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 ПЕРЕЛІК умовних позначень, символів, одиниць,

Скорочень І термінів
АКШ
– артеріокоронарне шунтування;

АТ

– артеріальний тиск;

БА

– бронхіальна астма;

ВНС

– вегетативна нервова система;

ВСД

– вегето-судинна дистонія;

ГХ

– гіпертонічна хвороба;

ДН

– дихальна недостатність;

ЕКГ

– електрокардіографія;

ІМ

– інфаркт міокарда;

ІХС

– ішемічна хвороба серця;

ЛГ

– лікувальна гімнастика; 

ЛФК

– лікувальна фізична культура; 

МКА
– мамарокоронарний анастомоз; 

ОРА

– опорно-руховий апарат;
ПНС

– периферична нервова система; 

РВМ

– реваскулярізація міокарда;

РГГ

– ранкова гігієнічна гімнастика;
РД 

─ реабілітаційний діагноз;
РЗ

─ реабілітаційні заходи;
ССС

– серцево-судинна система;

УВЧ

– ультрависока частота;

УФО
– ультрафіолетове опромінювання; 
ЦНС

– центральна нервова система;

ЧМТ

– черепно-мозкова травма;

ЧСС

– частота серцевих скорочень.
ПЕРЕДМОВА

Останнім часом питання реабілітації взагалі та її фізичного запровадження зокрема, направлені насамперед на відновлення соціальної дієспроможності хворої людини і привертають до себе значну увагу не тільки лікарів, але і фахівців фізичної культури і спорту. На цей час існує безліч літератури по даній проблемі, розроблено багато рекомендацій. Однак вони носять розрізнений характер і не мають єдиного розуміння сутності, мети і задач фізичної реабілітації. 
Перепоною до широкого застосування фізичної реабілітації є відсутність фахівців з фізичної реабілітації, яких не готують ні в системі медичної ні в системі фізкультурної освіти держави. Частковим вирішенням цієї проблеми є включення до програми підготовки студентів факультету фізичного виховання Запорізького державного університету спеціальності “Фізична реабілітація”.

Щоб підготовка фахівців була якісною, постала необхідність видання методичних розробок з фізичної реабілітації, що обумовлена, насамперед, відсутністю узагальнюючої навчально-методичної літератури з цієї дисципліни у системі вищої фізкультурної та медичної освіти України.

Структура цього посібника дає можливість студентам скласти повну уяву про послідовність і безперервність реабілітаційного процесу на різних етапах відновлювального лікування хворих, включаючи підтримання рівня здоров’я і працездатності у подальшому житті.

Логічне викладення матеріалу у посібнику обумовлено обсягом знань студентів медико-біологічного циклу дисциплін з одного боку, а з другого – психолого-педагогічного та спортивно-педагогічного циклів, що вивчаються на попередніх курсах.

Посібник написано відповідно до нової програми і складається з трьох розділів. У першому розділі стисло викладена фізична реабілітація при захворюваннях і травмах опорно-рухового апарату.

Змістом другого розділу є фізична реабілітація при захворюваннях серцево-судинної та дихальної систем.

Третій розділ присвячений фізичній реабілітації при захворюваннях нервової системи.

Звичайно що в посібнику, де щільно переплетені вищезгадані різнопланові дисципліни, можуть бути деякі упущення. Тому всі критичні зауваження і побажання автор сприйме з вдячністю.

І МЕТОДОЛОГІЧНІ ОСНОВИ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ
Фізична реабілітація – це система заходів щодо відновлення або компенсації фізичних і психосоціальних можливостей людини, підвищення функціонального стану і адаптаційних резервів організму засобами і методами фізичної культури, елементів спорту, спортивної підготовки, масажу, фізіотерапії і природних факторів. 

Метою реабілітації є досягнення повного відновлення порушених в наслідок захворювання чи травми функцій, або оптимальна реалізація фізичного, психічного і соціального потенціалу інваліда, найбільш адекватна інтеграція його в суспільстві.

При проведенні реабілітаційних заходів враховують медико-біологічні, психологічні і соціальні наслідки хвороби чи травми.

Головним завданням фізичної реабілітації є повноцінне відновлення функціональних можливостей різних систем організму і опорно-рухового апарату, а також розвиток компенсаторних пристосувань до умов повсякденного життя і праці.

До конкретних завдань реабілітації належать:


→ відновлення побутових можливостей хворого, тобто здатності до пересування, самообслуговування і виконання нескладної домашньої роботи;


→ відновлення працездатності і професійних навичок шляхом використання і розвитку функціональних можливостей м’язової системи і опорно-рухового апарата;


→ попередження розвитку патологічних процесів, що призводять до тимчасової чи стійкої втрати працездатності, тобто здійснення заходів вторинної профілактики.

До основних принципів реабілітації відносять:

→ ранній початок проведення реабілітаційних заходів (РЗ);



→ комплексність використання всіх доступних і 
необхідних РЗ;


→ індивідуалізація програми реабілітації;


→ етапність реабілітації;


→ безперервність і наступність протягом всіх етапів реабілітації;


→ соціальна спрямованість РЗ;


→ використання методів контролю адекватності навантажень і ефективності реабілітації.

Ранній початок проведення РЗ важливий з погляду профілактики можливого розвитку дегенеративних змін в кістково-м’язовій системі та ускладнень збоку вісцеральних органів. РЗ багато в чому забезпечують більш сприятливий плин і результат захворювання, служать одним з моментів профілактики інвалідності.
Комплексність. В залежності від причин, які викликали необхідність  застосування РЗ, склад фахівців і оптимальних методів і засобів реабілітації повинні бути різні.

Індивідуалізація. Реабілітація хворих потребує індивідуального підходу з урахуванням особливості стану хворого, його функціональних можливостей, рухового досвіду, віку, статі і реакції на використання РЗ.

Етапність. В медичній реабілітації найбільш поширено проведення відновлювальних заходів по трьох – або чотирьохетапній системі.

Трьохетапна  система реабілітації:


І етап – спеціалізований стаціонар;


ІІ етап – спеціалізований реабілітаційний центр чи санаторій;


ІІІ етап – відділення реабілітації поліклініки.


Чотирьох етапна система реабілітації, що застосовується в травматології:


І етап – спеціалізована бригада швидкої допомоги;


ІІ етап – спеціалізований травматологічний стаціонар;


ІІІ етап – стаціонарний центр реабілітації;


ІV етап – відділення реабілітації поліклініки.

Безперервність і наступність важлива як у межах одного етапу, так і при переході від одного до іншого етапу. Цим цілям служить реабілітаційна карта, у якій фіксують які методи і засоби реабілітації застосовувалися.

Соціальна спрямованість. Головна мета реабілітації – ефективне і раннє повернення хворих до побутових і трудових процесів, у суспільство і родину, відновлення особистісних властивостей людини як повноправного члена суспільства.

Використання методів контролю необхідно для оцінки адекватності навантажень і ефективності реабілітації. З цією метою застосовується спеціальна діагностика і методи контролю за станом хворого у процесі реабілітації, які можуть поділятися на такі види: а) медична діагностика; б)функціональна діагностика; в) мотодіагностика, г) психодіагностика.

.Питання медичної діагностики вирішуються лікарем і складаються зі збору анамнезу, клінічного огляду, пальпації (ощупування), перкусії (вистукування), аускультації (вислухування), а також включають спеціалізовані клінічні методи дослідження, дані лабораторного аналізу. Дослідження функціонального стану органів і систем здійснюється за допомогою інструментальних методів (електрокардіографія, фонокардіографія, спірографія, електроміографія, доплерографія та ін.), а також шляхом проведення різних функціональних проб. Найбільше значення в реабілітації має мотодіагностика, тобто визначення рухових можливостей хворого, здатність до побутових і трудових операцій, для чого використовуються різні проби положень, м’язові тестування та інше. Клінічна діагностика хворого підкріплюється експериментально-психологічним дослідженням, що проводиться психологом. Психолог визначає структуру та ступінь зміни психічних функцій, типи порушень пам’яті, уваги, мислення, емоційно-вольової сфери, досліджує властивості особи і динаміку психічних функцій під впливом реабілітаційних заходів.

До числа основних організаційних принципів реабілітації відносяться наступні:
→ здійснення комплексної вихідної оцінки стану хворого чи інваліда, тобто проведення реабілітаційного обстеження;

→ формулювання реабілітаційного діагнозу;

→ складання реабілітаційного плану на підставі первинної оцінки стану хворого;

→ безпосереднє проведення реабілітаційних заходів;

→ здійснення оцінки ефективності реабілітаційних заходів в період проведення і при завершенні реабілітаційного курсу;

→ складання рекомендацій під час виписки.
Реабілітаційне обстеження.
Ретельне обстеження хворого і визначення його реабілітаційного діагнозу служать основою, на якій будується наступна програма реабілітації.

Реабілітаційне обстеження проводиться разом з лікарем і містить у собі: 

1) аналіз скарг і анамнезу пацієнта;

2) проведення клінічного огляду;


3) лабораторна діагностика;

4) проведення інструментальних досліджень.

Особливістю реабілітаційного обстеження є аналіз не тільки фізичних дефектів, але і вплив цих дефектів на якість життя хворого. Під час обстеження необхідно визначити як ступінь ушкодження, так і рівень соціальних обмежень, здобутих внаслідок хвороби чи травми.

На підставі всебічного обстеження хворого формулюється його реабілітаційний діагноз.

Реабілітаційний діагноз (РД) служить відправним моментом при плануванні програми відновного лікування. РД містить у собі як клініко-функціональний діагноз, що відображає характер і виразність анатомо-фізіологічних і функціональних порушень, так і дає характеристику порушень звичної життєдіяльності. Наприклад, РД хворого Н., що переніс мозковий інсульт шістьма місяцями раніше звернення до реабілітаційного центру, може звучати так: “Гостре порушення мозкового кровообігу по ішемічному типу в басейні лівої середньої мозкової артерії, відновний період, низький темп відновлення порушених функцій. Виражений спастичний правосторонній геміпарез, що досягає в кисті ступеня плегії; постінсультні контрактури суглобів правих кінцівок: в ліктьовому суглобі – згинальна ІІ ступеню, плечовому – згинально-приводна ІІ ступеню, тазостегновому – приводна І ступеню, колінному і гомілковостопному – розгинальна І ступеню. Передньо-нижній підвивих правого плечового суглоба, помірні болі в області  правого плечового суглоба під час активних рухів. Гіпестезія (зниження поверхневої та глибокої чутливості) правих кінцівок. Виражений астено-депресивний синдром. Низький рівень побутової і соціальної активності (необхідна стороння допомога при пересуванні, прийомі їжі, одяганні, користуванні туалетом); значне звуження кола спілкування та інтересів.”

На підставі РД визначаються мета і задачі подальшої реабілітації. Мета реабілітації залежить від тяжкості вихідних морфофункціональних і медико-соціальних порушень: для одних хворих мета може полягати в досягненні повного відновлення порушених функцій і повної ресоціалізації пацієнта (повернення до праці, відновлення колишнього положення в соціальному макро- і мікросередовищі); для інших, первісно більш важких хворих метою реабілітації є вироблення компенсаторних механізмів діяльності організму для забезпечення незалежності хворого в повсякденному житті і підвищення якості його життя. Так, наприклад, до основних факторів, що визначають прогноз відновлення порушених функцій у постінсультних хворих, відносяться виразність і характер рухових порушень, а також давнина інсульту. У вищенаведеному прикладі невеликий термін, що пройшов після інсульту (6 місяців), дає можливість розраховувати на те, що процес відновлення рухових функцій і чутливості ще не завершений. У той же час тип геміпарезу (рівномірно виражений у верхній і нижній кінцівці зі значним підвищенням м'язового тонусу), порушення глибокої чутливості, наявність постінсультних контрактур відносяться до прогностично несприятливих факторів. Погіршує прогноз наявність підвивиху і больового синдрому в плечовому суглобі, виразність психоемоційних розладів.
Реальна мета реабілітації в даному прикладі полягає не в досягненні скільки-небудь значного поліпшення рухових функцій і чутливості, а лише в досягненні хворим незалежності в повсякденному житті. У зв'язку з цим визначається коло задач фізичної реабілітації: знизити м'язовий тонус та підвищити силу м’язів паретичних кінцівок, зменшити ступінь контрактур в суглобах, ліквідувати больовий синдром, скорегувати психоемоційні розлади, навчити хворого самостійно вдягатися, приймати їжу, виконувати процедури особистої гігієни, самостійно пересуватися в межах квартири, користуватися зі сторонньою допомогою транспортом, частково виконувати домашню роботу, допомогти вибрати доступний і приємний вид відпочинку. Не виключається (за умови працездатного віку і трудової установки) допомога в підборі посильної трудової діяльності.

Складання реабілітаційних програм на всіх етапах передбачає звертання до особистості хворого, сполучення біологічних і психосоціальних форм лікувально-відновного впливу.

Правила складання реабілітаційної програми:

 партнерство лікаря, реабілітолога і пацієнта;

 визначення реабілітаційного потенціалу хворого, особливо його рухових можливостей;

 різнобічність впливів, тобто облік усіх сторін реабілітації для кожного хворого;

 комплексність лікувально-відновних заходів;

 поступовість збільшення навантажень (поетапне призначення відновних заходів з урахуванням динаміки функціонального стану хворого).

Визначення реабілітаційного потенціалу хворого є істотним моментом при підготовці програми і вимагає рішення декількох основних завдань:


→ з'ясування характеру рухових порушень і ступеня обмеження рухової функції;


→ визначення можливості повного чи часткового морфологічного і функціонального відновлення у хворого ушкодженої ланки опорно-рухового апарату або порушеної функції ушкодженого органа чи системи;


→ подальший прогноз розвитку адаптаційних і компенсаторних можливостей організму хворого при даному захворюванні;


→ оцінка фізичної працездатності організму в цілому і функціональної здатності окремих органів і систем з урахуванням адаптації хворого до різних по характеру, обсягу й інтенсивності заходів фізичної реабілітації.


Результати оцінки реабілітаційного потенціалу варто розглядати в динаміці, що дозволяє об'єктивно визначати ефективність реабілітаційної програми й окремих занять з метою наступної корекції.


Засоби фізичної реабілітації та оцінка їхньої ефективності.

Визначивши мету і задачі відновлювального лікування, склавши реабілітаційну програму, реабілітолог чи бригада приступають безпосередньо до проведення реабілітаційних заходів. До основних заходів фізичної реабілітації належать – кінезотерапія, ортопедичні методи лікування, мануальна терапія, масаж, механотерапія, фізіотерапія, трудотерапія з елементами профорієнтації.

Вивчення найближчих і віддалених результатів реабілітації дозволяє планомірно і ефективно вести весь процес реабілітації, визначати основні задачі на кожному з етапів, здійснювати індивідуальний підбір найбільш оптимальних реабілітаційних методик для досягнення найкращого результату. При оцінці ефективності реабілітації треба орієнтуватися на якість життя пацієнта, як інтегральну характеристику загальних морфофункціональних порушень (Додатки А, Б).
КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ

1. Поняття про фізичну реабілітацію, мета та завдання фізичної реабілітації.

2. Основні принципи фізичної реабілітації.

3. Реабілітаційне обстеження, методичні підходи до реабілітаційного обстеження.

3. Реабілітаційний діагноз, основні складові й правила формулювання реабілітаційного діагнозу.

4. Реабілітаційна програма, правила складання реабілітаційних програм. Принципи оцінки реабілітаційного потенціалу організму. 

5. Охарактеризувати основні системи етапної реабілітації.

6. Основні засоби фізичної реабілітації і правила їх використання на різних реабілітаційних етапах. 

7. Оцінка ефективності реабілітаційних заходів. 

ІІ ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ 

І ТРАВМАХ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ

2.1 Основи реабілітації порушень опорно-рухового апарату

Рух відіграє величезну роль у житті людини, є необхідною складовою взаємодії людини з навколишнім середовищем. Рух здійснює опорно-руховий апарат (ОРА), до складу якого входять кістки  кістяка  із  суглобами (місця з’єднання кісток), зв'язки і м'язи із сухожиллями. Кістки і суглоби беруть участь у русі  пасивно, підкоряючись дії м'язів, але відіграють провідну  роль  у  здійсненні  опорної функції. 

Певна форма і будова кісток надають їм значну міцність, запас якої на стиск, розтягання, згинання значно перевищує навантаження, можливі при повсякденній роботі ОРА. Опорну функцію виконують головним чином кістки хребта (33-34 хребця – 5 відділів: 7 шийних хребців, 12 грудних, 5 поперекових, 5 крижових і 4-5 куприкових) і нижніх кінцівок. Рухову функцію – функцію важелів виконують переважно кістки кінцівок.

Кістякові м'язи здійснюють як статичну діяльність, фіксуючи тіло в певному положенні, так і динамічну, забезпечуючи  переміщення тіла в просторі і окремих його частин відносно одна одної. Обидва види м'язової  діяльності  тісно  взаємодіють,  доповнюючи  один  одного: статична діяльність забезпечує  природне  тло  для  динамічної. Скорочення м’язів надає руху кістковим важелям, що забезпечує рух кісток у суглобах.
Ушкодження ОРА нерідко супроводжуються значними функціональними розладами, що призводять до тривалої втрати працездатності, у ряді випадків є причиною стійкої інвалідізації потерпілих (рис. 1).
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Рис. 1. Взаємозв’язок патологічного процесу та його наслідків


Функціональні порушення опорно-рухового апарату.

Усі функціональні порушення при захворюваннях і травмах ОРА виражаються в зменшенні амплітуди рухів у суглобах, сили і тонусу мускулатури, іноді призводять до втрати здатності до пересування і виконання ряду побутових навичок (табл. 2.1).

Причиною виникнення функціональних порушень є нервово-рефлекторні реакції, що мають загальні і місцеві прояви.

Загальні прояви виражаються в поступовому зниженні основних показників гемодинаміки, функції зовнішнього дихання та обмінних процесів під час іммобілізації чи постільного режиму. Різко порушується обмін речовин у кістковій і навколишніх м'яких тканинах, настає дисбаланс мускулатури.
Усі ці зміни є результатом не тільки іммобілізації, а і локального впливу травми. Наприклад: відчуття болю, обумовлене аферентною імпульсацією із зони ушкодження, служить сигналом для включення механізму «аварійної» регуляції і термінових захисно-компенсаторних реакцій, що не завжди здатні зберігати життєво важливі функції на необхідному рівні. У результаті чого виникає загальна реакція на ушкодження.
Таблиця 2.1.
Основні функціональні порушення при травмах і захворюваннях опорно-рухового апарата

	Характер функціональних порушень
	Обсяг функціональних порушень

	Вегетативно-трофічні розлади
	Набряк тканин, гіпотонія, атрофія, спастичність м'язів, дегенеративно-дистрофічні зміни суглобного хряща, міжхребетних дисків, зморщування суглобної капсули, остеопороз

	Больовий синдром
	Болі в області суглобів, хребта з  іррадіацією по ходу нервових стовбурів  

	Обмеження амплітуди і порушення координації рухів
	Обмеження амплітуди активних, пасивних рухів, їхньої чіткості, стереотипності; втрата свободи руху в суглобах

	Контрактури, порочні установки в суглобах кінцівок і хребта
	Контрактури міогенно-десмогенно-атрогенного характеру. Порочні установки в суглобах нижніх кінцівок, дефекти постави

	Зниження сили м'язів і здатності їх до розвитку тривалої інтенсивної напруги
	Генералізоване зниження загальних фізичних можливостей хворого, ослаблення чи випадання функції окремих м'язів

	Порушення опорно-локомоторних функцій (стояння, ходьба, біг)
	Порушення симетричності в розподілі навантаження на нижні кінцівки, зниження стійкості, рівноваги, ритму ходьби


Реабілітаційна діагностика при порушеннях функціонального стану ОРА ґрунтується на лінійних вимірах довжини та окружності кінцівок, кутових вимірах обсягу рухів у суглобах, вимірах м'язової сили.


Лінійні виміри проводяться сантиметровою стрічкою. Для визначення довжини кінцівки необхідно знати загальноприйняті розпізнавальні точки, від яких проводяться виміри (табл.2.2). 
Таблиця 2.2

Топографічні орієнтири при вимірі довжини кінцівок

(за М. Вейссом, А. Зембатим, 1986)
	Показник
	Пізнавальні орієнтири


	Відносна довжина руки
	Плечовий відросток лопатки –  шиловидний відросток променевої кістки

	Абсолютна довжина руки
	Великий горбок плечової кістки – шиловидний відросток променевої кістки

	Довжина плеча
	Великий горбок плечової кістки – ліктьовий відросток ліктьової кістки

	Довжина передпліччя
	Ліктьовий відросток ліктьової кісти – шиловидний відросток променевої кістки

	Довжина кисті
	Відстань від середини лінії, що з'єднує обидва шиловидні відростка кісток передпліччя до кінчика III пальця по тильній стороні

	Відносна довжина ноги
	Передня верхня ость клубової кістки – внутрішня щиколотка

	Абсолютна довжина ноги
	Великий вертел стегнової кістки – зовнішній край стопи на рівні щиколотки при середньому положенні стопи

	Довжина стегна
	Великий вертел стегнової кістки – щілина колінного суглоба зовні

	Довжина гомілки
	Щілина колінного суглоба зсередини – внутрішня щиколотка

	Довжина стопи
	Відстань від п'яткового бугра до кінця I пальця по підошовній поверхні



Розпізнавальними точками є найбільш доступні для пальпації кісткові виступи: на верхній кінцівці – плечовий відросток лопатки (acromion), великий бугорок плечової кістки, ліктьовий відросток ліктьової кістки, шиловидні відростки ліктьової і променевої кістки; на нижній кінцівці – передня верхня ость клубової кістки, великий вертел стегнової кістки, зовнішня бокова щиколотка малогомілкової кістки, внутрішня щиколотка великогомілкової  кістки. Для правильної оцінки вимірюють як хвору, так і здорову кінцівки. 
Розрізняють відносну і абсолютну довжину кінцівки: для визначення відносної довжини проксимальним орієнтиром має бути точка, яка знаходиться на кістках поясу верхньої або нижньої кінцівки; для визначення абсолютної довжини проксимальним орієнтиром є точка безпосередньо на плечовій або стегновій кістці (рис. 2-7).
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Вимір обхвату кінцівки потрібно проводити для визначення ступеня атрофії або гіпертрофії м'язів, виявлення набряків. Положення хворого при вимірах – лежачи на спині. Сантиметрова стрічка накладається точно перпендикулярно поздовжньої осі кінцівки в місці проведення заміру. Найбільш типовими на верхній кінцівці є виміри в області середньої треті плеча, ліктьового суглобу, середній треті передпліччя, променево-зап’ясткового суглобу; виміри обхвату нижньої кінцівки на рівні верхньої треті стегна, колінного суглобу, верхньої треті гомілки, гомілковостопного суглобу. Частота вимірів – один раз на тиждень.


Для кутових вимірів у суглобах використовують гоніометр (дві бранші, рухома і нерухома, з'єднані між собою вимірювальною шкалою, що градуйована від 0 до 180°, рис.8). Гоніометр прикладають до суглоба таким чином, щоб його вісь співпадала з віссю руху в означеному суглобі. Нерухома бранша гоніометру розташовується відповідно поздовжньої осі проксимальної (нерухомої) частині кінцівки, а рухома бранша – вздовж поздовжньої   осі  дистальної  частини   кінцівки,  яка   виконує  рух. Методики вимірювання рухових обсягів наведені в табл. 2.3 (рис. 9-18). 
Таблиця 2.3

Методика виміру об’єму рухів в суглобах кінцівок 
(за R Braddom, 1996)
	Напрямок і площина руху
	Вихідне положення хворого
	Розташування кутоміра
	Показник нормального обсягу рухів

	1
	2
	3
	4

	Згинання і розгинання в плечовому суглобі, сагитальна площина (рис.9;18а)

	Сидячи чи лежачи на спині, рука уздовж тулуба, розігнута в ліктьовому суглобі
	На латеральній поверхні плечового суглоба, нерухоме плече паралельно тулубу (положення 0°), рухоме плече при русі паралель-но плечовій кістці
	Згинання 180°, розгинання 60°

	1
	2
	3
	4

	Відведення в плечовому суглобі, фронтальна площина (рис.10)
	Сидячи чи лежачи на спині, рука уздовж тулуба, розігнута в ліктьовому суглобі
	На передній чи задній поверхні плечового суглоба, нерухоме плече паралельно тулубу, рухоме плече при русі паралельно плечовій кістці
	180°

	Внутрішня і зовнішня ротація в плечовому суглобі, поперечна площина (рис.11)
	Лежачи на животі, відведення в плечовому суглобі 90°, згинання в ліктьовому суглобі 90°, передпліччя проноване
	На латеральній поверхні ліктьового суглоба, нерухоме плече в положенні 0°, рухоме плече при русі паралельно передпліччю
	Зовнішня ротація 90°, внутрішня ротація 90°

	Згинання в ліктьовому суглобі, сагітальна площина (рис.18б)
	Сидячи чи лежачи, передпліччя супіновано
	На бічній поверхні ліктьового суглоба, нерухоме плече в положенні 0°, рухоме плече при русі паралельно передпліччю
	150°

	Пронація і супінація передпліччя, поперечна площина  (рис. 12)
	Сидячи чи лежачи, згинання в ліктьовому суглобі 90°, кистьовий суглоб у нейтральній (проміжній між пронацією і супінацією) позиції, пальці кисті стискають олівець
	Вісь кутоміра проходить через подовжну вісь передпліччя, нерухоме плече в положенні 00, рухоме плече під час руху паралельно олівцю
	Пронація 90°, супінація  90°

	Згинання і розгинання в кистьовому суглобі; сагітальна площина (рис.18в)
	Згинання в ліктьовому суглобі 90°, передпліччя. проновано
	На латеральній поверхні кистьового суглоба, вісь кутоміра проходить через шиловидний відросток ліктьової кістки, нерухоме плече в положенні 0°, рухоме плече при русі паралельно п'ятій п'ястковій кістці
	Згинання 80°, розгинання 70°

	1
	2
	3
	4

	Променеве і ліктьове відведення в кистьовому суглобі; фронтальна площина (рис.13) 
	Згинання в ліктьовому суглобі 90°, передпліччя проновано, променевозап'яст-

ковий суглоб у нейтральному (між згинанням і розгинанням) положенні
	Вісь кутоміра проходить через тил кистьового суглоба по середній лінії між ліктьовою і променевою кісткою, нерухоме плече в положенні 0°, рухоме плече паралельне третій п'ястковій кістці
	Променеве відведення 20°, 
ліктьове відведення 30°

	Згинання у 

ІІ-V п’ястко-

вофалангових  суглобах, сагітальна площина (рис.18д)
	Згинання в ліктьовому суглобі 90°, передпліччя проновано, променевозап'яст-ковий суглоб у нейтральній позиції, пальці розігнуті
	Вісь кутоміра проходить через кожний з п’ястковофалангових  суглобів, нерухоме плече в положенні 0°, рухоме плече рівнобіжне основній фаланзі кожного пальця
	90°

	Згинання у 

ІІ-V міжфаланго-вих суглобах; сагітальна площина  (рис. 18г)
	Згинання в ліктьовому суглобі 90°, передпліччя проровано, променевозап'яст-ковий суглоб у нейтральній позиції, легке згинання в п'ястковофалангових суглобах
	Вісь кутоміра проходить через дорсальну поверхню кожного з міжфалангових суглобів, нерухоме плече в положенні 0°, рухоме плече паралельне середній фаланзі кожного пальця
	100°

	Згинання в тазостегново-му суглобі при згинанні в колінному суглобі; сагітальна площина  (рис. 18ж)
	Лежачи на спині чи на боці, нога зігнута в колінному суглобі
	Те ж, що і при попередньому вимірі

	120°

	1
	2
	3
	4

	Згинання в тазостегново-му суглобі при розгинанні в колінному суглобі; сагітальна площина  (рис. 14)
	Лежачи на спині чи на боці, нога розігнута в колінному суглобі
	На латеральній поверхні стегна над великим вертелом, нерухоме плече в положенні 0° в 10 см над рівнем кушетки, рухоме плече рівнобіжне стегновій кістці. Положення 0° знаходиться в такий спосіб: малюється лінія, що з'єднує передню верхню і задню верхню сідничні ості, потім до цієї лінії будується перпендикуляр, що проходить через великий вертел стегнової кістки. Остання лінія відповідає позиції 0°.
	90°

	Відведення в тазостегново-му суглобі; фронтальна площина  (рис. 15)
	Лежачи на спині чи на боці, нога розігнута в колінному суглобі
	Вісь кутоміра проходить через великий вертел, нерухоме плече в положенні 0° (перпендикуляр до лінії, яка проходить через обидві передні верхні сідничні ості), рухоме плече рівнобіжне стегновій кістці
	45°

	Приведення в тазостегново-му суглобі; фронтальна площина  (рис. 18е)
	Лежачи на спині, нога розігнута в колінному суглобі
	Те ж, що і при попередньому вимірі
	30°

	Зовнішня і внутрішня ротація в тазостегново-му суглобі, поперечна площина  (рис. 16)
	Лежачи на спині чи сидячи, згинання в тазостегновому і колінному суглобах 90°
	Над колінним суглобом, нерухоме плече в положенні 0°, рухоме плече при русі паралельно великогомілковій кістки
	Внутрішня ротація 35°, зовнішня ротація 45°

	1
	2
	3
	4

	Згинання в колінному суглобі; сагітальна площина  (рис. 17)
	Лежачи на животі чи сидячи, тазостегновий суглоб у нейтральному положенні
	На латеральній поверхні колінного суглоба, нерухоме плече в положенні 0°, рухоме плече рівнобіжне малогомілковій кістці
	135°

	Тильне і підошовне згинання в гомілково-стопному суглобі; сагітальна площина  (рис. 18з)
	Лежачи на спині чи сидячи, згинання в колінному суглобі 90°
	На латеральній поверхні гомілковостопного суглоба нижче латеральної щиколотки, нерухоме плече перпендикулярне малогомілковій кістці, рухоме плече при русі паралельно п'ятій плюсновій кістки
	Тильне згинання 20°, підошовне згинання 50°
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Рис. 11 Вимір обсягу внутрішньої і зовнішньої ротації в плечовому суглобі а — вихідне положення, б — вимір обсягу зовнішньої ротації, в — вимір обсягу внутрішньої ротації 
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Рис.12. Вимір обсягу пронації та супинації предпліччя а — вихідне положення , б — вимір обсягу супинації, в — вимір обсягу пронації
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Рис. 16. Вимір обсягу внутрішньої та зовнішньої ротації в тазостегновому суглобі а — вихідне положення, 6 — вимір обсягу внутрішньої ротації , в — вимір обсягу зовнішньої ротації 
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Рис. 17. Вимір обсягу згинання в колінному суглобі
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Puc. 2.17. Cxematuyeckoe n3obpaxeHne HopmanbHOro obbema ABMXEHNA B HEKOTOPLIX CyCTaBax BEPXHEN U
HWXKHEN KOHEYHOCTN a — pasrnbaHune B nne4yeBom cycrtaese, 6 — crubaHue B NOKTEBOM cycTaBe, B — crmbaHue
n pasrnbaHne B nyyesanAaCTHOM cycTaBe, I — crubaHume BO 2—5 NACTHO-(panaHroebix cycraBax, g —
crmbaHue Bo 2—5 mexdanaHroBbix cycTaBax, € — npuseaeHne B TasobeapeHHOM cycrase, X— crubaHue B
TaszobegpeHHOM cycTase npu crubaHum B KONEHHOM cycTaBe, 3 — crubaHue n pasrubaHne B roneHOCTONHOM

CyCtaBe, n — oTBeaeHune N npmneejgeHne Ctonbl





Рис. 18. Схематичне зображення нормального обсягу рухів в деяких суглобах верхньої і нижньої кінцівки а – розгинання в плечовому суглобі, б – згинання в ліктьовому суглобі; в – згинання і розгинання в променевозап’ястковому суглобі, г – згинання у ІІ-Vміжфалангових суглобах, е – приведення у тазостегновому суглобі, д – згинання у ІІ-V п’ястковофалангових суглобах, ж – згинання у тазостегновому суглобі при згинанні у колінному суглобі, з – згинання і розгинання у гомілковостопному суглобі
М'язову силу оцінюють по шестибальній шкалі (табл. 2.4). Критерієм для судження про ступінь зниження сили м'язів є дані порівняльного дослідження хворого і симетричного здорового відділів кінцівки. При двосторонній поразці доводиться керуватися власними відчуттями дослідника, що протидіє рухам хворого. 

Таблиця 2.4

Шестибальна оцінка м’язової сили 
(за L. Braddom.1996; М. Вейсс.1986)

	Бал

	Характеристика сили м'язу

	Співвідношення сили ураженого і здорового м'язів, %

	Ступінь парезу


	5
	Рух у повному обсязі під дією сили ваги з максимальною зовнішньою протидією
	100
	немає

	4
	Рух у повному обсязі під дією сили ваги і при невеликій зовнішній протидії
	75
	легкий

	3
	Рух у повному обсязі під дією сили ваги
	50
	помірний

	2
	Рух у повному обсязі в умовах розвантаження
	25
	виражений

	1
	Відчуття напруги при спробі довільного руху
	10
	грубий

	0
	Відсутність ознак напруги при спробі довільного руху
	0
	параліч


*Під розвантаженням розуміється виключення гравітаційних впливів на кінцівку, а також виключення тиску на працюючі групи м'язів маси тіла. Це досягається виконанням руху в площині, паралельній стосовно землі, зручним розташуванням досліджуваної кінцівки на руці обстежуваного або на ковзній поверхні чи площадці з роликовими коліщатами.
Вимір сили окремих м’язів і м’язових груп проводять шляхом надання опору активним рухам хворого у виконанні яких беруть участь означені м’язи (табл. 2.5). Якщо хворий не в змозі перебороти Ваш опір, оцініть м'язову силу, запропонувавши йому виконувати рух по подоланню сили ваги досліджуваної частини тіла або виключивши вплив сили ваги на виконання рухів. Наприклад, коли передпліччя перебуває в положенні пронації, то при тильному згинанні кисті хворий переборює силу ваги. Коли передпліччя перебуває в нейтральному положенні, тобто в середнім положенні між пронацією і супінацією, то розгинання кисті відбувається без впливу сили ваги. І, нарешті, якщо хворий не може рухати досліджуваною частиною тіла, зверніть увагу на наявність м'язових скорочень і спробуйте відчути їх. 
Таблиця 2.5. 
Тестування м’язових груп, що беруть участь в основних рухах (за L.Braddom.1996)
	Рух
	М'язи
	Іннервація
	Тест

	1
	2
	3
	4

	Рухи в плечовому суглобі

	Зги- нання
	M.deltoidеusпередня порція
М.pectoral is major, ключична порція

М.biceps brachii
M.coracobra-chialis
	N.axillaris, C5,C6
N.n.pectorales medialis et lateralis, C5-T1

N.musculocuta-neus, C5,C6 

N.musculocuta-neus, C5,C6,C7
	Рука зігнута в плечовому суглобі (90)° і ліктьовому суглобі. Дослідник намагається розігнути руку в плечовому суглобі, додаючи зусилля до дистального відділу плеча (рис. 19)

	Розги​нання
	М.deltoideus задня порція
M.latissimus dorsi 

M.teres major
	N.axillaris, C5,C6
N.thoracodorsahs С6, С7,  С8
N.subscapularis, нижня порція 
С5, С6
	Рука розігнута в ліктьовому суглобі, розгинання в плечовому суглобі 45°. Дослідник намагається зігнути руку в плечовому суглобі, додаючи зусилля до дистальної частини плечової кістки (рис. 20)


	1
	2
	3
	4

	Відве​-дення


	M.deltoideus, середня порція
M.supraspinatus
	N.axillans, C5,C6
N.suprascapularis, C5, C6
	Рука знаходиться в положенні відведення 90° у плечовому суглобі. Дослідник намагається придати руці положення приведення, додаючи зусилля до дисталь-ного відділу плечової кістки (рис. 21)

	Приве-дення
	M.pectoral is major

M.latissimus dorsi

M.teres major
	N.n.pectorales medialis et laterahs, C5-T1

N.thoracodorsahs С6, С7, С8 

N.subscapulans, C5, C6
	Рука вздовж тулуба. Дослідник намагається відвести руку, додаючи зусилля до дистального відділу плеча (рис. 22)

	Внут-

рішня 
ротація
	M.subscapularis 

M.pectoralis major 

M.latissimus dorsi M.deltoideus M.teres major
	N.subscapularis, C5, C6
N.n.pectorales medialis et lateralis, C5-T1

N.thoracodorsalis С6, С7, С8 

N.subscapularis, C5.C6
	Рука відведена в плечовому суглобі під кутом 90° при повній внутрішній ротації і згинанні в ліктьовому суглобі 90°. Дослідник намагається придати руці положення зовнішньої ротації, додаючи зусилля до дистального відділу передпліччя (рис. 23)

	Зов-нішня ротація
	M.infraspinatus

M.teres major

M.deltoideus, задня порція
	N.suprascapularis,

C5, C6

N.axillaris, C5,C6 

N.axillaris, C5,C6

	Рука відведена в плечовому суглобі під кутом 90° при повній зовнішній ротації і згинанні в ліктьовому суглобі 90°. Дослідник намагається придати руці положення внутрішньої ротації, додаючи зусилля до дистального відділу передпліччя (рис. 24)

	Рухи в ліктьовому суглобі

	Зги-нання
	М.biceps brachii
M.brachialis
M.brachio-radialis
	N.musculo-cutaneus, C5, C6
N.musculo-cutaneus, C5, C6
N.radialis, C5,C6

	Рука зігнута в ліктьовому суглобі під кутом 90°. Дослідник намагається розігнути руку, додаючи зусилля до дистального відділу передпліччя. У залежності від положення передпліччя більш детально досліджується та чи інша з 3-х м'язів. При повній супінації передпліччя основним м'язом, що здійснює згинання в ліктьовому суглобі, є m.biceps brachii (рис.25), за повною пронацією передпліччя – m.brachialis, у нейтральному між пронацєю і супінацією положенні 

	1
	2
	3
	4

	Розги-нання
	М.triceps brachii
	N.radiahs, 

C6, C7, C8
	Рука знаходиться в положенні незначного згинання (до 30°) у ліктьовому суглобі. Дослідник намагається зігнути руку в ліктьовому суглобі, додаючи зусилля до дистального відділу передпліччя (рис. 26)

	Рухи передпліччя

	Про-нація
	M.pronator quadratus
M.pronator teres
	N.medianus (ramus
anterior interosseus),
C7, C8, T1
N.medianus, 

C6, C7
	Передпліччя в положенні повної пронації. Дослідник намагається супінувати передпліччя, додаючи зусилля до його дистальної частини. При згинанні в ліктьовому суглобі під кутом 90° основним пронатором передпліччя є m.pronator teres 
(рис. 27), при повному згинанні в ліктьовому суглобі – m.pronator quadratus

	Супі-нація
	M.supinator М.biceps brachii
	N.radialis, C5, C6
N.musculo-cutaneus, C5, C6
	Оскільки m.biceps brachii можна тестувати при згинанні в ліктьовому суглобі, у даному випадку важливо визначити функцію M.supinator. Для цього роблять повне згинання в ліктьовому суглобі і повну супінацію передпліччя; в такому положенні біцепс не буде брати участь у русі супінації передпліччя. Дослідник намагається пронувати передпліччя, додаючи зусилля до дистальної частини передпліччя (рис. 28)

	Рухи в кистьовому суглобі

	Зги-

нання
1
	M.flexor carpi radialis
M.flexor carpi ulnaris
2
	N.medianus, 
C6, C7

N.ulnaris, C8, T1
3
	Кисть знаходиться в нейтральному між променевою і ліктьовою девіацією положенні, повне згинання в кистьовому суглобі, пальці розігнуті. Дослідник намагається розігнути кисть, додаючи зусилля до області середини долоні. Для виборчого тестуванні m.flexor carpi radialis кисть повинна знаходитися в положенні повного згинання і променевої девіації. Дослідник 
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	намагається розігнути кисть і відвести її в ліктьову сторону (рис. 29). Для виборчого тестуванні m.flexor carpi ulnaris кисть повинна знаходитися в положенні повного згинання і ліктьової девіації. Дослідник намагається розігнути кисть і відвести її в променеву сторону

	Розгинання
	М.extensor carpi radial is longus
M.extensor carpi radialis brevis
M.extensor carpi ulnaris
	N.radialis, C6,C7

N.radialis, C6,C7

N.radialis, 

C6,C7, C8
	Кисть знаходиться в нейтральному між променевою і ліктьовою девіацєю положенні, повне розгинання в кистьовому суглобі, пальці розігнуті. Дослідник намагається зігнути кисть, додаючи зусилля до тилу кисті (рис 30). Для виборчого тестуванні m.extensor carpi radialis longus кисть повинна знаходитися в положенні повного розгинання і променевої девіації. Дослідник намагається зігнути кисть і відвести її в ліктьову сторону. Для виборчого тестуванні m.extensor carpi ulnaris кисть повинна знаходитися в положенні повного розгинання і ліктьової девіації. Дослідник намагається зігнути кисть і відвести її в променеву сторону. Вибіркове тестування m.extensor carpi radialis brevis утруднене, оскільки сухожилля цього м'язу розташовується по середній лінії зап'ястя

	Рухи пальців кисті

	Відве-

дення I пальця
	М.abductor pollicis brevis
М.abductor pollicis longus
M.extensor pollicis brevis

	N.medianus, C8, T1

N.radialis, C6, C7

N.radialis, C6, C7
	Перший палець відведений і розташований перпендикулярно до площини долоні. Дослідник намагається привести палець до долоні, додаючи зусилля до основної фаланги пальця

	1
	2
	3
	4

	Опо-

зиція I пальця
	M.opponens pollicis

М.flexor pollicis brevis

M.abductor pollicis brevis
	N.medianus, C8, T1
N.ulnaris (глибока голівка), С8, Т1

N.medianus (поверхнева голівка), С8, Т1 
N.medianus, C8, T1
	Палець у положенні опозиції. Дослідник намагається повернути палець в анатомічне положення, додаючи зусилля до основної фаланги пальця

	Зги-нання II—V пальців
	М.flexor digitorum superficialis

М.flexor digitorum profundus

M.m.lumbricales

M.m.interossei
	N.medianus,C7,C8,T1

N.medianus
(латеральна порція), C7,C8,T1
N.ulnaris (медіальна порція), С8, Т1 
N.medianus (дві латеральних), С7,С8,Т1

N.ulnaris (дві медіальних), С8, Т1 N.ulnaris, C8.T1
	Сухожилля глибокого згинача пальців прикріплюються до дистальних фаланг, поверхневого згинача – до середніх фаланг. Тому m. flexor digitorum profundus тестується при спробі розгинання дистальних фаланг, що знаходяться в положенні згинання, II-V пальців при фіксації проксимальних і середніх фаланг у розігнутому стані. При розгинанні зігнутих середніх фаланг тестуються одночасно m.flexor digitorum profundus і m. flexor digitorum superficialis. Основними м'язами, що здійснюють згинання II-IV пальців у п'ястковофалангових суглобах є mm.lumbricales і mm.interossei. Для тестування цих м'язів дослідник намагається розігнути пальці, зігнуті у п'ястковофалангових суглобах (рис. 31). Основними згиначами в п'ястково-фаланговому суглобі V пальця є m.m.flexor і abductor digiti minimi; вони тестуються шляхом розгинання зігнутого в даному суглобі V пальця

	Розги-нання 
II–V пальців
	М.extensor digitorum

М.extensor indicis
M.extensor digiti minimi
	N.radialis, 
С6, C7, C8
N radialis, C7, C8
N.radialis, 
С6, C7, C8
	II–V пальці розігнуті, кисть знаходиться в нейтральному положенні між супінацією і пронацією. Дослідник намагається зігнути кожний з пальців, додаючи зусилля до проксимальних фаланг

	1
	2
	3
	4

	Відве-дення II— IV пальців і 
приве-дення I—V пальців
	M.m.interossei dorsales
M.m.interossei palmares
	N.ulnaris,C8,T1
N.ulnaris,C8,T1
	Приведення пальців тестується в такий спосіб: дослідник намагається витягти лист папера, що утримує між пальцями обстежуваний (рис. 32). Відведення тестується шляхом спроб привести кожний з пальців, що знаходяться в положенні відведення. Слід зазначити, що III палець може бути тільки відведений (але не приведений), тому що знаходиться по середній лінії

	Відве-дення

Vпальця
	M.abductor digiti minimi
M. flexor digiti minimi
	N.ulnaris,C8,T1

N.ulnaris,C8.T1
	V палець відведений. Дослідник намагається привести п'ятий палець, додаючи зусилля до основної фаланги пальця

	Рухи в тазостегновому суглобі

	Зги-нання
	M.iliacus

M.iliopsoas
M. tensor fasciae latae
M.rectus femoris
M pectmeus
M. adductor longus
M. adductor brevis
M. adductor magnus
	N.femoralis, L2,L3,L4
Pl.lumbalis,  L2,L3,L4
N. gluteus superior, L4,L5,S1
N.femoralis, L2.L3.L4
N.femoralis/
N.obturatorius, L2,L3
N.obturatorius, L2.L3.L4
	Положення обстежуваного – лежачи на спині, нога зігнута в тазостегновому і розігнута в колінному суглобі. Дослідник намагається розігнути ногу, роблячи тиск на передню поверхню дистального відділу стегна (рис. 33). Основний м'яз, що бере участь у згинанні стегна – m.iliopsoas

	Розги-нання
	M gluteus maximus
	N. gluteus inferior, L5,S1,S2
	Положення обстежуваного – лежачи на животі, нога зігнута в колінному суглобі (90)° і розігнута в тазостегновому суглобі. Дослідник намагається зігнути ногу в тазостегновому суглобі, роблячи тиск на задню поверхню стегна в його дистальному відділі (рис. 34)


	1
	2
	3
	4

	Відве-дення
	M.gluteus medius
M.gluteus minimus
M. tensor fasciaelatae
	N. gluteus superior, L4,L5,S1
N. gluteus superior, L4,L5,S1
N. gluteus superior, L4,L5,S1
	Положення обстежуваного – лежачи на боці, нога відведена в тазостегновому суглобі. Дослідник намагається привести ногу, роблячи тиск на бічну поверхню дистального відділу стегна (рис. 35). Тестування можна зробити й у положенні хворого сидячи (з розведеними коліньми; дослідник намагається привести стегно, додаючи зусилля до дистального відділу стегна з латеральної сторони)

	Приведення
	М. adductor brevis М.adductor longus М.adductor magnus
	N.obturatorius, L2,L3,L4 N.obturatorius, L2,L3 N.obturatorius, L3,L4
	Положення обстежуваного – лежачи на боці. Нога, що знаходиться зверху, утримується дослідником у положенні відведення; обстежуваного просять привести ногу, що лежить нижче (рух назустріч відведеній нозі, що лежить вище), а дослідник перешкоджає цьому, додаючи зусилля до дистального відділу стегна з медіальної сторони (рис. 36).. Дослідник намагається відвести стегно, додаючи зусилля до дистального відділу стегна з медіальної сторони (більш простий, але менш точний варіант).

	Внут-рішня ротація
	М.tensor fasciae latae

M.pectіneus

M.gluteus minimus
	N.gluteus superior, L4,L5,S1
N.femoralis/ N.obturatorius, L2,L3
N.gluteus superior,
L4,L5,S1
	Обстежуваний лежить на животі чи сидить, стегно обстежуваної ноги у положенні внутрішньої ротації, нога зігнута в колінному суглобі (90°). Дослідник однією рукою фіксує колінний суглоб, іншою намагається зробити зовнішню ротацію стегна, роблячи тиск на латеральну поверх-ню дистального відділу гомілки 
(рис. 37)

	Зов-нішня ротація
1
	M.gluteus maximus M.piriformis

M.gemelli superior

2
	N.gluteus inferior

L5,S1,S2,

r.r.musculares,

S1,S2

r.r.muskulares,

L5,S1,S2
3
	Обстежуваний або лежить на животі, або сидить, стегно обстежуваної ноги у положенні зовнішньої ротації, нога зігнута в колінному суглобі (90°). Дослідник однією рукою фіксує колінний 
4

	
	M.obturatorius internus

M.gemelli inferior M.quadratus femoris
	r.r.musculares, L4,L5,S1
	суглоб, іншою намагається зробити внутрішню ротацію стегна, роблячи тиск на медіальну поверхню дистального відділу гомілки (рис. 38)

	Рухи в колінному суглобі

	Зги-нання
	M.semitendi-nosus
M.semimembra-nosus
М.biceps femoris
	N.ischiadicus,-L5,S1

N.ischiadicus,-L5,S1

N.ischiadicus,

L5,S1
	Положення обстежуваного – сидячи чи лежачи на животі, згинання в колінних суглобах 90°. Дослідник намагається розігнути ногу в колінному суглобі, роблячи тиск на задню поверхню гомілки (рис 39)

	Розги-нання
	М.quadriceps femoris
	N.femoralis, L2,L3,L4
	Обстежуваний знаходиться в положенні сидячи чи лежачи на животі. Нога зігнута в колінному суглобі під кутом близько 30°. Дослідник намагається зігнути ногу в колінному суглобі, додаючи тиск до передньої поверхні гомілки (рис. 40)

	Рухи в гомілковостопному суглобі

	Тильне зги-нання
	M.tibialis anterior
М.extensor digitorum longus
М. extensor hallucis longus
	N.peroneus, глибока гілка, L4,L5,S1
 
	Стопа знаходиться в нейтральному між внутрішнім і зовнішнім відведенням положенні, у позиції тильного згинання. Дослідник намагається здійснити підошовне згинання стопи, роблячи тиск на тильну поверхню стопи (рис. 41). Для виборчого тестування m. tibialis anterior стопі додають вихідне положення внутрішнього відведення і тильного згинання в гомілковостопному суглобі, дослідник намагається здійснити відведення і підошовне згинання стопи. Для виборчого тестування m.extensor digitorum longus стопі додають вихідне положення зовнішнього відведення і тильного згинання в гомілковостопному суглобі, дослідник намагається здійснити приведення і підошовне згинання стопи

	1
	2
	3
	4

	Підо-шовне зги-нання
	M.gastro-

cnemius

M.soleus
	N.tibialis, S1,S2

N.tibialis, S1,S2
	Стопа знаходиться в нейтральному між внутрішнім і зовнішнім відведенням положенні, у позиції підошовного згинання. Дослідник намагається здійснити тильне згинання стопи, роблячи тиск на підошовну поверхню стопи (рис. 42). Для виборчого тестування m.soleus нозі додають положення згинання в колінному суглобі 90°. Іншим тестом, що дозволяє виявити легкий ступінь слабкості досліджуваних м'язів, є стояння чи ходьба на пальцях стоп.

	Приведення стопи
	M.tibialis anterior
M.tibialis posterior
M. flexor digitorum longus
M flexor hallucis longus
	N.peroneus, L4,L5,S1

N.tibialis, L5,S1

N.tibialis, L5,S1

N.tibialis, L5,S1,S2
	Для виборчого тестування m. tibialis anterior робиться приведення і тильне згинання стопи. Дослідник намагається здійснити відведення і підошовне згинання стопи, роблячи тиск на медіальну поверхню стопи. Інші три м'язи тестуються з вихідного поло-ження приведення і підошовного згинання стопи. Дослідник намагається здійснити відведення і тильне згинання стопи, роблячи тиск на її медіальну поверхню


	Відве-дення стопи
	M.extensor digitorum longus
M.peroneus longus

M.peroneus brevis
	N.peroneus, глибока гілка, L4,L5,S1
N. peroneus , поверхнева гілка, L4,L5,S1
N. peroneus, поверхнева гілка, L4,L5,S1
	Виборче тестування m.extensor digitorum longus робиться при доданні стопі положення відведення і тильного згинання Дослідник намагається здійснити приведення і підошовне згинання стопи, роблячи тиск на латеральну поверхню стопи. M.peroneus longus і m.peroneus brevis роблять відведення і підошовне згинання в гомілковостопному суглобі, їхнє тестування робиться з положення відведення і підошовного згинання. Дослідник намагається здійснити приведення і тильне згинання стопи, роблячи тиск на латеральну поверхню стопи

	1
	2
	3
	4

	Рухи пальців стопи

	Розги-нання 
І пальця
	M.extensor hallucis longus
	N.peroneus, глибока гілка, L4,L5
	I палець знаходиться в положенні повного розгинання. Дослідник намагається зігнути палець, додаючи зусилля до тильної поверхні першого пальця

	Розги-нання   II-V паль-ців
	М. extensor digitorum longus
М. extensor digitorum brevis
	N.peroneus, глибока гілка, L4,L5
N.peroneus, глибока гілка, L5,S1
	II–V пальці знаходяться в положенні повного розгинання Дослідник намагається зігнути їх, додаючи зусилля до тильної поверхні пальців

	Зги-нання 
І пальця
	M. flexor hallucis longus
M flexor hallucis brevis
	N.tibialis, L5,S1,S2

N.plantaris medialis, L5,S1
	I палець знаходиться в положенні повного згинання. Дослідник намагається розігнути палець, 
додаючи зусилля до підошовної поверхні першого пальця

	Зги-нання IІ-V паль-ців
	M.flexor digitorum longus
M.flexor digitorum brevis
	N.tibialis, L5,S1

N.plantaris medialis, L5,S1
	II — V пальці знаходяться в положенні повного згинання. Дослідник намагається розігнути їх, додаючи зусилля до тильної поверхні пальців
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Засоби фізичної реабілітації порушень ОРА. 


Кінезотерапії чи лікуванню рухом (від латинського "кінезіс" – рух)  належить провідна роль у реабілітації хворих з руховими порушеннями.

Кінезотерапія призначена вирішувати дві основні групи задач:


→ загальнотонізуючий вплив на організм, тренування серцево-судинної системи (ССС), тренування ортостатичних функцій;


→ корекція рухового дефекту, яка проводиться з урахуванням характеру основного захворювання, типу рухових порушень, ступеня їх виразності і поширеності, періоду хвороби (гострий, відновлювальний, резидуальний), чи періоду травми (імобілізаційний, післяімобілізаційний і відновлювальний), наявності чи відсутності вторинних ускладнень (контрактури, пролежні, сінкінезії) і супутніх захворювань.


Методичні принципи кінезотерапії:


→ принцип наочності, доступності й індивідуалізації вправ (при цьому важливо визначити вихідне положення при виконанні вправ);


→ принцип систематичності лікувальних навантажень (при цьому дозованих і зростаючих поступово).


Роль кінезотерапії полягає як у корекції окремих порушень моторики, так і в зменшенні несприятливих наслідків у цілому. Завдяки дозованим м'язовим навантаженням відбувається: 


→ збільшення пропріорецептивної імпульсації сприяє включенню моторно-вісцеральних рефлексів, призводить до активізації м'язових скорочень а, отже, до поліпшення функцій серцево-судинної, дихальної, нервової систем і збільшення загальної адаптаційної здатності організму в цілому;


→ загальнотонізуючий вплив з поліпшенням трофічних регенеративних процесів.


Метою кінезотерапії є повне чи часткове відновлення втраченої в результаті захворювання (травми) функції або попередження розвитку деформації. Для вибору адекватної методики кінезотерапії необхідно оцінити загальний стан хворого, ступінь його тренованості, особливості плину захворювання (відновного періоду після травми).

Тимчасовими протипоказання є:


─ гострий період соматичного або інфекційного захворювання;


─ хронічні соматичні захворювання в стадії декомпенсації ;


─ гіпертермічний синдром (підвищення температури тіла);


─ виразний больовий синдром;


─ небезпека кровотечі.


Основу кінезотерапії хворих з руховими порушеннями складають фізичні вправи трьох видів:


1) гімнастичні вправи;


2) спортивно-прикладні ігри;


3) постуральні вправи (лікування положенням).


З метою підвищення фізіологічного навантаження або досягнення більш точного локального впливу в практиці кінезотерапії широко використовуються різноманітні технічні засоби:


─ снаряди, предмети і найпростіші пристрої (гімнастична стінка, м'ячі, палки, обручі, циліндри, підвісні ложементи та ін.)

─ тренажери (класифікуються відповідно до функціональних систем організму).


Основними формами кінезотерапії хворих з руховими порушеннями є групова і індивідуальна лікувальна гімнастика. 


Методика лікувальної фізичної культури (ЛФК) при травмах визначається в першу чергу локалізацією, характером перелому, плином процесів відновлення кісткової тканини та м’язово-зв'язкового апарату. З метою активізації кровообігу, обміну речовин, попередження вторинних атрофій м’язів і контрактур в першу чергу призначають фізичні вправи на  віддалені суглоби, а потім на приближені  до місця травми (захворювання).   При цьому необхідне строге дозування навантаження, а при потребі його зменшення чи полегшення (наприклад, шляхом вибору відповідного вихідного положення).


Істотним моментом у відновленні функцій після травми є розслаблення м'язів. Значну роль у досягненні м'язової релаксації грає виконання вправ без болю, тому що основним проявом больової реакції служить м'язова напруга.


Відправною точкою в досягненні м’язової релаксації є вибір правильного вихідного положення для виконання вправ. При травмі верхніх кінцівок таким положенням є положення сидячи з опорою руки на поверхню столу і положення з вільно опущеною рукою, а при травмі нижніх кінцівок – положення лежачи з опорою ноги на поверхню кушетки. З метою розслаблення м'язів може бути використаний і ряд спеціальних вправ: погойдування в суглобах вільно опущеної вниз руки, махові рухи ногою, рухи з опорою кінцівки на поліровану панель з використанням роликового візка та ін.. М’язовій релаксації також сприяє  виконання вправ у теплій воді.


У функціональному відновлюванні ОРА після травм найбільш ефективними є активні вправи через їхню сприятливу дію на місцевий кровообіг, стан мускулатури і нервово-м’язового апарату. Активні вправи дозволяють більш точно регулювати амплітуду рухів і силу м'язової напруги відповідно до суб'єктивних відчуттів хворого. У зв'язку з цим небезпека вторинного зсуву відламків менше, ніж при виконанні пасивних вправ. Однак, в окремих випадках (в імобілізаційному і ранньому відновному періодах) пасивні вправи мають певні показання. У ранній термін після травми вони повинні строго дозуватися, виконуватися без болю, не перевищувати амплітуди активних рухів.


Для активних вправ характерно повільний темп, максимально можлива амплітуда руху з затримкою в крайньому положенні згинання (розгинання) у суглобі. Більш тривалий вплив досягається шляхом додання корпусу і кінцівкам хворого на певний строк положення корекції.


При проведенні ЛФК в кожному окремому випадку повинні бути визначені місце і питома вага вправ з загальнозміцнювальною дією на організм хворого, а також спеціальних вправ. Наприклад, при переломі стегна в період перебування хворого на кістковому витягненні широко використовуються (крім можливих рухів у суглобах хворої ноги) дихальні вправи, вправи для інтактної кінцівки, статичні вправи для м'язів черевного преса та ін.. При амбулаторному лікуванні хворого з переломом шийки плеча не варто проробляти повний комплекс гігієнічної гімнастики. Групу загальнозміцнювальних вправ можна обмежити рухами в суглобах здорової руки, вправами для м'язів плечового поясу, спини і дихальних вправами.


При проведенні ЛФК принципове значення має правильне дозування навантаження. Надмірна тривалість (понад 30-40 хвилин) може призвести до перевантаження і викликати негативну реакцію з боку нервово-м'язового апарата, а короткочасне застосування фізичних вправ недостатньо ефективне. Найбільш раціональним є багаторазове (3-4 рази) повторення протягом дня процедури лікувальної гімнастики (ЛГ). Тривалість процедури не більш 15-20 хвилин.


Масаж – це метод механічного впливу на поверхневі тканини тіла людини, зроблений руками масажиста у виді визначених прийомів або спеціальними апаратами.


В реабілітації хворих з руховими порушеннями застосовують тільки лікувальний масаж – тобто масаж, метою якого є нормалізація функцій організму. Застосовуються усі види лікувального масажу: класичний, сегментарний, періостальний, точковий, сполучнотканинний.


Механізм лікувальної дії: шляхом покращення пересування крові і лімфи, стисканням, розтягуванням і зсувом тканин, масаж позитивно впливає на стан нервово-м’язової системи з заспокійливою чи збудливою дією (в залежності від тривалості  застосування масажу, фази патологічного процесу і функціонального стану центральної нервової системи). Масаж поліпшує функцію периферичного рецепторного апарату, нормалізує рефлекторні зв'язки кори головного мозку з м'язами, судинами і нервами опорно-рухової системи і внутрішніми органами. Під впливом масажу поліпшуються обмінні процеси в шкірі і тканинах, розсмоктуються інфільтрати, тамується біль, підвищується скорочувальна здатність м'язів.

Мета масажу – прискорити відновні процеси в опорно-руховій системі,   поліпшити загальний обмін речовин і стимулювати процеси кісткоутворення.


Задачі масажу:

→ підсилити кровообіг і обмін речовин у зоні ушкодження;


→ зменшити больовий синдром;


→ сприяти розсмоктуванню ексудату, інфільтратів, крововиливів;


→ зменшити гіпертонус, покращити трофічну функцію м’язів;


→ прискорити утворення кісткової мозолі;


→ сприяти відновленню нормального обсягу рухів, протидіяти утворенню контрактур.


 В залежності від задач використовують різні види і прийоми масажу.


Методичні прийоми. Масаж виконується за допомогою механічних впливів на цілком розслаблені м'які тканини прийомами погладжування, розтирання, розминання, постукування і вібрації. 

Всі прийоми масажу впливають на функціональний стан м’язової системи. Погладжування поліпшує обмін речовин у м'язах, а легке поверхневе погладжування сприяє розслабленню м'язів, знімає їх рефлекторну больову напругу. Глибоке розтирання веде до підвищення тонусу м'язів і збуджує їхню скорочувальну здатність.


Основним прийомом, що підвищує функціональні якості рухового апарату, є розминання. Даний прийом поліпшує плин трофічних процесів, підсилює скорочувальну функцію м'язів, сприяє зміцненню м'язів, відновленню рухливості сухожиль. За допомогою деяких різновидів даного прийому (штрихування, розтирання великими пальцями) вдається домогтися відновлення еластичності суглобної сумки. Розсмоктувальна дія розтирання   широко використовується для профілактики розвитку вторинних контрактур.    Аналогічним чином діють прийоми постукування і вібрації визначеної частоти.

Терапевтичний вплив прийомами масажу на м'язи може бути ефективним лише при їх гарному розслабленні, що досягається доданням тулубу чи кінцівкам середнього фізіологічного положення.


Відволікаючий масаж рекомендують при набряку кінцівки внаслідок посттравматичного порушення лімфовідтоку. Дренажна функція такого масажу сприяє зменшенню набряку, покращує загальний функціональний стан нервово-м'язової системи і суглобів. Область кісткової мозолі, а також ушкоджені суглоби, особливо ліктьовий, котрий схильний до утворення гетеротропічних осифікатів, масажувати не можна. З обережністю масаж призначають і людям літнього віку з вираженими атеросклеротичними змінами, гіпертонічною хворобою, захворюваннями внутрішніх органів в стадії декомпенсації.


Протипоказаннями до призначення масажу є:


─ захворювання і порушення цілості шкіри;


─  гнійні і запальні процеси, тромбофлебіт;


─ гіпертермічний синдром;


─ злоякісні новоутворення;


─ осифікація тканин та ін..

Лікувальний масаж при захворюваннях і травмах ОРА проводиться відповідно до періодів лікування та етапів реабілітації. Проведення масажу не повинно приводити до збільшення больового синдрому, появи синців. Призначають масаж по 1-2 сеансу щодня або через день. Курс лікування від 18 до 25 процедур. Перерва між курсами від 10 днів до двох місяців у залежності від захворювання.


Фізіотерапія – застосування з лікувальною дією природних факторів. 
Метою фізіотерапії є збільшення функціональних можливостей і працездатності збережених елементів нервової і м'язової систем, розвиток компенсаторних можливостей, симптоматичний вплив на супутні прояви захворювання.


Діючи через рецептори шкіри фізичні фактори викликають в організмі значну кількість стимулюючих реакцій: підвищують захисні сили організму, поліпшують крово- і лімфообіг, нервову і гуморальну регуляцію функцій, сприяють виведенню з тканин продуктів розпаду, стимулюють процеси функціонального і структурного відновлення, прискорюють загоєння після ушкоджень, здійснюють знеболюючу дію.


Фізична реабілітація використовує природні фактори (клімат, вода, світло, грязі), трансформовані форми електричної і механічної енергії, інші  преформовані фізичні фактори. 


Серед фізичних факторів розрізняють засоби загального впливу (загальні ванни, душі, гідромасаж, ультрафіолетове опромінення, електросон та ін.) і місцевої дії (електропроцедури, теплові процедури, ультразвук).


В реабілітації хворих з руховими порушеннями найчастіше застосовується:

•
 гальванізація;


•
електричне поле УВЧ;


•
 електрофорез;


•
лазерне випромінювання;


•
діадинамічні струми;
•
світлолікування;


•
ультразвук;


•
озокерит;


•
лікувальні грязі;

•
гідротерапія.  


•
магнітотерапія;


Протипоказання до застосування фізіотерапії:


─ гостра фаза запальних процесів;


─ злоякісні утворення;


─ системні захворювання крові;


─ вагітність;


─ епілепсія;


─ хронічні соматичні захворювання в стадії декомпенсації.


Основні правила використання фізіотерапевтичних процедур:


1) в один день не рекомендується призначати більш 2-х, рідко – 3-х процедур;


2) в один день не комбінують процедури загального впливу (ванни, грязьові аплікації, електросон та ін.);

3) в один день не комбінують дві процедури на одну рефлексогенну зону;

4) в один день не поєднують дві процедури, близькі по своїй фізичній природі (дві високочастотні електропроцедури, грязі і парафін і т.д.);

5) в один день не поєднують дві процедури, що викликають виражене роздратування шкіри (наприклад, масаж і ультрафіолетове опромінення в еритемних дозах).


Комбіноване застосування фізичних факторів реабілітації.


Послідовність застосування методів фізичної реабілітації має велике значення, тому що клінічний ефект залежить від правильного розподілу процедур. Основні правила комбінування фізичних факторів:


1) ЛФК краще проводити після масажу. У І періоді – відволікаючий,  рефлекторно-сегментарний види масажу, в ІІ і ІІІ періодах – масаж безпосередньо ураженої кінцівки;


2) ЛФК у ІІІ періоді (постімобілізаційний, відновлювальний) виконують після теплопроцедур, після масажу;


3) електростимуляція м'язів (ампліпульс) повинна проводитись після ЛФК, а при зворотній послідовності не раніше ніж через 1,5 години.


Взаємодія і сполучення фізичних факторів реабілітації:


1) з метою здійснення місцевого впливу спочатку роблять масаж, потім електропроцедури;


2) з метою загального впливу на організм спочатку призначають електрофорез, потім масаж;


3) з метою швидкого зняття больового синдрому призначають ультразвук і через 15 хвилин масаж (але краще чергувати через день);


4) черговість призначення теплових процедур і масажу залежить від виду функціональних порушень ОРА;


5) при наявності місцевих судинних розладів (набряки, лімфостази) спочатку призначають масаж, потім теплові процедури;


6) при наявності атонічних і атрофічних порушень спочатку призначають масаж, потім ЛФК і гідропроцедури;


7) при спастичних порушеннях спочатку призначають гідро процедури,   потім ЛФК і масаж. 


2.2 Фізична реабілітація при артритах і артрозах 

 Суглобом називають зчленування (з'єднання) двох або більше кісток. Суглоби забезпечують нашому тілу скоординовані, чіткі  рухи,  утримуючи кістки впритул друг до друга, в той же час не допускаючи їхнього тертя. Будова суглобів має подібний принцип, кожний суглоб складається із суглобної капсули, синовіальної оболонки, хряща, зв'язок, м'язів, сухожиль і власне порожнини суглоба. Суглобна капсула оточує суглоб і складається зі сполучної тканини, синовіальної оболонки (внутрішній шар); поверхня капсули покрита тонким шаром тягучої прозорої рідини – синовії, яка виділяється клітинами синовіальної оболонки. Синовіальна оболонка утворює складки, а в деяких суглобах – випинання, сумки (бурси). Власне порожнина суглоба, де закріплені суглобні кінці кісток (епіфізи) покриті хрящем (еластичний, гладкий гіаліновий хрящ). Суглоби бувають прості, складні, комбіновані.

Поняття про артрити.

Артрит – термін, що позначає запальні, метаболічні і дегенеративні захворювання, пов'язані з поразкою одного або більше суглобів. 

Залежно від характеру поразки основні типи артритів поєднують у два класи: запальні і дегенеративні. До запальних належать інфекційний артрит, ревматоїдний артрит і метаболічні артрити, які пов'язані безпосередньо із запаленням синовіальної оболонки. Інфекційні артрити в свою чергу підрозділяються на специфічні артрити (стрептококові, стафілококові, туберкульозні) і неспецифічні артрити (ревматичні). 

До метаболічних відносяться артрити неінфекційного походження, зв'язані з іншими захворюваннями: подагричні, клімактеричні, при алергійних захворюваннях та ін..

До дегенеративних артритів належать остеоартроз і травматичний (викликаний безпосередньо травмою) артрит. Ці захворювання пов'язані з ушкодженням суглобного хряща, що покриває кінці кісток у місці їхнього зчленування.
 Етіологія. Артрити розвиваються в результаті інфекції, метаболічних, дегенеративних порушень або внаслідок травми. У розвитку артритів чималу роль відіграють хронічні вогнища інфекції в організмі (карієс, тонзиліт, гайморит). При деяких формах етіологія невідома (ревматоїдний артрит). Розвитку захворювання сприяє переохолодження, фізичне перевантаження, надлишкова вага, тривале перебування в незручній позі, травми. 
Патогенез. При попаданні інфекції гематогенним чи лімфогенним шляхом у порожнині суглоба виникає типове запалення з важкими деструктивними і продуктивними змінами. Поразка суглобів у цьому випадку найбільш важка. При неспецифічних артритах визначну роль грають фагоцитоз імунних комплексів лейкоцитами синовіальної рідини, руйнування останніх і вихід протеолітичних ферментів у порожнину суглоба.

При усіх формах мають значення порушення нервової і гуморальної регуляції, зміни загальної і місцевої реактивності.

Клініка. До характерних симптомів артриту відносяться біль у суглобах, що посилюється вночі, ранкова скованість, деформація суглобів (збільшення і деформація суглобної капсули і суглобного хряща), порушення функцій, підвищення температури і зміни кольору шкіри.

В перебігу захворювання виділяють три періоди: гострий (ексудативний), підгострий, хронічний.

Динаміка процесу в суглобі визначається трьома стадіями:

→ I стадія. Працездатність збережена. Відзначається болісність у місцях прикріплення сухожиль, в області суглобних сумок і по ходу м'язів. Суглоби зовні не змінені чи злегка деформовані. Рентгенологічних змін немає.

→ II стадія. Працездатність частково втрачена. Виражені болі у суглобах, деформація, рухи частково обмежені, контрактури, бурсити. На рентгенограмі спостерігається обмежений остеопороз.

→ III стадія. Повна втрата працездатності. Деформації різного ступеня, артрози, атрофія м'язів. Рухи в суглобах значно обмежені. На рентгенограмі остеопороз, фіброзні чи кісткові анкілози.

Завдання фізичної реабілітації при патології суглобів: 

→ вплив на уражені суглоби з метою розвитку їхньої рухливості і профілактики подальшого порушення функцій;

→ зміцнення м'язової системи і підвищення її працездатності;

→ поліпшення кровообігу в суглобах, боротьба з атрофією в м'язах;

→ протидія негативному впливу постільного режиму (стимуляція функції кровообігу, дихання, підвищення обміну речовин);

→ зменшення больових відчуттів шляхом пристосування уражених суглобів до дозованого фізичного навантаження;

→ реабілітація фізичної працездатності.

Методики реабілітації при різних формах плину захворювання.
Відновлювальне лікування проводиться відповідно до періоду захворювання. У гострому періоді захворювання лікування артритів будується на принципах збереження спокою для хворого суглоба. Методи фізичної реабілітації застосовуються в обмеженому обсязі: лікування положенням, теплові процедури, ультрафіолетове опромінення (УФО), інфрачервоний лазер для зменшення болісності в уражених суглобах. У підгострому періоді з метою збереження функцій хворих суглобів комплекс заходів фізичної реабілітації включає: лікування положенням, масаж, заняття лікувальною гімнастикою, фізіотерапевтичні процедури (теплові процедури, гідробальнеотерапія). В хронічній стадії захворювання комплексна фізична реабілітація містить у собі лікувальний масаж, заняття лікувальною гімнастикою, бальнеотерапію (сірководневі, радонові ванни), грязелікування, фізіотерапію (електропроцедури, ультразвук, лазеротерапія). 
Фізична реабілітація хворих з захворюваннями суглобів проводиться в три етапи: стаціонарний; поліклінічний чи санаторний; в домашніх умовах з консультаціями фахівців з фізичної реабілітації. 

Стаціонарний етап фізичної реабілітації включає гострий і підгострий періоди захворювання (виражені ексудативні явища – набряклість, больові контрактури, обмеження рухів, деформація різних ступенів, атрофія м'язів). 
В гостру фазу артриту для пригнічення болю при збереженій функції суглобів рекомендується правильне положення хворого, контрольований спокій (збалансована програма періодів спокою і активності), статичні вправи в положенні лежачи та сидячи. Крім того, слід проводити кінезотерапію в неуражених суглобах з метою збереження обсягу рухів в них.

На початку підгострого періоду застосовуються пасивні вправи для хворих суглобів. Вони не повинні супроводжуватися болісністю і вираженою захисною реакцією у виді рефлекторної напруги м'язів. Вправи виконуються в межах доступного обсягу рухів. Пасивним рухам повинен передувати лікувальний масаж для розслаблення м'язів. Дозування пасивних вправ – 4-6 разів з наступною паузою відпочинку для розслаблення м'язів. Окрім пасивних вправ застосовуються активні для здорових кінцівок. Тривалість занять лікувальною гімнастикою 25-30 хвилин.

Для одержання кращого реабілітаційного ефекту рекомендується давати завдання для самостійного виконання вправ хворою кінцівкою за допомогою здорової кінцівки (аутопасивні вправи) 8-10 разів у день.

На даному етапі реабілітації при зменшенні ексудативних явищ хворий може робити перші активні рухи в хворих суглобах з найбільш зручних вихідних положень. Застосовують активні і пасивні вправи, а також пасивні вправи за допомогою здорової кінцівки для збільшення амплітуди рухів, вправи зі снарядами (драбинка для розробки рухів у суглобах пальців, палка, шпильки), тренажери і гімнастичну стінку. Застосовуються вправи у виді розгойдування для розробки променевозап’ясткових, ліктьових, плечових, колінних і тазостегнових суглобів. Витяжіння і вправи з навантаженням в гостру і підгостру фазу протипоказані.
Заняття лікувальною гімнастикою проводяться у повільному і середньому темпі. Повторення вправ – 12-14 разів, тривалість занять – 35-40 хвилин. Перед виконанням вправ проводиться лікувальний масаж, застосовуються фізіотерапевтичні процедури (парафінові аплікації, озокерит). Хворі також проводять самостійні заняття.

Післястаціонарний етап фізичної реабілітації в умовах санаторію чи поліклініки призначається при відсутності супутніх явищ в уражених суглобах.  Спеціальні вправи спрямовані на розтягування зв'язкового апарата уражених суглобів і зміцнення м'язів, особливо розгиначів, збільшення амплітуди рухів, профілактику вторинних контрактур. Застосовуються активні вправи для хворих і здорових суглобів. У заняттях ЛГ широко використовуються вправи на тренажерах, гімнастичній стінці (змішані і чисті виси та ін.), з набивними м'ячами, гантелями. Темп – повільний та середній, дозування – 12-14 разів, тривалість занять 45 хвилин. До занять лікувальною гімнастикою застосовується лікувальний масаж.

У комплекс фізичної реабілітації на цьому етапі входить пелоїдо- і бальнеотерапія. Ці процедури застосовують до занять лікувальною гімнастикою. Самостійне виконання хворими фізичних вправ є обов'язковим для забезпечення найкращого лікувального ефекту.

Поліклінічний етап фізичної реабілітації відносять до періоду реконвалесценції, він має профілактичне значення і проводяться в поліклініці чи домашніх умовах. Основною задачею цього етапу є підтримка і збереження досягнутих рухів у суглобах. Без систематичного тренування рухи в уражених суглобах можуть поступово погіршуватися. 
Пацієнти займаються по розробленому комплексу вправ у залежності від виду уражень суглобів. Рекомендується виконувати комплекс вправ двічі в день: вранці після сну і ввечері, не пізніше, ніж за 2 години до сну. Дозування – 8-10 разів, темп середній. Особам молодого і середнього віку можна рекомендувати ходьбу на лижах, нетривале веслування, плавання (температура води 28-29○С), гру в теніс, волейбол. Особам літнього віку з ішемічною хворобою серця, стенокардією, гіпертонією IIБ стадії дозволяються тільки пішохідні прогулянки. Усі перераховані вище форми ЛФК застосовуються під контролем лікаря та реабілітолога.


2.3 Фізична реабілітація при остеохондрозі хребта

Поняття про остеохондроз. Теорії виникнення.
Остеохондроз – це дегенеративно-дістрофічне ураження хребта, в основі якого лежить дегенерація диску з послідовним залученням тіл суміжних хребців, міжхребетних суглобів і зв’язкового апарату. 

Для пояснення етіопатогенезу остеохондрозу висувалися різні теорії. В основі інволютивної теорії лежить припущення, що причиною остеохондрозу хребта є передчасне старіння і зношеність міжхребетних дисків. Згідно з м'язовою теорією  в основі розвитку остеохондрозу хребта  лежить постійна напруга або гіпотонія м'язів, запалення м'язів і зв'язок. Прихильники ендокринної й обмінної теорій намагалися зв'язати виникнення   остеохондрозу з ендокринними і обмінними порушеннями. Теорія спадковості припускає спадкоємну схильність до розвитку остеохондрозу. 

 Ревматоїдна і аутоімунна теорії проводять аналогію між змінами в міжхребетних дисках і змінами в суглобах при ревматоїдних захворюваннях (порушення метаболізму синовіальної оболонки, зменшення кількості синовіальної рідини, порушення харчування хряща і прилягаючих кісткових тканин). Виникнення травматичної теорії пов'язане зі спробами визначитися з роллю механічного фактора (мікротравми) в етіопатогенезі остеохондрозу хребта. Доведена і роль соматичної патології в розвитку дегенеративних процесів хребта.

Пусковим механізмом у розвитку остеохондрозу є вплив ендогенних і екзогенних факторів ризику. До ендогенних відносяться конституційні варіанти аномалії хребта, порушення постави, метаболічні і гормональні порушення, фізіологічне зношування хребта, до екзогенних – фізичні, біохімічні, інфекційні, психічні фактори і травми хребта.
Патогенез. Остеохондроз хребта розвивається при наявності двох умов: явищ декомпенсації в трофічних системах і локальних перевантаженнях у хребетному руховому сегменті. Декомпенсація в трофічних системах може бути обумовлена супутніми захворюваннями, спадкоємними причинами та іншими наведеними вище факторами. Дегенерації дисків сприяють визначені види професійної діяльності, зв'язані з постійними статичними і динамічними навантаженнями на хребет, травми (мікротравми) хребта, тривала м'язова перенапруга.

Сучасна людина відрізняється малорухомим способом життя. З усіх м'язових груп постійне навантаження несуть тільки м'язи тулуба і шиї, що своєю постійною напругою зберігають і підтримують робочі і побутові пози. При наростанні стомлення м'язи тулуба і шиї вже не в змозі забезпечити амортизаційну функцію, що перекладається на структури хребта. При триваючому навантаженні на хребет у ньому, і в першу чергу в міжхребетних дисках, розвиваються дегенеративно-дистрофічні зміни. 

Постійна м'язова перенапруга спостерігається у багатьох професіях, зв'язаних із тривалою фіксацією робочих поз, вібрацією і струсом тіла. Професійний остеохондроз нерідко виникає у людей таких професій, як друкарки, касири, телефоністки, складальниці, швачки, в'язальниці, водії, оператори та ін. Постійна м'язова перенапруга призводить до погіршення кровообігу в м'язах спини, плечового поясу, суглобах верхніх кінцівок, дрібних міжхребетних м’язах.

Інший механізм розвитку остеохондрозу спостерігається у спортсменів і людей важкої фізичної праці (шахтарі, вантажники, ковалі та ін.). При статичних і динамічних навантаженнях на хребет (підйом штанги) або при фізичних перевантаженнях ресорних властивостей хребта (легкоатлетичні стрибки, спортивна гімнастика, акробатика, боротьба та ін.) у ньому розвивається дистрофія і запальні зміни. Дегенеративний процес починається зі студенистого ядра міжхребетного диска, який, втрачаючи пружність і центральне розташування, може зморщуватися і розпадатися на окремі сегменти. Фіброзне кільце диска стає менш еластичним, пом'якшується, витончується, в ньому з'являються щілини, розриви, тріщини. У випадках, коли відбувається прорив фіброзного кільця з виходом всього ядра чи його частини за межі фіброзного кільця, говорять про грижу диска. Починаючись з пульпозного ядра диска, дегенеративний процес переходить на всі його елементи, надалі вражаючи весь хребетний руховий сегмент.
Наростання дегенеративних змін у диску призводить до зміни його висоти. У зв'язку з цим порушуються нормальні взаємини у міжхребетних суглобах. При рухах можуть з'являтися невеликі зсуви тіл хребців по відношенню друг до другу. Розвивається так звана нестабільність або розхитаність хребетного сегмента. У деяких випадках у хребетних суглобах виникають підвивихи і зісковзування хребців (спонділолістез) з можливим травмуванням спинного мозку і його корінців.

Зниження амортизаційної функції м'язів підвищує навантаження на хребет, як орган опори. У зв'язку з цим створюються сприятливі умови для утворення по краях хребців у різних напрямках кісткових розростань – остеофітів. Остеофіти є компенсаторною реакцію, що поліпшує опорну функцію хребта, однак при певних умовах вони можуть здавлювати нервові корінці й артерії, що живлять спинний мозок.

Плин остеохондрозу хронічний з загостреннями і ремісіями. Загострення провокуються травмою хребта, статико-динамічними навантаженнями, переохолодженнями, інфекцією, психічними факторами. Розрізняють наступні стадії плину захворювання: стадія загострення, стадії неповної і повної ремісії.
Клінічна картина остеохондрозу.
Клінічні прояви остеохондрозу дуже різноманітні і залежать від багатьох факторів (локалізації, ступеня порушень, фізичного розвитку хворого, його віку та ін.). 
Початковим проявом остеохондрозу є біль в ураженому відділі хребта. Біль може бути постійним або носити характер прострілу. Характерне відчуття дискомфорту та посилення болю при фізичних навантаженнях, тривалому малорухомому положенні, знаходженні в незручній позі. Подальший розвиток остеохондрозу може приводити до вираженої деформації хребта.

Для остеохондрозу типові численні й різноманітні неврологічні порушення, виразність яких залежить від стадії захворювання. При неускладненому плині остеохондрозу спостерігаються періоди досить тривалої ремісії, коли симптоми хвороби не виражені. Для гострої стадії характерна поява гострого болю у відповідному відділі хребта з наступною іррадіацією в руку, поперек або ногу.

За локалізацією остеохондроз поділяється на шийний, грудний і поперековий. Найчастіше зустрічаються шийний і поперековий остеохондроз.

Шийний остеохондроз. Розрізняють рефлекторні і корінцеві  неврологічні синдроми шийного остеохондрозу. До рефлекторних синдромів належать цервікалгія, цервікобрахіалгія, синдром плечелопаткового періартриту, задній шийний симпатичний синдром (синдром хребетної артерії), кардіальний синдром. 
 
Цервікалгія – інтенсивний свердлячий або тупий біль у глибинних відділах шиї. Біль найбільш виражений ранком, після сну, підсилюється при поворотах голови, кашлі, чханні, сміху.

Цервікобрахіалгія – інтенсивний тупий біль у глибинних відділах шиї, що поєднується з ниючими больовими відчуттями в глибинних відділах плечової кістки, передпліч.

Синдром плечелопаткового періартриту проявляється насамперед болем в області плечового суглобу, плеча і шиї. Відведення і ротація плеча різко болісні, що змушує хворих щадити руку, тримати її в стані іммобілізації, а це приводить до утворення стійкої контрактури плечового суглобу, супроводжується атрофією м'язів.

Задній шийний симпатичний синдром. Клініка зв'язана з порушенням функції нервового періартеріального симпатичного сплетіння хребетної артерії. Роздратування хребетного нерва призводить до звуження просвіту хребетної артерії, що відбивається на кровопостачанні головного і спинного мозку. Клінічними проявами є головний біль, вестибулярні порушення, запаморочення, нудота, блювота, очні, глоткові і гортанні симптоми. Головний біль носить приступоподібний характер, супроводжується погіршеннями зору, появою «мушок», «завіси» перед очима. Загальні невротичні ознаки: слабкість, млявість, дратівливість і вразливість, розлад сну, пам'яті, постійне відчуття важкості в голові.


Кардіальний синдром нагадує стенокардію, але на відмінність від неї органічних змін у серці немає. За серцеві болі можна прийняти неприємні відчуття в області шкіри над великим або малим грудними м'язами внаслідок компресії корінців спинномозкових нервів на рівні шийних хребців.  
Корінцевий синдром (шийний чи шийно-плечовий радикуліт) зустрічається значно рідше рефлекторних. Ушкодження нервового корінця може бути по типу подразнення, компресії або порушення провідності. При подразненні і компресії головною клінічною ознакою є больовий синдром, а при перерві провідності – корінцевий параліч. Біль супроводжується порушеннями кровообігу, набряком і фіброзом тканин навколо корінця, що у свою чергу сприяє виникненню больового синдрому при звичайних рухах у шийному відділі хребта або при напрузі м'язів шиї. При подразненні чутливих волокон больовий синдром може проявлятися в зонах дерматома, рухливих волокон – в зоні міотома, вегетативних волокон – в зоні склеротома. Рухові порушення відзначаються як у м'язах шиї, так і м'язах, що іннервуються нервами плечового сплетіння. М'язи шиї знаходяться в стані захисної напруги.
Компресія корінців спинномозкових нервів відбувається в результаті зменшення величини міжхребетних отворів деформованих дисків кістковими розростаннями і грижовим випинанням диску в певних напрямках. Явища компресії корінців можуть збільшуватися патологічною рухливістю хребців у міжхребетних суглобах.
Поперековий остеохондроз. Неврологічні синдроми поперекової локалізації займають перше місце серед усіх синдромів остеохондрозу хребта. Розрізняють рефлекторні і корінцеві синдроми поперекового остеохондрозу. Серед рефлекторних синдромів найбільш часто зустрічаються люмбаго, люмбалгія і люмбоішіалгія.
Люмбаго характеризується гострим, по типу прострілу, поперековим болем. Біль виникає під час підйому ваги, неспритного руху, кашлю. Об'єктивно визначаються різке обмеження рухів у поперековій області, помірна напруга і болісність м'язів. Перший приступ завершується швидше, ніж наступні, які можуть повторитися через рік і більше.

Люмбалгія проявляється тривалим ниючим поперековим болем. Виникає поступово після фізичного навантаження, тривалого перебування в незручній позі, охолодження та ін.. Біль підсилюється при напрузі, тривалому перебуванні в положенні сидячи, при ходьбі.  
Люмбоішіалгія характеризується болем в попереку з іррадіацією в одну або обидві ноги. Болі супроводжуються різким обмеженням рухів у поперековому відділі, напругою м’язів, вимушеною позою хворого. Можливі    порушення чутливості і трофічні розлади.  

 Корінцеві синдроми характеризуються ознаками порушення функцій відповідних корінців (руховими, чутливими, вегетативними). Оскільки при поперековому остеохондрозі найбільш часто вражається сегмент L5-S1, відповідно атрофуються м'язи, що іннервуються нервами, які виходять з цього сегменту (сідничний нерв і його відгалуження): сідничні м'язи, згиначі гомілки, стопи, розгиначі стопи і пальців. При роздратуванні і компресії корінців верхніх поперекових сегментів спинного мозку можлива поразка стегнового нерва і атрофія чотириглавого розгинача гомілки. Вегетативні порушення виражаються у вазомоторних (ціаноз, набряклість), секреторних (пітливість чи сухість шкіри) і трофічних (лущення шкіри, посилений ріст волосся і нігтів) розладах.
Фізична реабілітація хворих з остеохондрозом хребта. 
Лікувально-реабілітаційні заходи при неврологічних синдромах остеохондрозу завжди носять комплексний характер: використовується медикаментозна терапія (засоби, що зменшують біль і м'язову напругу), теплові процедури, іммобілізація шиї ватно-марлевим комірцем Шанца, попереку – еластичними бинтами, поясами. Ефективними є різні види масажу (ручний, вібраційний, підводний, точковий, сегментарний) і засоби, що зменшують взаємотиск хребців, розширюють міжхребетний отвір (різні види витягнення і спеціальні вправи ЛГ). 

Широко застосовуються фізіотерапевтичні засоби: еритемні і суберитемні дози УФО, синусоїдальні модульовані струми, діадинамичні струми, електрофорез і фонофорез лікарських речовин, електричне поле ультрависокої частоти (УВЧ), електромагнітні поля, радонові ванни, грязьові аплікації (табл. 2.6). 
В лікуванні неврологічних проявів шийного остеохондрозу ефективним є витягнення хребта (сухая тракція або тракція в басейні). Воно проводиться лежачи на твердій поверхні з піднятим головним кінцем ліжка за допомогою петлі Гліссона, яку кріплять під підборіддям – витягнення здійснюється завдяки масі тіла. Витягнення може бути постійним (тривалістю від 3 до 15 хвилин і більше) і переривчастим. Тракцію в басейні здійснюють за допомогою додаткових навантажень з меншою тривалістю процедури. 

Таблиця 2.6
Методи реабілітації хворих з неврологічними синдромами

остеохондрозу хребта

	Лікувальні впливи
	Коротка характеристика методу  

	 Мануальна терапія:

 
	Ручний метод усунення функціональних блокад суглобів і збільшення рухливості різних відділів тулуба й кінцівок (шия, поперек, плечовий і тазостегновий суглоби та ін.). Перевага віддається м'яким технікам роботи. 

	Масаж:
- ручний (банковий, точковий, сегментарний);

-апаратний (вакуумний, вібраційний)
	Використовуються переважно техніки роботи в  режимі релаксації. Застосовуються апарати вакуумного масажу, вібромасажери.

	Методика Тревелла і

Саймонса
	Спрямована на усунення тригерних точок і збільшення рухливості ураженого м'яза. На область больових точок застосовують кріотерапію, поверхневий масаж з наступним прогріванням вологими компресами й розтяганням м'яза.

	Акупунктура
	Використовуються корпоральна і аурікулярна рефлексотерапія.  

	Апаратна фізіотерапія:

 
	Лікарський електрофорез, діадинамічні струми, ампліпульстерапія, лазерна терапія, ультразвук і фонофорез мазевих препаратів.

	Механотерапія
	Масаж і вібромасаж паравертебральної області на кріслі або фізіотерапевтичному ліжку.

	Лікувальні блокади  
	Використовується обколювання м'яких тканин області спини й періартикулярних тканин.

	Навчання хворих
	Пацієнти навчаються «безболісному поводженню» у період гострого болю, а також «безпечним» рухам для профілактики повторного загострення захворювання.

	Дихальні вправи й  вправи на розслаблення
	Пацієнти навчаються вправам, спрямованим на зменшення м'язового спазму й інтенсивності больових відчуттів.

	Ортезування
	Підбір корсета, навчання прийомам вдягання й носіння.


В залежності від періоду захворювання заняття ЛГ спрямовані на вирішення різних завдань. В гострому періоді при виразному больовому синдромі, захисній напрузі м'язів, обмеженні рухливості в шийному відділі хребта завданнями ЛФК є: 


→ нормалізація тонусу центральної нервової системи (ЦНС);


→ посилення крово- і лімфоообігу в шийному відділі хребта;

→ сприяння м'язовому розслабленню;


→ збільшення вертикального розміру міжхребетних отворів;


→ профілактика спайкових процесів у хребетному каналі;


→ поліпшення функціонування основних систем організму.   
Застосування фізичних вправ у гострому періоді шийного остеохондрозу вимагає дотримання наступних методичних вимог:

1) При наявності патологічної рухливості або підвивихів в хребетних сегментах ЛФК проводиться у ватно-марлевому комірі Шанца, носить який рекомендується постійно, протягом усього курсу лікування.

2) При наявності виразної напруги м’язів виключаються активні рухи в шийному відділі хребта. Після зникнення болю дозволяються активні рухи головою в повільному темпі, без зусиль, не більше трьох повторень.

3) Всі гімнастичні вправи чергують із вправами на розслаблення. Особливо варто домагатися розслаблення трапецієвидних і дельтовидних м'язів, які частіше інших знаходяться в стані гіпертонусу.

4) З перших занять ЛФК вводять вправи для зміцнення м'язів шиї. Використовуються вправи на опір – інструктор намагається долонею зігнути чи розігнути голову хворого, який роблячи опір, прагне зберегти вертикальне положення голови.

5) Всі вправи ЛФК роблять без посилення больового синдрому.

6) В заняття варто включити дихальні вправи.

У підгострому періоді в заняття ЛФК включають фізичні вправи для дрібних і середніх м'язових груп і суглобів, вправи на розслаблення м'язів плечового поясу і верхніх кінцівок. Вправи виконують у положенні лежачи і сидячи на стільці. Широко використовують махові рухи для верхніх кінцівок в умовах максимального розслаблення м'язів плечового пояса. При больовій контрактурі в області плечового суглоба хворий виконує полегшені (за рахунок укорочення важеля чи самодопомоги) динамічні рухи в суглобі.

При рефлекторних синдромах шийного остеохондрозу широко   застосовується методика післяізометричної релаксації м’язів (ПІРМ). Методика складається з використання різноманітних ізометричних напруг м’язів, що підбираються індивідуально, а потім у проведенні пасивного розтягнення м’язу в період післяізометричної релаксації. Рухи здійснюються у всіх можливих площинах. Кількість рухів у кожному напрямку 3-5, курс лікування – 15-20 процедур.

По мірі стихання больового синдрому розширюється діапазон можливих вправ ЛФК. Однак активні рухи в шийному відділі хребта в гострому і початку підгострого періодів протипоказані, тому що вони можуть призвести до звуження міжхребетного отвору, викликати компресію нервових корінців і судин, здебільше застосовуються статичні вправи.

Разом з ЛФК хворим призначають фармакотерапію, фізіотерапію і масаж шийного відділу хребта, комірцевої зони, ураженої кініки за показаннями. Крім ручного масажу застосовуються підводний, вібраційний, точковий види масажу. 

В підгострому періоді захворювання та в період ремісії за умови ліквідації запальних явищ в ураженому сегменті, мінімальних больових проявах, усуненні м'язового гіпертонусу перед ЛФК висуваються наступні завдання:
→ зміцнення м'язів шиї і плечового пояса;

→ сприяння рубцюванню фіброзного кільця;

→ відновлення рухливості шийного відділу хребта до вікових норм;

→ адаптація хворого до побутових і трудових навантажень. 
Застосовуються статичні вправи для зміцнення м'язів шиї, махові вправи в плечовому суглобі, обтяження. З обережністю застосовують активні рухи головою, у повільному темпі, з невеликою кількістю повторень, поступово збільшуючи зусилля, кількість вправ і темп їх виконання. В комплексній реабілітації також успішно використовуються плавання і вправи у воді.

Комплексне лікування неврологічних синдромів поперекового остеохондрозу включає тракцію хребта, масаж з ручним витягненням хребта і розтягненням м'язів ураженої області, втирання знеболюючих мазей (фіналгон, апізатрон, нікофлекс та ін.), корсетування еластичними корегуючими поясами, фізіотерапевтичні процедури, лікувальну гімнастику. При гострому больовому синдромі акцент робиться на застосуванні фармакологічних засобів, лікуванні положенням.

Витягнення хребта може здійснюватись у басейні або на горизонтальній площині за допомогою додаткових вантажів. Найбільш фізіологічним є витягнення власною вагою тіла хворого, яке фіксують на похилому дерев'яному щиті лямками за пахвові западини. Тривалість процедури від 5 до 20 хв., нахил щита – 200-250. Поступово кут нахилу збільшується до 300-500, а час процедури до 30 хв.  
Задачі ЛФК у підгострому періоді зводяться до розвантаження і витягнення хребта, зміцнення м'язів спини, підвищення тонусу ЦНС, відновлення нормального крово- і лімфообігу, нормалізації трофіки в ушкоджених міжхребетних сегментах, тренуванні серцево-судинної системи.
ЛФК застосовується в полегшених вихідних положеннях: лежачи на спині, боці, животі. У заняття включають загальнозміцнювальні, дихальні і спеціальні вправи. Спочатку призначують елементарні вільні вправи без зусиль і з обмеженою амплітудою. Поступово обсяг рухів збільшується. При виникненні болю додають вправи на розслаблення м'язів, витягнення, гімнастику в теплій воді. Вправи для корпуса виконуються м'яко, з обмеженою амплітудою, котру варто поступово збільшувати. Для збільшення навантажень на попереково-крижову область використовують вправи в катанні і киданні медболу. Для витягнення хребта необхідно призначати вправи типу змішаних висів у гімнастичній стінки. Тривалість заняття поступово збільшують з 30 до 45 хвилин. У підгострому періоді заняття проводяться індивідуально. 
З фізіотерапевтичних засобів при поперековому остеохондрозі ефективними є різні теплові процедури, ультразвук, електрофорез лікарських речовин, електростимуляція м’язів. З теплових процедур застосовують індуктотерапію в чергуванні з парафіном, озокеритовими аплікаціями. Температура озокериту 45-50○, тривалість процедури 30-60 хвилин. Цю процедуру можна проводити разом з електрофорезом новокаїну.

Застосовують різні види масажу – ручний, сегментарний, точковий, вібраційний. 

У стадіях неповної і повної ремісії захворювання призначають щадно-тренуючий і тренуючий режим. Заняття проводяться груповим методом у залі ЛФК і складаються з різноманітних загальнозміцнювальних і спеціальних вправ, у тому числі з обтяженнями в різних вихідних положеннях, вправи для корпуса з великою амплітудою. Небажані різкі стрибки, різкі нахили тулуба, підйом ваги. Широко застосовуються напіввиси, виси, з вихідного положення лежачи. Гарні результати дає застосування комплексу вправ в басейні. Для зміцнення м'язів спини, живота і кінцівок широко застосовуються різні силові тренажери, з поступовим збільшенням вантажів. Тривалість заняття 40-45 хвилин. Використовуються також циклічні навантаження: ходьба, ходьба на лижах, веслування та ін..
Одним з нових напрямків у лікуванні остеохондрозу є використання стретчинга, тобто статичних розтягувальних вправ. В процесі онтогенезу м'язові групи, що регулюють поставу, піддаються постійній стабілізуючій напрузі, що призводить до укорочення останніх і виникнення м'язового дисбалансу. Він у свою чергу викликає порушення нормального положення хребетних рухових сегментів і сприяє розвитку остеохондрозу хребта. Основними принципами корекції м'язового дисбалансу є підвищення еластичності сильних та збільшення сили слабких м'язових груп. У цьому відношенні найбільш ефективним засобом і є стретчинг.

2.4 Фізична реабілітація при травмах опорно-рухового апарату

Патофізіологічні механізми наслідків травми.
Ушкодження ОРА часто супроводжуються значними функціональними порушеннями, що призводять до довгої втрати працездатності, а іноді стійкої інвалідізації.

В основі патофізіологічних механізмів розвитку наслідків травми лежить порушення аферентації від іммобілізованої кінцівки. Після загасання аферентної імпульсації розвивається функціональна моторна денервація (роз'єднання органа чи тканини з нервовою системою при травмі), що призводить до функціональних, а потім і до органічних змін у м'язах і суглобах іммобілізованої кінцівки.

Акінезія призводить до каскаду патологічних біохімічних реакцій у м'язах, порушень білкового обміну (збільшення кількості колагену і зменшення міозину), вуглеводного обміну (зниження кількості глікогену) і, надалі, до трофічних (атрофія м'язових волокон) і деструктивних змін у м'язах. М’язи втрачають свою здатність скорочуватися, що призводить до розвитку контрактур.
Організм реагує на травму нервово-рефлекторними реакціями, що мають загальні і місцеві прояви. Загальні прояви виражаються в поступовому, у ході іммобілізації чи постільного режиму, зниженні основних показників гемодинаміки, функцій зовнішнього дихання, обмінних процесів, порушенні трофіки в області травми.

У місці ушкодження виникають вторинні зміни в тканинах:

→ зменшення кількості синовіальної рідини;

→ зморщування й сплощення суглобної сумки, втрата її еластичності;

→ фіброзні зміни суглобного хряща;

→ остеопороз;

→ м'язові атрофії.
Означені зміни клінічно проявляються:

1) зменшенням амплітуди рухів у суглобі;
2) зменшенням силових можливостей і тонусу м'язів;

3) втратою здатності пересуватися, виконувати ряд побутових і трудових навичок.

Основні принципи реабілітації хворих з травмами ОРА.
Лікування хворих з ушкодженнями ОРА будується на трьох основних принципах:


І принцип – вибір методу лікування перелому, який визначається загальним станом хворого, його віком, характером і локалізацією ушкодження;


ІІ принцип – репозиція (усунення зсуву) і зіставлення кісткових відламків, яка забезпечує відновлення довжини і форми кінцівки, а також створює передумови для найшвидшого зрощення і найбільш повного відновлення функції;


ІІІ принцип – вправлені відламки повинні знаходиться у фіксованому положенні до кісткового зрощення.

Нерухомість у зоні ушкодження може бути досягнута за рахунок трьох основних методів:

1) фіксаційний метод (пов'язка, гіпс);

2) екстензійний метод (постійне розтягання ушкодженого сегмента за допомогою систем витягнення);

3) оперативний метод (зіставлення і скріплення гвинтами, металевими фіксаторами).


Зрощення кісткового перелому – це результат життєдіяльності всього кісткового органа. Клінічно розрізняють 4 стадії зрощення кістки після травми:


І стадія – первинне « припаювання» відламків настає протягом перших 3-10 днів, відламки рухливі і легко зміщуються;


ІІ стадія – з'єднання відламків за допомогою м'якої мозолі протягом 10-50 днів після травми (в залежності від локалізації перелому);


ІІІ стадія – кісткове зрощення відламків (через 30-90 днів після травми). До кінця цього періоду рентген визначає зрощення кісткових відламків, що є показанням для припинення іммобілізації.


IV стадія – функціональна перебудова кістки, спостерігаються ознаки міцної консолідації відламків.

Клінічні спостереження показують, що якість і швидкість відновлення кістки залежить від ряду загальних і місцевих факторів. До загальних факторів відносять вік хворого, його фізичний і нервово-психічний стан, наявність супутніх захворювань. Місцеві фактори – це тип перелому, наявність набряків і гематом, позиція м'яких тканин, що попали між відламками, неправильна чи короткочасна іммобілізація.

Засоби відновлення залежно від періоду травми.
Відповідно до характеру ушкодження й етапу лікування весь курс реабілітації умовно поділяється на 3 періоди: іммобілізації, постіммобілізації, відновлювання. Засоби і форми реабілітації: лікувальна гімнастика, масаж, фізіопроцедури.
Період іммобілізації відповідає кістковому зрощенню відламків (30-90 днів після травми). Завдання реабілітації в цьому періоді:

→  прискорення процесів регенерації кісткової тканини в області перелому;

→ попередження атрофії м'язів і малорухомості в суглобах, формування тимчасових компенсацій порушених рухових функцій кінцівок;

→ навчання навичкам самообслуговування;

→ психорегулюючий вплив;

→ загальнозміцнювальний вплив.
ЛФК призначають 2-3 рази на день для поліпшення периферичного кровообігу: використовуються 75% дихальних і загальнорозвиваючих вправ для всіх суглобів, вільних від іммобілізації й 25% спеціальних вправ на ушкоджену кінцівку, вправи на координацію рухів, на рівновагу, ізометричну напругу м'язів, активні вправи для симетричної кінцівки.
Лікувальна фізична культура проводиться у формах занять лікувальною гімнастикою, занять РГГ й у формі самостійних занять тривалістю від 5 до 15-20 хв.
 Масаж призначають (за відсутністю протипоказань) на 2-3 день після травми вище і нижче гіпсу, масаж здорових кінцівок. Прийоми: погладжування, розминання, вижимання, постукування в зоні перелому (через гіпс) подушечками пальців по 2-3 хв. 2-3 рази в день. Сегментарний масаж: верхня кінцівка – шийно-потиличні і вехньогрудні сегменти (С1-С3, Д1-Д5), нижня кінцівка – нижньогрудні і попереково-крижові сегменти (Д11-Д12, L1-L5, S1-S3).
Фізіотерапія: для зменшення больового синдрому  призначають  ультрафіолетове опромінювання вище місця ушкодження, УВЧ через гіпс, через 2-3 тижні ультразвук на область перелому, потім електрофорез кальцію, УФО сегментарної зони. 
Постіммобилизаційний період починається після зняття гіпсової пов'язки чи постійного витягнення. Завдання реабілітації в постіммобілізаційний період:

→ підготовка хворого до вставання;

→ тренування вестибулярного апарату;

→ відновлення функції ушкодженої кінцівки;

→ нормалізація трофічних процесів;

→ поліпшення крово- і лімфобігу;

→ збільшення амплітуди рухів;

→ зміцнення м'язів.

Із засобів ЛФК у цьому періоді призначають тільки 25% загальнорозвиваючих гімнастичних вправ і дихальних вправ й 75% спеціальних для ушкодженої кінцівки. ЛФК включає активні рухи у вихідному положенні сидячи, лежачи, підведення під кінцівку ковзних площин, візків, блокових пристроїв, вправи з предметами у водному середовищі, вправи з опором
ЛФК проводиться у формі занять лікувальною гімнастикою, самостійних занять, занять РГГ тривалістю від 20-25 до 40-45 хв..
Масаж дренажний місця перелому (прийомом погладжування), через тиждень усі прийоми охоронного режиму та пасивні рухи.

Фізіотерапія: парафінові, озокеритові аплікації, електростимуляція ослаблених м'язів; при розвитку контрактур – діадинамічні струми, ультразвук на область суглоба.

У відновлювальний період можливі залишкові явища у виді обмеження амплітуди рухів у суглобах, зниження сили і витривалості м'язів ушкодженої кінцівки. Головні завдання ЛФК у відновлювальному періоді є:
→ ліквідація залишкових посттравматичних ускладнень (атрофії м'язів і контрактури);
→ повне відновлення порушених функцій;
→ трудова реабілітація;
→ загальне тренування організму.

 Форми призначення лікувальної фізичної культури у відновному періоді – заняття РГГ, заняття лікувальною гімнастикою 2-3 рази в день тривалістю від 40-45 до 60-80 хв., рухливі й спортивні ігри, плавання.

Особливістю ЛФК є збільшення загальних навантажень за рахунок тривалості і щільності процедури, додається дозована ходьба, плавання, механотерапія. На фоні загальнорозвиваючих і дихальних вправ призначають спеціальні – з обтяженням, з опором, вправи на розтягування, гідрокінезотерапію.
Масаж застосовується вибірково з використанням всіх методичних прийомів. Характер і прийоми масажу у відновному періоді залежать від наявності ускладнень після травми –  контрактур в суглобах, атрофії м'язів.

Широко застосовуються фізіотерапія, гідротерапія, бальнеотерапія,  грязелікування. Трудотерапія спрямована на відновлення виробничих навичок.
КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ

1. Обґрунтувати з клініко-фізіологічних позицій необхідність застосування засобів фізичної реабілітації при травмах та захворюваннях опорно-рухового апарату.
2. Алгоритм проведення реабілітаційного обстеження і постановка  реабілітаційного діагнозу при захворюваннях і травмах опорно-рухового апарата.

3. Заходи з фізичної реабілітації та оцінка їхньої ефективності при захворюваннях і травмах опорно-рухового апарата.

4. Правила складання реабілітаційної програми при захворюваннях і травмах опорно-рухового апарата.

5. Охарактеризувати артрити. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у відновному лікуванні артритів?

6. Основні синдроми остеохондрозу хребта. Які завдання і методики застосування ЛФК та інших засобів фізичної реабілітації хворих на  остеохондроз хребта у стаціонарний період реабілітації?

7. З якою метою і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у післястаціонарний період реабілітації хворих на  остеохондроз хребта?

8. Охарактеризувати функціональні порушення при захворюваннях і травмах опорно-рухового апарата. Які засоби фізичної реабілітації застосовують для відновлення порушених функцій?

9. Яка мета, задачі і принципи реабілітаційних заходів при захворюваннях і травмах опорно-рухового апарата?

10. Які завдання і методики застосування ЛФК та інших засобів фізичної реабілітації при переломах на імобілізаційному етапі?
11. Які завдання і методики застосування ЛФК та інших засобів фізичної реабілітації при переломах у післяімобілізаційний період?

12. Які завдання і методики застосування ЛФК та інших засобів фізичної реабілітації при переломах у відновлювальний період?
ІІІ ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ 

СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ СИСТЕМИ
3.1 Загальні дані про захворювання серцево-судинної системи

Анатомічні компоненти системи кровообігу – серце, кровоносні і лімфатичні судини. 

Серце є головним органом серцево-судинної системі (ССС), за допомогою якого кров надходить до органів і тканин людини. Воно являє собою складний, порожній, м'язовий орган конусоподібної форми, розташований у грудній клітині ліворуч від грудини; основа серця знаходиться на рівні 2 ребра, а верхівка – у 5 міжребер’ї ліворуч; маса серця складає в середньому 250-350 г. 

Серце має три поверхні: передню – грудинно-реберну, нижню – діафрагмальну, задню – легеневу, повернуту до легенів. Серце оточене околосерцевою сумкою – перикардом, що відокремлює його від інших органів. Воно поділяється на чотири камери: праве передсердя, правий шлуночок, ліве передсердя, лівий шлуночок.


Стінка серця складається з трьох шарів:

1 ─ зовнішній шар – епікард  (епітеліальні клітини);

2 ─ середній шар – міокард (поперечносмугаста м'язова тканина) – м’язова оболонка або серцевий м’яз. М’язовий шар передсердь достатньо тонкий, що обумовлене незначним навантаженням. Найбільш товстий міокард лівого шлуночка.   
3 ─ внутрішній шар – ендокард (сплощені, гладкі ендотермальні клітини), його вирости утворюють клапани.

Велике і мале коло кровообігу утворюються судинами, що виходять з серця, і представляють собою замкнуті кола. Мале коло кровообігу починається легеневим стовбуром, що відходить від правого шлуночка. По ньому венозна (насичена вуглекислим газом) кров доставляється в легені, звідки артеріальна (насичена киснем) кров відтікає по чотирьох венах, що впадають в ліве передсердя. Велике коло кровообігу починається від лівого шлуночка аортою, звідки по судинах артеріальна кров поступає до всіх тканин організму. Закінчується велике коло кровообігу в правому передсерді нижньою і верхньою порожньою веною. Швидкість кровообігу по великому колу – 22 с, по малому – 4-5 с.


Основні функції серця: автоматизм, збудливість, провідність, скоротність, рефрактерність.

Серцево-судинна система поставляє тканинам і внутрішнім органам життєво необхідні живильні речовини і кисень, виводить з організму відроблені продукти метаболізму, вуглекислий газ і, сумісно з нервовою системою, координує роботу органів і систем організму. 

Загальні відомості про захворювання серцево-судинної системи.


Захворювання серця і судин викликають різноманітні порушення функцій, які проявляються характерними симптомами і викликають скарги в хворих. 
Тахікардія – прискорене серцебиття із частотою понад 90 ударів у мінуту – одна з частих скарг при захворюваннях ССС. Тахікардія виникає як нормальна, природна реакція на фізичні й емоційні навантаження, підвищення температури тіла.  Є група тахікардій, причина яких пов'язана з патологією самого серцевого м'яза (функція автоматизму) або різних порушень у системі електричної провідності серця.  

  Брадикардія – це зменшення частоти серцевих скорочень нижче 60 ударів у мінуту. Іноді брадикардія є варіантом норми, наприклад, для тренованої серцево-судинної системи спортсменів. Але частіше брадикардія є наслідком порушення роботи основного водія серцевого ритму – синоатрільного вузла або провідної системи серця при патології ССС, ендокринних захворюваннях, важких інфекціях, вегетативних порушеннях.

Перебої (аритмія) – порушення ритму серцевих скорочень – відчуваються як періодичні пропуски серцевих ударів. Зв'язані вони з порушенням збудливості і провідності серцевого м’язу. При порушенні провідної функції серця виникає блокада ніжок пучка Гіса, яка може бути повна і неповна. При порушенні збудливості і провідності виникає миготлива аритмія. При порушенні скоротності – неправильне чергування великих і малих пульсових хвиль. Часті екстрасистоли (позачергові удари) можуть призводити до розвитку серцевої недостатності і, навіть, зупинці серця.

Болі в області серця найчастіше пов'язані з недостатністю кровозабезпечення серця коронарними судинами, внаслідок їх спазму, звуження чи закупорки. Біль може давити, стискати чи пекти за грудиною, іррадіювати під ліву лопатку, в плече, шию, нижню щелепу, часто супроводжується задишкою. При запаленні оболонок серця характерний біль, що давить, ниє; при гіпертонії – що ниє, стискує; при невротичних розладах ССС – що ниє, постійного характеру; при коронарній недостатності – приступоподібний біль, що стискує.    

Задишка – порушення частоти й глибини дихання, що супроводжується почуттям недостачі повітря – один із симптомів серцевої недостатності. Причиною може бути застій крові у легеневому колі кровообігу. При збільшенні застою крові у легенях, вночі під час сну, можуть з’явитися приступи тяжкої задишки – серцевої астми. При цьому хворі відчувають ядуху – відчуття гострої нестачі повітря і здавлювання грудей. Задишка і ядуха спочатку з’являються при фізичних навантаженнях, а потім і у стані спокою, під час розмови, після їжі.


Інколи може зустрічатися кровохаркання, що також пов’язане з застійними явищами у легенях. Зазвичай виділяється незначна кількість крові разом з мокротинням.


Ціаноз губ, видимих слизових оболонок і шкіряного покриття є ознаками порушення кровообігу. Синюшний колір виникає внаслідок застою крові, збідненої на кисень.


Набряки – розвиваються при виразній нестачі кровообігу. Серце не справляється з навантаженням, що приводить до вповільнення кровообігу, підвищення венозного тиску в судинному руслі й накопиченню рідини в тканинах, у першу чергу – на ногах. Набряки можуть проявлятися як рівномірне накопичення набряклої рідини у підшкірній клітковині (набряки з’являються ввечері на нижніх кінцівках і зникають за ніч), так і, при тяжкій нестачі кровообігу, у виді набряків черевної порожнини і внутрішніх органів (набрякає та збільшується печінка, нирки).
Недостатність кровообігу – це нездатність серцево-судинної системи забезпечити доставку крові до тканин і органів у необхідній кількості для їх нормального функціонування. Недостатність кровообігу є слідством багатьох захворювань ССС, вона розвивається при вадах серця уродженої чи ревматичної етіології, гіпертонічній хворобі, ішемічній хворобі серця, пневмосклерозі, після інфаркту.


Розрізняють гостру і хронічну недостатність кровообігу. Хворим з гострою серцевою недостатністю потрібна негайна допомога. Хронічна недостатність кровообігу має три ступені:


І ступінь – початкова, скрита, проявляється при значних фізичних навантаженнях задишкою, серцебиттям, швидкою втомлюваністю; характерно зникнення цих явищ у спокої.   

ІІ ступінь – характеризується у початковому періоді (ІІА ступінь) задишкою 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, легенях, розладів функцій внутрішніх органів вказує на перехід захворювання у ІІБ ступінь. Хворі у такому стані непрацездатні.

ІІІ ступінь – стан хворого прогресивно погіршується, порушується обмін речовин, відмічається виснаження, відбуваються незворотні зміни у внутрішніх органах. Працездатність повністю втрачена.

Реабілітаційний діагноз ґрунтується на: 
→ аналізі скарг хворого; 

→ даних анамнезу;

→ огляді хворого (загальний стан, стан зовнішніх покровів – шкіри, слизуватих оболонок, вираз обличчя, наявність ціанозу, статура хворого);

→ вимірі артеріального тиску (АТ); 

→ визначенні характеру пульсу (частота, ритм, наповнення, напруга, швидкість);
→ даних електрокардіограми (табл. 3.1); 

→ даних додаткових методів дослідження (ехокардіографія). 
Засоби і форми реабілітації при патології ССС.


В реабілітації застосовується весь комплекс засобів: дієта, руховий режим, фармакотерапія, фізіотерапія, кінезотерапія, масаж, при необхідності оперативне втручання.


Засоби кінезотерапії:

1. Лікувальна гімнастика (індивідуальна, потім групова) вправи ізометричного характеру, дихальні вправи, вправи в довільному розслабленні м’язів, вправи в воді, спортивно-прикладні вправи.

2. Дозована ходьба, теренкур.

3. Спеціальне фізичне тренування (проводиться спочатку в лікувальних установах, а потім під самоконтролем в домашніх умовах).
Таблиця 3.1
Фізіологічне значення зубців, інтервалів і комплексів 

нормальної електрокардіограми 

	Параметри ЕКГ
	Фізіологічне значення

	Зубець Р
	Відображує процес збудження у міокарді передсердя. Складається з пологого підйому і спуску. Пози​тивний. У дітей в ІІІ стандартному відведенні може бути негативним, двофазнім чи згладженим. Його тривалість не перевищує 0,10с. Висота – 0,5-2,5 мВ

	Інтервал Р-Q
	Відповідає часу від початку збудження пересердя до початку збудження шлуночків. Тривалість – 0,12-0,20 с.

	Зубець Q
	Відображує процес збудження внутрішньої поверхні шлуночків, міжшлуночкової перегородки, правого сосочкового м’яза, верхівки обох шлуночків і основи правого. Найбільший зубець Q у дітей в ІІІ відведенні, іноді перевищує ¼ зубця Р.

	Зубець R
	Відображує поступове розповсюдження збудження по поверхні обох шлуночків до основи лівого шлуночка. Позитивний, має висхідне та низхідне коліно, висота – 0,6-2,4 мВ.

	Зубець S
	Відображує закінчення періоду збудження обох шлуночків. Непостійний, величина залежить від положення електричної вісі серця, висота – 0-0,6мВ.

	Комплекс QRS
	Відображує час проведення збудження по міокарду шлуночків, тривалість 0,06-0,10 с.

	Сегмент S - T
	Відображує фазу повного обхвату шлуночків збудженням. У нормі відхилення від ізолінії не перевищує 1,5мм, тривалість – до 0,15 с.

	Зубець T
	Відображує процес припинення збудження в міокарді шлуночків. Висота коливається від 1,5 до 5мм і складає ½ - 1/3 зубця R. Позитивний у І-ІІ відведенні, у ІІІ відведенні нерідко двофазний, згладжений або негативний. Тривалість – 0,3-0,5 с.

	Інтервал Q-T
	Відображує процес розповсюдження і припинення збудження в міокарді шлуночків (електрична систо​ла),   тривалість – 0,24-0,55 с.

	Інтервал  T-P
	Відображує стан спокою міокарду (діастола). Залежить від частоти серцевого ритму, тривалість 0,26-0,39 с.


Масаж: лікувальний, сегментарно-рефлекторний, точковий.


Для впливу на периферичну та центральну гемодинаміку роблять масаж кінцівок, на регіональну гемодинаміку – масаж комірцевої зони і прикардіальної ділянки, на скорочувальну функцію міокарду – масаж ділянки серця і лівої лопатки; знеболюючу дію при кардіалгіях завдає масаж ділянки серця, лівої лопатки, лівого плеча, антигіпертензивну дію завдає масаж комірцевої зони і кінцівок.


Фізіотерапія. Застосовують методики, які позитивно впливають на:

1) центральну та периферичну нервову систему;

2) міокард і його кровозабезпечення, обмінно-трофічні процеси;

3) центральну гемодинаміку та сприяють тренуванню серцево-судинної системи;

4) порушені обмінні процеси організму.

Використовують електропроцедури (електросон, електрофорез лікарських речовин), електромагнітні поля, лазеротерапію, гідротерапію (обливання, обтирання, душі, душ-масаж, ванни, укутування). Поєднання засобів і форм реабілітації залежить від характеру патології і стану хворого.


Основи кінезотерапії в реабілітації хворих з серцево-судинними порушеннями.


Методика фізичної реабілітації при серцево-судинних захворюваннях залежить від виду захворювання, ступеню недостатності кровообігу, стану кровообігу в самому міокарді, загального стану хворого. Кінезотерапію призначають згідно з етапом реабілітації, руховим режимом і можливістю її застосування.


До занять фізичними вправами приступають при покращанні загального стану хворого, знятті гострих явищ, стабілізації серцевої недостатності. В заняттях дуже важливо притримуватись основних дидактичних принципів: доступність і індивідуалізація, систематичність і поступовість підвищення вимог. Необхідно широко застосовувати методичний прийом розсіювання і чергування навантажень.

При виборі фізичних навантажень і їх дозуванні необхідно враховувати кілька факторів: прояви основного захворювання, ступінь коронарної недостатності, стан гемодинаміки, рівень фізичної працездатності, здатність до виконання побутових фізичних навантажень.
Рухові режими хворих з патологією ССС повинні відповідати тим функціональним задачам, які вирішуються на різних етапах реабілітації (табл. 3.2).
При важких проявах захворювання, виразній недостатності кровообігу Ш ступеня (І руховий режим) заняття будуються так, щоб в першу чергу здійснити терапевтичний вплив: попередити ускладнення за рахунок поліпшення периферичного кровообігу і дихання, сприяти компенсації ослабленої функції серця завдяки активації позасерцевих факторів кровообігу, поліпшити трофічні процеси, підвищити психічний стан хворого.
Таблиця 3.2
Загальна характеристика рухових режимів 

при захворюваннях ССС

	Руховий режим
	Завдання рухового

режиму
	Руховий підрежим


	І
	Адаптація до горизонтального

положення
	1а строгий постільний

■

	
	
	1б постільний
■

	ІІ
	Адаптація до вертикального

положення
	2а напівпостільний

■

	
	
	2б палатний

■

	ІІІ
	Адаптація до аеробних
навантажень
	3а вільний
■ ●

	
	
	3б щадний
●

	ІV
	Адаптація до аеробно-

анаеробних навантажень
	4а щадно-тренуючий
● ▲

	
	
	4б тренуючий
▲


Умовні позначення: ■ – стаціонарний етап реабілітації;




     ● – санаторний етап реабілітації;




    ▲ – поліклінічний етап реабілітації.
Використовують вправи малої інтенсивності у повільному темпі для дрібних та середніх м'язових груп, рухи у великих суглобах неповної амплітуди з укороченим важелем. Вправи для тулуба здійснюють тільки у виді поворотів на правий бік та невисокого підйому тазу. Кількість повторів вправ у великих суглобах – 3-4 рази, в дрібних суглобах – 4-6 разів. У вихідному положенні лежачи на спині проводять лікувальну гімнастику і масаж кінцівок.


При поліпшенні стану і при недостатності кровообігу ІІ ступеня (ІІ руховий режим) ЛФК проводиться для попередження ускладнень, боротьби з застійними явищами, поліпшення обмінних процесів, здійснення легкої загальнотонізуючої дії, підвищення функцій усіх систем організму.


При недостатності кровообігу ІІБ ступеня методики ЛФК такі ж, як і при ІІІ ступені, але збільшується кількість повторів в дрібних суглобах (до 8-10 разів), дихальні вправи з подовженим видихом і незначним зусиллям. Для м’язів тулуба вправи з вихідного положення лежачи на спині з неповною амплітудою і кількістю повторів 3-4 рази.

 При недостатності кровообігу ІІА ступеня збільшується кількість вправ для середніх та великих м’язових груп кінцівок та тулуба. Збільшується амплітуда рухів, рухи узгоджуються з диханням. Використовуються дихальні вправи з зусиллям і подовженням видиху. Рухи в великих суглобах в повільному темпі 4-6 разів, в дрібних суглобах – в середньому темпі 8-12 разів.


Напівпостільному або палатному режиму відповідають вихідні положення: лежачи, сидячи та стоячи. Призначається ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна гімнастика, дозована ходьба в повільному темпі (50-60 кроків за хвилину) з 50 метрів поступово збільшується до кількасот метрів.
При хронічних захворюваннях ССС і недостатності кровообігу І ступеня (вільний режим) основна задача фізичної реабілітації – адаптація ССС і всього організму до побутових і виробничих фізичних навантажень.  


Використовуються різноманітні фізичні вправи для різних м'язових груп, із предметами, невеликими обтяженнями (до 3 кг), ходьба в середньому темпі 70-80 кроків за хвилину (до 1,5 км), нетривалий біг у повільному темпі (до 1-1,5км), заняття на тренажерах.


Вільному режиму (ІІІ руховий режим) відповідають вихідні положення: лежачи, сидячи та стоячи. Призначають: РГГ, лікувальну гімнастику, дозовану ходьбу, тренажери.


При виконанні дозованих фізичних навантажень необхідно стежити за самопочуттям хворого, його скаргами, зовнішнім виглядом, пульсом, артеріальним тиском (якщо частота серцевих скорочень після заняття нижче вихідної, це вважається  несприятливою реакцією і слід знизити навантаження, а надалі працювати дуже обережно).

3.2 Фізична реабілітація при ішемічній хворобі серця

Поняття про ішемічну хворобу серця. Класифікація.

Ішемічна хворобі серця (ІХС) – недостатність кровопостачання серцевого м’язу. Ішемія виникає при невідповідності між потребою серця в кисні і його реальним забезпеченням. Ця невідповідність може виникнути в разі різко зростаючої потреби в кровозабезпеченні або при зниженні можливостей серця. Така невідповідність стає особливо явною при сполученні підвищеної потреби та зниженого рівня кровопостачання міокарду.

Серце людини постійно має потребу в кисні й інших необхідних для роботи речовинах. Для кровопостачання клітин міокарду серце має свою розгалужену систему судин – коронарних артерій, при звуженні яких доставка кисню й живильних речовин до серця зменшується і серцевий м'яз починає страждати від кисневої недостатності.

Найчастіше причиною звуження коронарних артерій бувають так звані атеросклеротичні бляшки, які утворюються на стінках і можуть перекривати просвіт судини. Атеросклероз є причиною 97-98% випадків ішемічної хвороби серця. Обмеження кровопостачання міокарда виникають при звуженні коронарних артерій більше ніж на 50%. Окрім атеросклерозу, в прогресуванні ІХС суттєве значення приділяється порушенням в системі гемостазу: змінам функції тромбоцитів, збільшенню здатності до зсідання крові, пригнобленню фібринолізу. Перелічені причини можуть сприяти розвитку тромбозу усередині судин. Також має значення недостатньо розвинута сітка колатерального коронарного кровообігу.

Встановлено, що причиною пошкодження міокарду може бути гіперпродукція катехоламінів, що має місце при стресових ситуаціях. Висока концентрація катехоламінів супроводжується активацією перекісного окислення ліпідів, активацією ліпаз і фосфоліпаз, виходом протеолітичних ферментів, пошкодженням мембрани сарколеми. У саркоплазмі створюється висока концентрація іонів кальцію, що обумовлює контрактуру міофібріл з подальшим розвитком вогнищ пошкодження міокарду.

Підтверджено значення функціонального перенавантаження серця, особливо малотренованого. Фізична напруга, як правило, поєднується з нервово-емоційною, що може зумовити розвиток коронарної недостатності. Окрім наведених механізмів патогенезу, в розвитку ІХС суттєве значення приділяють так званим факторам ризику. До них відносять гіпертензію будь-якого походження, гіперліпідемію, паління, цукровий діабет, стресові стани, гіподинамію.


Підвищений периферійний судинний опір, який має місце при гіпертензії, значно обтяжує роботу серця, а розвиток гіпертрофії міокарду супроводжується зменшенням інтенсивності коронарного кровообігу.


Прогресуванню атеросклерозу сприяють порушення ліпідного обміну, які виникають внаслідок висококалорійного харчування, надлишкового споживання жирів, особливо тваринного, що збільшують концентрацію холестерину в крові, недоліку в раціоні рослинних масел, клітковини, пектинів, дефіциту антиоксидантів. Гіперліпопротеінемія у хворих ІХС виявлена більш ніж у 80% випадків.   

Використовується класифікація ІХС за клінічними формами:

1. Раптова коронарна смерть.

2. Стенокардія.

3. Інфаркт міокарда. 
4. Постінфарктний кардіосклероз.

5. Аритмічна форма.


Стенокардія. Клінічні форми. Визначення толерантності до фізичного навантаження.


Стенокардія має синонім «грудна жаба» – клінічна форма ішемічної хвороби серця, при якій виникають приступи раптового пекучого стисного болю за грудиною, що віддає в ліву руку і лопатку, шию, нижню щелепу.


Виділяють наступні клінічні форми стенокардії:

1. Стенокардія напруги (виникає в стані фізичного або психічного перенавантаження) поділяється на:

→ стенокардія, що виникла вперше (діагноз установлюється в період до 3 місяців від дня виникнення першого больового приступу);

→ стабільна стенокардія (закономірне виникнення больових приступів на навантаження певного рівня за період не менш 3 місяці, біль знімається нитрогліцеріном);  


→ нестабільна (прогресуюча) стенокардія – характеризується відносно швидким наростанням частоти й важкості больових приступів, які   виникають у спокої або при меншому, чим раніше, навантаженні, сутужніше уриваються нітрогліцерином, але без ознак інфаркту міокарду.
2. Спонтанна стенокардія (больові приступи виникають без видимої   провокації, часто вночі або в ранні години, іноді мають циклічний характер).  

Важкість стабільної стенокардії напруги характеризує граничний рівень стерпного хворим фізичного навантаження, по якому визначають функціональний клас. Розрізняють чотири функціональних класу стабільної стенокардії:  

І функціональний клас – стенокардія напруги виникає при навантаженнях високої інтенсивності, що виконуються швидко і довгостроково (латентна стенокардія);


ІІ функціональний клас – стенокардія напруги виникає при ходьбі на відстань більше ніж 500 м і при підйомі по східцях більше ніж на один поверх, після рясної їжі; з’являються ангінозний біль, задишка, серцебиття, стомленість (легка форма стенокардії);


ІІІ функціональний клас – приступи виникають при ходьбі по рівній місцевості у звичайному темпі на відстань 1-2 квартали, один поверх східців (стенокардія середньої важкості);


ІV функціональний клас – симптоми серцевої та коронарної недостатності виявляються при малих фізичних навантаженнях, при самообслуговуванні, в покої (тяжка стенокардія).


Основний симптом стенокардії – приступ болю за грудиною з іррадіацією в ліву руку, шию, нижню щелепу, під лопатку. Біль стискує, пече, супроводжується почуттям страху, туги і занепокоєння. Приступ зазвичай короткочасний – 5-10 хвилин, але інколи до 25-30 хвилин. Для стенокардії характерно виникнення болю при фізичному (рідше емоційному) навантаженні в результаті короткочасної ішемії міокарду. У спокої біль зникає самостійно чи за допомогою нітрогліцерину. Під час приступу може спостерігатися блідість шкірних покривів, пітливість, коливання частоти пульсу, короткочасний підйом  АТ, поява відчуття перебоїв в області серця.

Перебіг стенокардії має декілька варіантів: 
→ рідкі приступи; 
→ стабільна стенокардія, при якій приступи виникають за одних і тих же умов; 
→ нестабільна стенокардія, при якій приступи частішають і виникають при менших, ніш раніше, напруженнях; 
→ передінфарктний стан, коли зростає частота, інтенсивність і тривалість приступів та з’являється стенокардія спокою.


Фізична реабілітація при стенокардії. 
Реабілітація хворих зі стенокардією носить комплексний характер та спрямована на відновлення і покращення коронарного кровообігу, модифікацію факторів ризику, використання засобів, що запобігають повторним приступам. В реабілітації важливе значення має регламентація рухового режиму: необхідно уникати фізичних навантажень, що спричиняють приступи.  

На стаціонарному етапі фізичної реабілітації хворих зі стенокардією прийнято виділяти три рухових режими: постільний, напівпостільний і загальний. В таблиці 3.3 представлено зміст рухових режимів: кожному руховому режиму відповідає визначений комплекс рухового навантаження, що включає і комплекс лікувальної гімнастики.
До занять лікувальною гімнастикою приступають після припинення сильних приступів, при позитивній динаміці показників електрокардіограми (ЕКГ) та інших об’єктивних методах досліджень.
Таблиця 3.3 

Рухові режими на стаціонарному етапі реабілітації хворих зі стенокардією

	Серцева недостатність є
	Серцева недостатність відсутня

	1
	2

	Строгий постільний режим

	Призначається важкохворим, характеризується постійним перебуванням у постелі в положенні лежачи. Пасивні повороти й підйом таза, умивання лежачи на боці, перебування в постелі з піднятим головним кінцем 2-3 рази в день по 10-15 мін.

Вихідне положення для занять ЛФК ─ лежачи. Інтенсивність занять низька. Характер навантаження ─ динамічний для дрібних м'язових груп на тлі регульованого дихання.  
	Призначається важкохворим, характеризується постійним перебуванням у постелі в положенні лежачи. Активні повороти й підйом таза, умивання лежачи на боці, перебування в постелі з піднятим головним кінцем 2-3 рази в день по 30-40 мін.

Вихідне положення для занять ЛФК ─ лежачи. Інтенсивність занять низька. Характер навантаження ─ динамічний і статичний для дрібних і середніх м’язових груп на фоні регульованого дихання
  

	Постільний режим

	Призначається хворим середньої ваги, характеризується постійним перебуванням у постелі в положенні лежачи. Активні повороти й підйом таза, умивання лежачи на боці, перебування в постелі з піднятим головним кінцем 2-3 рази в день по 30-40 мін

Вихідне положення для занять ЛФК ─ лежачи. Інтенсивність занять низька. Характер навантаження динамічний і статичний для дрібних м'язових груп на тлі регульованого дихання


	Призначається хворим середньої ваги, характеризується постійним перебуванням у постелі в положенні лежачи, сидячи. Активне положення сидячи в ліжку не менш 20-30 мін 2-3 разу в день (умивання, прийом їжі, туалет)

Вихідне положення для занять ЛФК ─ лежачи. Інтенсивність занять низька. Характер навантаження статичний для дрібних і середніх м'язових груп на тлі регульованого дихання

	1
	2

	Розширений постільний режим

	Призначається хворим середньої ваги, характеризується постійним перебуванням у постелі в положенні лежачи, сидячи. Активне положення сидячи в ліжку не менш 20-30 хв. 2-3 рази на день (умивання, прийом їжі, туалет). 
Вихідне положення для занять ЛФК ─ лежачи. Інтенсивність занять низька. Характер навантаження ─ статичний для дрібних м'язових груп на тлі регульованого дихання  
	Призначається хворим у задовільному стані, характеризуєть-ся перебуванням у постелі в положенні лежачи, сидячи. Активне положення сидячи на стільці поруч із ліжком не менш 40-60 хв. 2-3 рази на день (виконання побутових навантажень), вставання поруч із ліжком (10-15 хв. 2-3 рази на день), користування туалетом.

Вихідне положення ─ сидячи на стільці. Інтенсивність занять низька. Характер навантаження ─ динамічний для дрібних і середніх м'язових груп на тлі регульованого дихання 


	Палатний режим

	Призначається хворим середньої ваги, характеризується перебуванням у постелі в положенні лежачи, сидячи

Активне положення сидячи на стільці поруч із ліжком не менш 40-60 хв. 2-3 рази на день (виконання побутових навантажень), вставання поруч із ліжком (10-15 хв. 2-3 рази на день), користування туалетом. 
Вихідне положення сидячи на стільці. Інтенсивність занять низька. Характер навантаження ─ динамічний для дрібних і середніх м'язових груп на фоні регульованого дихання   
	Призначається хворим у задовільному стані, характеризується перебуванням у положенні лежачи, сидячи, стоячи. Активний режим сидячи на стільці, стоячи, ходьба навколо ліжка й по палаті. Дозволяються виходи в коридор не більше 6 хв. у кілька етапів під контролем ЧСС. Обов'язковий відпочинок лежачи не менш 3 разів у день по 30-40 хв..

Вихідне положення сидячи на стільці. Інтенсивність занять низька. Характер навантаження ─ динамічний і статичний для дрібних, середніх і великих м'язових груп на тлі регульованого дихання.  Дозована ходьба під контролем ЧСС (збільшення не більше ніж на 2 удари за 10 с) протягом 6 хв. 2 рази на день


	1
	2

	Вільний режим

	Призначається хворим у задовільному стані, характеризується перебуванням у положенні лежачи, сидячи, стоячи. Активний режим сидячи на стільці, стоячи, ходьба навколо ліжка й по палаті. Дозволяються виходи в коридор не більше ніж на 6 хв. у кілька етапів під контролем ЧСС. Обов'язковий відпочинок лежачи не менш 3 разів на день по 30-40 хв.. Вихідне положення сидячи. Інтенсивність занять низька. Характер навантаження ─ динамічний і статичний для дрібних і середніх м'язових груп на фоні регульованого дихання. Дозована ходьба під контролем ЧСС (збільшення не більше ніж на 2 удари за 10 с) протягом 6 хв. 2 рази на день


	Призначається хворим у задовільному стані, характеризується перебуванням у положенні лежачи, сидячи, стоячи. Активний режим сидячи на стільці, стоячи, ходьба по палаті, по коридорі, підйомом по сходам на 2 прольоти з відпочинком на площадках під контролем ЧСС. Обов'язковий відпочинок лежачи не менш 3 разів на день по 30 хв..
Вихідне положення сидячи, стоячи. Інтенсивність занять низька. Характер навантаження ─ динамічний і статичний для дрібних, середніх і великих м'язових груп на фоні регульованого дихання. Дозована ходьба під контролем ЧСС (збільшення не більше ніж на 2 удари за 10 с) протягом 6 хв. кілька разів на день (загальна дистанція 1 км). Тренування на тредмілі, велоергометрі. Прогулянки (дозована ходьба) на свіжому повітрі



Реабілітацію хворих з нестабільною стенокардією починають в умовах постільного рухового режиму, при менш тяжких варіантах стенокардії – напівпостільного рухового режиму з поступовим розширенням рухової активності. Форми ЛФК та методика занять аналогічні тим, що використовуються при інфаркті міокарду у відповідному руховому режимі, однак перехід до наступного режиму проводиться в більш ранні терміни, сміливіше і швидше включають вихідні положення сидячи, стоячи.  

Для точного дозування навантаження необхідно оцінити фізичну працездатність за даними використання кисню під час зростання навантаження, тобто визначити толерантність до фізичного навантаження. Для цього проводиться проба з фізичним навантаженням на велоергометрі під контролем артеріального тиску і електрокардіограми. Початковий ступінь навантаження – 25 Вт (150 кг/хв.), на кожному новому ступені (кожні 3 хв.) навантаження зростає на 25 Вт до появи критеріїв втоми, тобто визначення граничної переносимісті хворим навантаження.  
При визначенні толерантності до фізичного навантаження використовуються клінічні та електрокардіографічні критерії.


До клінічних критеріїв відносять:

→ досягнення субмаксимальної вікової ЧСС (75-80%);

→ виникнення приступу стенокардії;

→ зниження АТ на 20-30% чи його підвищення до 230/130 мм.рт.ст.;

→ приступ ядухи, виражена задишка;

→ слабкість, запаморочення;

→ відмова хворого від подальшого проведення проби.


До електрокардіографічних критеріїв відносять:

→ зниження чи підйом сегменту ST на ЕКГ на 1мм і більше;

→ порушення збудливості, провідності міокарду (часті екстрасистоли, пароксизмальна тахікардія, миготлива аритмія, порушення атріо-вентрикулярної провідності, різке зниження величини зубця R).


Пробу припиняють при виникненні хоча б однієї з вище перерахованих ознак. Припинення проби з самого її початку (на 1-2 хвилині І ступеня навантаження – 25 Вт або 150 кгм/хв.) свідчить про дуже низький функціональний рівень коронарного кровообігу, який властивий хворим IV функціонального класу, з недостатністю кровообігу ІІІ ступеня  (табл.3.4). Ці хворі підлягають реабілітації тільки в умовах стаціонару.
Таблиця 3.4
Характеристика функціональних класів хворих ІХС

за результатами велоергометричної проби (Аронов Д.М., 1982) 
	Метод

дослідження
	Показник
	Функціональний клас

	
	
	І
	ІІ
	ІІІ
	ІV

	Вело-ергометрія
	Індекс 

Робінсона

(подвійний

добуток), а.о.
Потужність

останнього

ступеню

навантаження,
Вт
	> 278

100
	218-277

75
	151-217

50
	<150

25 або 

проба

проти-

показана

	Клінічні дани
	Ступінь

навантаження, 

що викликає

стенокардію

напруги

Серцева

недостатність
	Надмірні

наванта-

женя

немає
	Високі

наванта-

ження

немає або

І стадія 
	Звичайні

або помірні
наванта-

ження

немає або І-ІІ стадія
	Міні-

мальні

наванта-

ження

немає або І-ІІІ

стадія


Припинення проби в межах 50-75 Вт (300-450 кгм/хв.) говорить про невисокі резерви коронарного кровообігу, недостатності кровообігу ІІА ступеня, відповідає ІІІ функціональному класу стабільної стенокардії.
Поява критерію припинення проби у межах 100 Вт (600 кгм/хв.) відповідає ІІ функціональному класу; 125 Вт (750 кгм/хв.) і більш відповідає І функціональному класу.

До недавнього часу хворим з IV функціональним класом ЛФК практично не призначалася, так як вважалося, що вона може викликати ускладнення, однак за умов дотримання чіткої методики, можливо вирішення декілька задач і у таких хворих:

1) добитися повного самообслуговування хворого;

2) прилучити хворого до побутових навантажень невеликої та помірної інтенсивності (миття посуду, приготування їжі, ходьба по рівній місцевості, переніс невеликих вантажів, підйом на один поверх);

3) покращити психічний стан хворого.


Особливості програми фізичної реабілітації хворих ішемічною хворобою серця ІV функціонального класу:

→ заняття ЛФК проводяться тільки в умовах стаціонару;

→ використовують навантаження малої інтенсивності – 25-50 кг/хв.;

→ навантаження збільшують не за рахунок підвищення інтенсивності, а за рахунок подовження часу його виконання;

→ заняття проводять тільки після стабілізації стану хворого;

→ з появою будь-яких ознак погіршення коронарного кровообігу заняття припиняють;

→ обов'язкове продовження тренувань у доступній формі вдома.


У людей, які припинили заняття вдома, вже через 1-2 місяці може спостерігатися погіршення стану.

На післястаціонарному етапі реабілітації (санаторний і поліклінічний етапи) хворим рекомендують вільний, щадний, щадно-тренуючий і тренуючий режими. На даному етапі зростає питома вага засобів лікувальної фізкультури, різноманітяться форми її застосування, збільшується час, інтенсивність, обсяг фізичних вправ. Основними формами застосування фізичних вправ є: РГГ, лікувальна гімнастика, тредміл-тренування або тренування на велоергометрі, дозована ходьба, теренкур з кутом підйому 5-10° на відстань до 2-3 км за 40-60 хв., допускаються лижні прогулянки при температурі не нижче 10° на відстань 8-10 км, лікувальна гімнастика у воді при температурі води вище 20°, спортивні ігри по полегшеним правилам.     

3.3 Фізична реабілітація при інфаркті міокарда

Інфаркт міокарда – захворювання, при якому розвивається некроз ділянки серцевого м'яза в результаті гострої коронарної недостатності, яка може бути слідством раптового припинення кровообігу по коронарній артерії або неможливості адекватного кровозабезпечення при різкому підвищенні споживання кисню міокардом.
Етіологія і патогенез. 
Інфаркт міокарду (ІМ) – захворювання поліетіологічне. Безпосередня причина розвитку ІМ – закупорка (обтурація) просвіту коронарної артерії. Причинами можуть стати (по частоті зустрічальності):

1. Атеросклероз коронарних артерій (тромбоз, обтурація бляшкою) – 93-98 % випадків.
2. Хірургічна обтурація (при операціях на судинах).
3. Обтурація коронарної артерії емболом.
Окремо виділяють ІМ при вадах серця. Можливий також інфаркт міокарда при тривалому спазмі коронарних артерій. Рідше зустрічаються некрози без коронарного ушкодження в умовах підвищеної потреби серця у кисні: при стресі, деяких ендокринних порушеннях; при порушеннях електролітного балансу (некоронарогенний некроз серця).

Розвитку тромбозу сприяють запальні процеси в судинах, обумовлені ревматизмом, інфекційним ендокардитом, системні захворювання сполученої тканини, аневризма аорти. Важливу роль у виникненні ІМ відіграють фактори ризику: артеріальна гіпертензія, гіподинамія, надмірне харчування, стреси, надвелика вага, паління, цукровий діабет.
В патогенезі ІМ розрізняють стадії: ішемії, ушкодження (некробіозу), некрозу і рубцювання. Ішемія може бути провісником інфаркту і тривати як завгодно довго. При вичерпанні компенсаторних механізмів говорять про ушкодження, коли страждає метаболізм і функція міокарда, однак зміни носять оборотний характер. Стадія ушкодження триває від 4 до 7 годин. Некроз характеризується необоротністю ушкодження. Через 1-2 тижні після інфаркту некротична ділянка починає заміщатися рубцевою тканиною. Остаточне формування рубця відбувається через 1-2 місяці.

Клініка. У клінічній картині захворювання виділяють 5 періодів:
→ передінфарктний стан – основною ознакою є поява стенокардії (період триває від декількох годин до одного місяця);

→ найгостріший період, що охоплює час гострої ішемії міокарду і початок його некрозу (перші 2 години від початку захворювання); 
→ гострий період – час формування вогнища некрозу (до 10 днів від початку захворювання); 
→ підгострий період, що характеризується формуванням рубця (триває від 4 до 8 тижнів); 
→ післяінфарктний період, під час плину якого відбувається адаптація міокарду до нових умов функціонування, зазвичай продовжується від 2 до 6 місяців.

Захворювання зазвичай починається з появи інтенсивних болів за грудиною й в області серця, що продовжуються від декількох годин до 3 днів, затихають повільно і переходять у довгостроковий тупий біль. Вони носять стискаючий, давлючий, надривний характер, а іноді бувають настільки інтенсивними, що викликають шок. У відмінності від приступу стенокардії біль при інфаркті міокарду не знімається нітрогліцерином. Одночасно розвивається загальна слабість, нудота, блювота, хворого турбує страх смерті, почуття недостачі повітря. Слідом за болем на протязі 0,5-2 годин розвивається гостра серцево-судинна недостатність, підвищується температура, розвивається нейтрофільний лейкоцитоз, збільшується швидкість осідання еритроцитів. Вже в перші години розвитку ІМ з’являються характерні зміни на ЕКГ, які дозволяють уточнити діагноз та локалізацію інфаркту.

Розміри та локалізація ІМ залежать від калібру і топографії ураженої артерії і, відповідно, розміру ділянки серця, яка позбавлена внаслідок цього кровопостачання. За обсягом ураження виділяють: великовогнищевий ІМ, дрібновогнищевий ІМ і мікроінфаркт (ділянки інфаркту можна побачити тільки під мікроскопом).

По ступеню поширення некрозу в глибину м'яза серця виділяють:

→ трансмуральний ІМ (некроз всієї товщі міокарда);
→ інтрамуральний ІМ (некроз стінки міокарда, ендокард і епікард не уражені);
→ субендокардіальний ІМ (некроз ділянок міокарда, що прилягають до ендокарду). 
Плин ІМ може бути ускладненим і неускладненим. Клінічний плин неускладненого ІМ у підгострому періоді і в періоді рубцювання відносно спокійний. Можуть спостерігатися біль в ділянці серця, екстрасистоли, тахікардія. Однак, ці прояви не обтяжують у різкій ступені плин хвороби. Такі хворі потребують фізичної реабілітації, котра сприяє розвитку колатерального кровообігу, спрямованого на обмеження зони некрозу і підтримку адекватного кровопостачання. 

Фізична реабілітація хворих на ІМ складається з трьох етапів, кожний з яких має свої задачі і відповідні форми ЛФК.

І. Стаціонарний етап реабілітації передбачає заняття лікувальною гімнастикою, дозованою ходьбою, ходьбою по сходах, масаж.

ІІ. Післястаціонарний етап реабілітації – заняття лікувальною гімнастикою, дозованою ходьбою, ходьбою по сходах, масаж, вправи на тренажерах загального впливу, елементи ігрових і спортивно-прикладних вправ, трудотерапію.

ІІІ. Поліклінічний етап реабілітації передбачає фізкультурно-оздоровчі форми гімнастичних вправ, спортивно-прикладні і ігрові вправи, трудотерапію.
Стаціонарний етап реабілітації. На стаціонарному етапі реабілітації використовують програми, що передбачають поступове, контрольоване розширення фізичних навантажень, самообслуговування, доступні види дозвілля. Вибір програми визначається обширністю і глибиною ІМ, наявністю і характером ускладнень, ступенем коронарної недостатності, віком. 


Класифікація ускладнень, які впливають на вибір рухового режиму:

1. Ускладнення І групи: стан після успішної реанімації у гострому періоді ІМ, синусова тахікардія екстракардіального ґенезу, недостатність кровообігу І ступеня, рідка екстрасистолія, вік за 60 років, перенесений ІМ у минулому, гіпертонічна хвороба у стані ремісії.

2. Ускладнення ІІ групи: недостатність кровообігу ІІ А ступеня, аневризма серця без недостатності кровообігу, екстрасистолія, рідкі пароксизми миготливої аритмії, помірна гіпертензія.

3. Ускладнення ІІІ групи: недостатність кровообігу ІІБ чи ІІІ ступеня, екстрасистолія типу бигемінії, атріовентрикулярна блокада ІІ і ІІІ ступеня, аневризма серця з недостатністю кровообігу, гіпертензія, тромбоемболічні ускладнення.


В залежності від розміру ІМ, важкості стенокардії, наявності ускладнень хворих на інфаркт ділять на чотири класи (табл. 3.5). З урахуванням класу ІМ на стаціонарному етапі застосовують чотири програми фізичної реабілітації: 3-ох тижнева – при дрібновогнищевому ІМ; 4-ох тижнева – великовогнищевому; 5-ти тижнева – при трансмуральному; індивідуальна – при інфарктах з ускладненнями. 
Активну реабілітацію починають тоді, коли дозволяє стан хворого, але її варто негайно припинити, якщо стан погіршився. Активізацію хворого доцільно здійснювати поступово, поетапно.
Зразковий порядок поетапної активізації:

→ 1-й етап: обмежені рухи в постелі, спрямовані на поліпшення венозного кровообігу, дихальна гімнастика, вправи по релаксації м'язів, хворому дозволяється сідати з підтримкою;
Таблиця 3.5
Характеристика класів важкості стану хворих на ІМ 

у гострому періоді захворювання

	Характер

ІМ
	Ускладнення
	Коронарна недостатність
	Клас
важкості

	Дрібно​вогнище​вий
	Немає чи І групи
	Стенокардії немає, або нечасті приступи (не більше 1 випадку на добу)
	І

	
	
	Стенокардія помірна – приступи 2-5 разів на добу
	ІІ

	
	
	Стенокардія часта – приступи 6 і більше на добу
	ІІІ

	
	Наявність тільки одного ускладнення ІІ групи
	Стенокардії немає, або рідкі приступи
	ІІ

	
	
	Стенокардія помірна або часта
	ІІІ

	
	Наявність тільки одного, ускладнення ІІІ групи
	Стенокардія помірна або часта
	ІV

	Велико вогнище​вий
	Немає чи І групи
	Стенокардії немає, або нечасті приступи
	ІІ

	
	
	Стенокардія помірна
	ІІІ

	
	
	Стенокардія часта 
	ІV

	
	Наявність тільки одного ускладнення ІІ групи
	Стенокардії немає
	ІІІ

	
	
	Стенокардія помірна або часта
	ІV

	
	Наявність тільки одного ускладнення ІІІ групи
	
	ІV

	Трансмуральний
	Немає чи І групи
	Стенокардії немає або рідкі приступи
	ІІІ

	
	
	Стенокардія часта
	ІV

	
	Наявність тільки одного ускладнення ІІ групи
	Стенокардії немає
	ІІІ

	
	
	Стенокардія помірна або часта
	ІV


→ 2-й етап: крім перерахованого вище, хворому дозволяється сидіти у ліжку без опори;
→ 3-й етап: хворому дозволяється сидіти у ліжку, звісивши ноги, а потім деякий час на стільці;

→ 4-й етап: дозволяється прогулянка по палаті;

→ 5-й етап: початок спеціальних вправ; 

→ 6-й етап: хворому дозволяється прогулянка по коридору і підйом на кілька сходів;

→ 7-й етап: дозволяються прогулянки на свіжому повітрі.
Тривалість етапів сугубо індивідуальна, однак цю програму активізації  практично можна здійснити за 3-6 тижнів, тобто в першому періоді фази видужання. Рання активізація хворих впливає благодійно на фізичний і психічний стан, скорочує період госпіталізації (табл. 3.6).
Таблиця 3.6

Середні терміни активації хворих неускладненим ІМ (у днях)
	Вид активації хворих
	Дрібно-вогнищевий ІМ
	Велико-вогнищевий ІМ

	активний поворот набік
	1-2
	1-2

	Прийняття положення сидячи
	5-8
	13-15

	прийняття вертикального положення
	11-12
	19-20

	ходьба по коридору
	14-15
	22-23

	ходьба по сходах
	19-20
	25-26



Характер навантаження на стаціонарному етапі реабілітації хворих ІМ ділиться умовно на 4 ступеня функціональної активності з підрозділом кожного з них на підступені для індивідуалізації підбора щоденного рівня навантаження й поступового його збільшення (табл. 3.7).
Таблиця 3.7

Характер навантаження хворого інфарктом міокарда в залежності  від ступеня функціональної активності 
(Ніколаєва Л.Ф., Аронов Д.М., 1988)

	Сту-пінь

активності
	Побутові навантаження
	Досуг
	День початку реабілі-тації в залежності від

класу важкості захворювання

	
	
	
	І
	ІІ
	ІІІ
	ІV

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Іа
	Поворот на бік, рухи кінцівками, користування судном за допомогою персоналу, умивання лежачи на боці; перебування в постелі з піднятим узголів'ям 2-3 рази в день до 10 хвилин
	Користування
навушниками
	1
	1
	1
	1

	Іб
	Те ж + саджання за допомогою сестри на постелі, звісивши ноги, на 5-10 мінут (під контролем реабілітолога) 2-3 рази в день; гоління, чищення зубів, умивання; приліжковий туалет
	То же + читання
	2
	2
	2-3
	3

	ІІа
	Те ж + більше тривале (по 20 мінут) сидіння на краю ліжка, звісивши ноги ( 2-3 рази в день). Прийняття їжі сидячи. Пересаджування на стілець і виконання того ж обсягу побутових навантажень, сидячи на стільці
	Те ж + прийом близьких родичів, якщо хворий не в блоці інтенсивної

терапії
	3-4
	5-6
	6-7
	7-8

	
	
	
	але не раніше, ніж почне формуватися коронарний зубець Т на ЕКГ

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	ІІб
	Те ж + ходьба по палаті, прийом їжі сидячи за столом, миття ніг зі сторонньою допомогою
	Настільні ігри,

вишивання, малювання за столом і т.д.
	4-5

*
	6-7

*
	7-8

*
	9-10*

	ІІІа
	Ті ж побутові навантаження, перебування сидячи без обмежень, вихід у коридор, користування загальним туалетом, ходьба по коридору від 50 до 200 м в 2-3 прийоми
	
	6-10

*
	8-13

**
	9-15

**
	Інд-

но

	ІІІб
	Прогулянки по коридору без обмежень, освоєння одного прольоту, пізніше -одного поверху сходів, повне самообслуговування, прийняття душу
	Настільні

гри, вишивання, малювання за столом і т.д. +

групові розваги.

Користування

загальним телефоном,

прийом відвідувачів
	11-15

*
	14-16

**
	16-18

**
	Інд-но

	IVа
	Те ж + вихід на прогулянку, ходьба в темпі 70-80 кроків у мінуту на відстань 500-600м
	
	16-20

*
	17-20

**
	19-21

**
	

	IVб
	Те ж + ходьба по вулиці на

відстань 1-1,5 км у темпі 80-90 кроків у мінуту в 2 прийоми
	
	21-26

*
	21-30

**
	22-32

**
	

	IVв
	Те ж + прогулянки на вулиці на відстань 2-3 км в 2-3 прийоми в темпі 80-100 кроків у мінуту в

оптимальному для хворого темпі.

Велоергометрія
	
	До

30-го
	31-45

**
	33-45

**
	


Примітка. При переводі хворого на кожний наступний рівень  активності варто керуватися критеріями розширення режиму: у хворих 60 років і більше або з супутніми артеріальною гіпертензією, цукровим діабетом (незалежно від віку):

* зазначений строк збільшується на 2 дні; ** зазначений строк збільшується на 3-4 дні.

І ступень функціональної активності охоплює період перебування хворого на постільному режимі. Заняття ЛГ проводяться з вихідного положення лежачи. Дозування фізичного навантаження визначається зміною числа вправ, введенням одночасних рухів у дистальних відділах верхніх і нижніх кінцівок з поступовим переходом від пасивних до активних вправ. 

У перші дні рекомендується виконувати наступний комплекс вправ:

→ незначно поглиблене дихання;

→ згинання і розгинання в дистальних суглобах кінцівок з паузами відпочинку між окремими вправами.

Далі обсяг рухів зростає за рахунок додавання ротаційних рухів, збільшення їхньої амплітуди. У цьому режимі вважається важливим, щоб хворий освоїв самостійний підйом таза й підготувався до поворотів на бік. Тривалість заняття 10-12 хвилин. Навантаження вважається адекватним, якщо почастішання пульсу на висоті навантаження і в перші 3 хвилини відновлення не перевищує 20 уд./хв., почастішання дихання – не більше 6-9 у хвилину, систолічний АТ збільшується не більше 20-40 мм рт. ст., діастолічний АТ – не більше 10-12 мм рт.ст. (у порівнянні з вихідним). Можливо зменшення пульсу на 10 уд./хв., зниження систолічного АТ  не більше 10 мм рт. ст. При адекватній реакції організму на комплекс ЛГ, відсутності приступів стенокардії й нових ускладнень, негативної динаміки на ЕКГ хворого переводять на ІІ ступень функціональної активності.
На ІІ ступені активності хворому дозволяється саджання до столу, прийом їжі за столом, ходьба навколо ліжка й по палаті. Основне призначення комплексу ЛГ – щадне тренування кардіореспіраторної системи, підготовка хворого до вільної ходьби по коридору і підйому по сходам. Вихідне положення – лежачи – сидячи – лежачи, поступово збільшується кількість вправ, що виконуються сидячи. Рухи в дистальних відділах кінцівок поступово заміняються вправами в проксимальних відділах з залученням крупних суглобів і м’язових груп. Після кожної зміни положення тіла проводиться пасивний відпочинок. Тривалість заняття 10-15 хвилин.

Показаннями до переводу хворого на ІІІ ступень функціональної активності є адекватна реакція пульсу і АТ, ортостатичної проби, формування коронарного зубця Т. Протипоказаннями до переводу на ІІІ ступень є часті приступи стенокардії, ознаки недостатності кровообігу ІІА стадії і вище, часті порушення ритму і провідності в міокарді.
ІІІ ступень функціональної активності включає період від першого виходу хворого в коридор до виходу його на вулицю. Хворому дозволяють ходьбу по коридору з 50 м до 200 м в 2-3 прийому повільним кроком (до 70 кроків у хвилину), по сходам у межах 1 прольоту.

Основні завдання ЛГ на ІІІ ступені активності: підготовка хворого до повного самообслуговування, виходу на прогулянку на вулицю, дозованій ходьбі у вільному режимі. ЛГ проводять у вихідних положеннях сидячи і стоячи, темп виконання вправ повільний з поступовим прискоренням, загальною тривалістю до 20 хв.. Важлива роль приділяється вправам статичного й динамічного характеру, які виконуються з деяким зусиллям, вправам на координацію й тренування вестибулярного апарата. Застосовуються вправи, що імітують необхідні в побуті рухи.  
При адекватній реакції на навантаження дозволяються прогулянки по коридору без обмеження відстані й часу, вільний режим у межах відділення. Перший вихід у коридор і перший підйом по сходам рекомендується здійснювати під контролем реабілітолога. До цього часу хворі повністю обслуговують себе, їм дозволене приймати душ. 
Надалі дозована ходьба проводиться 2-3 рази в день: початкова дистанція – 50-200 кроків щодня збільшується на 100 кроків. 
IV ступень функціональної активності (останній для стаціонарного етапу) передбачає в рамках вільного режиму збільшення фізичної активності до рівня, на якому хворий може бути переведений у спеціалізоване відділення для хворих інфарктом міокарда кардіологічного санаторію. Хворому дозволяється вихід на вулицю й прогулянки в темпі 70-80 кроків у хвилину на відстань 500-900 м в 1-2 прийоми. Основні завдання ЛГ – підготувати пацієнта до переходу в місцевий санаторій для проходження 2-го етапу реабілітації або до виписки додому під спостереження лікаря. Перед випискою із клініки хворий в середньому повинен проходити 1000-1200 кроків протягом 10 хвилин.  

У заняттях ЛГ використовуються рухи у великих суглобах кінцівок з поступовим наростанням амплітуди й зусилля, а також вправи для м'язів спини й тулуба. Вправи для рук і плечового пояса варто виконувати з малим числом повторень. Темп виконання вправ повільний і середній, тривалість заняття до 30 хв. 

 Критеріями адекватності фізичного навантаження слід вважати відсутність:

─ погіршення загального стану після навантаження;

─ ангінозних приступів під час чи незабаром після навантаження;

─ почастішання частоти серцевих скорочень (ЧСС) вище 110 уд/хв.;

─ підвищення систолічного АТ вище чим на 30 мм.рт.ст. від вихідного рівня. 

Слід зазначити, що далеко не всі хворі можуть перебороти всі ступені комплексу фізичних навантажень. При несприятливому плині початкового періоду інфаркту міокарда (появі різних форм аритмій) частота наступних ускладнень і летальних результатів підвищується. Раннє ходіння по палаті таких хворих може супроводжуватися наростанням пізніх ускладнень і летальних наслідків у порівнянні з аналогічними по важкості стану хворими, активізованими в більше пізній термін. 

Методика ЛФК в стаціонарі при ускладненнях ІМ відрізняється відносно віддаленими строками призначення й зміни рухових режимів, відповідно, більшою їхньою тривалістю, а також зниженим дозуванням навантаження в процедурах, що визначається індивідуально, залежно від резервів і компенсаторних можливостей організму хворого.  

Післястаціонарний етап реабілітації. 

Внаслідок заходів фізичної реабілітації к кінцю перебування у стаціонарі, хворий з ІМ досягає рівня фізичної активності, який допускає направлення його до спеціалізованого санаторію, тобто:
1) хворий може повністю себе обслуговувати;

2) підніматися на 1-2 прольоти східцями;

3) здійснювати прогулянки вулицею в оптимальному для нього темпі до 1-3 км в 2-3 прийоми за день.
Весь післястаціонарний етап розділяється на кілька рухових режимів: щадний, щадно-тренуючий, тренуючий. Дані режими в основному подібні, завдання їх рівнозначні, а рівень навантаження визначається в конкретній ситуації залежно від застосовуваних засобів комплексної реабілітації. 
Лікувальна гімнастика продовжує грати провідну роль. Тепер вправи виконуються у всіх вихідних положеннях, ускладнюються по координації, збільшується силовий компонент із наступним розслабленням м'язів. Вводиться ігровий метод проведення занять, ширше використовуються вправи, що підвищують вестибулярну й ортостатичну стійкість. Тривалість занять збільшується до 30-40 хвилин.  
Хворі, які пройшли курс реабілітації в санаторії після ІМ, потрапляють далі на діспансерно-поліклінічний етап. Найкращою формою фізичної реабілітації таких хворих є систематичні адекватні фізичні навантаження, які обов’язково повинні проводитися під контролем лікаря, реабілітолога і під самоконтролем.

3.4 Фізична реабілітація при гіпертонічній хворобі

Гіпертонічна хвороба (ГХ) – захворювання, яке характеризується рівнем артеріального тиску > 140/90 мм рт. ст., що обумовлене сполученням генетичних і зовнішніх факторів і не пов'язане з якими-небудь самостійними поразками органів і систем (так звані вторинні гіпертонії, при яких артеріальна гіпертонія є одним із проявів хвороби). В основі ГХ лежить зрив нормальної неврогенної і/або гуморальної регуляції судинного тонусу з поступовим формуванням органічних змін серця й судинного русла.

Існує цілий ряд факторів, які впливають на виникнення й розвиток підвищеного артеріального тиску, т.зв. фактори ризику. Фактори ризику обтяжують плин артеріальної гіпертонії й погіршують її прогноз. Вони діляться на ті, що можна й не можна коригувати. До факторів, що піддаються корекції належать паління, малорухомий спосіб життя, нейропсихічна перенапруга, емоційний стрес, підвищений холестерин, цукровий діабет, надлишкова маса тіла й особливості харчування, професійні шкідливості. Фактори, що не коригуються, це – вік (у чоловіків старше 55 років, у жінок старше 65 років), сімейний анамнез, етнічна група. 

У патогенезі ГХ провідну роль грає порушення ауторегуляції судинного русла, збільшення хвилинного об'єму крові, що супроводжується підвищення периферичного судинного опору з подальшим стійким звуженням резистивних судин. 

Класифікація. У цей час прийняті наступні нормативи АТ у здорових осіб (табл. 3.8).

Таблиця 3.8 

Величини артеріального тиску у здорових осіб, мм рт. ст.
	Категорія
	Артеріальний тиск

систолічний
	Артеріальний тиск

діастолічний

	Оптимальний
	< 120
	< 80

	Нормальний
	< 130
	< 85

	Підвищений

нормальний
	130-139
	85-89


Відповідно до рекомендацій експертів ВООЗ, виділяють три стадії ГХ (в основу класифікації покладені наявність і виразність поразки внутрішніх органів):

I стадія ГХ – відсутні об'єктивні ознаки поразки внутрішніх органів (так званих органів-мішеней), є лише підвищення АТ.

II
стадія ГХ – збільшення АТ зі змінами у внутрішніх органах без порушення їхніх функцій (гіпертрофія лівого шлуночка, ішемічна хвороба серця, зміни очного дна).  

III
стадія ГХ – підвищення АТ зі змінами у внутрішніх органах і порушеннями їхніх функцій (мозок – минуще порушення мозкового кровообігу, енцефалопатія, інсульт; серце – стенокардія, інфаркт міокарда, серцева недостатність; бруньки, очі). 

 Крім того існує класифікація ГХ, заснована на урахуванні ступеня підвищення АТ (табл. 3.9)

Таблиця 3.9
Класифікація ступеня підвищення артеріального тиску

	Ступінь підвищення артеріального тиску
	Артеріальний тиск

систолічний, мм рт. ст.
	Артеріальний тиск

діастолічний, мм рт. ст.

	 I – м'яка гіпертонія
	140-159
	90-99

	II – помірна гіпертонія
	160-179
	100-109

	III – важка гіпертонія
	> 180
	> 110

	Ізольована систолічна гіпертонія
	> 140
	< 90


Клініка. ГХ характеризується тривалим плином, мінливістю величини АТ, стадійнистью розвитку, гарним ефектом гіпотензивної терапії. Основні клінічні прояви залежать від стадії гіпертонічної хвороби. 

ГХ I стадії (легка) характеризується порівняно невеликими підйомами артеріального тиску в межах 160-179/95-105 мм рт. ст. Рівень АТ нестійкий, під час відпочинку тиск поступово нормалізується, але підвищення артеріального тиску неминуче відбувається знову. Частина хворих не відчуває ніяких змін у стані здоров'я. Суб'єктивні симптоми I стадії в основному зводяться до функціональних порушень нервової системи: знижується розумова працездатність, з'являються дратівливість, втомлюваність, головний біль, порушується сон. Іноді суб'єктивні симптоми взагалі відсутні. Підвищення артеріального тиску звичайно виявляється випадково.

ГХ II стадії (середня) характеризується наявністю великої кількості симптомів. Хворих турбують головні болі, запаморочення, іноді приступи стенокардії, задишка при фізичних зусиллях, зниження працездатності, порушення сну. Артеріальний тиск постійно підвищений: систолічний становить 180-199 мм рт. ст., діастолічний – 104-114 мм рт. ст.. Для цієї стадії захворювання типові гипертензивні кризи. Серцевий викид у більшості або нормальний, або злегка знижений; при фізичному навантаженні він зростає в меншому ступені, чим у здорових людей. Показники судинного периферичного опору помітно збільшені, чітко зростає швидкість поширення пульсової хвилі по артеріях. Виявляються ознаки поразки органів-мішеней.

ГХ III стадії (важка) характеризується стійким підвищенням артеріального тиску. Систолічний артеріальний тиск досягає 200-230 мм рт. ст., діастолічний – 115-129 мм рт. ст., може спонтанно знижуватися, що обумовлено зниженням скорочувальної функції міокарда. На III стадії ГХ часто виникають гипертензивні кризи, які супроводжуються тимчасовими розладами мозкового кровообігу. Клінічна картина поразки серця – це стенокардія, інфаркт міокарда, аритмія, недостатність кровообігу. Церебральні порушення – ішемічні й геморагічні інсульти (інфаркти головного мозку), енцефалопатії.  

Реабілітація хворих ГХ повинна бути строго індивідуальною й здійснюватися по таких принципах:

1. При приграничній артеріальній гіпертензії й ГХ I стадії реабілітація проводиться немедикаментозними методами (безсольова дієта, лікувальна фізкультура, аутогенне тренування та ін.).

2. Хворим з I і II стадією ГХ призначають як профілактичні заходи, так і медикаментозну терапію, що повинна носити комплексний характер.

3. У процесі фізичної реабілітації необхідне спрямоване тренування хворих для стимуляції відновних процесів в організмі, а також поступова адаптація організму хворого до зростаючого фізичного навантаження.

В основі зниження АТ під впливом фізичних навантажень лежить складний механізм, що реалізується на різних «етапах» регуляції тиску. Фізичні тренування найбільш ефективні при ГХ I стадії. Механізми зниження АТ: зменшення хвилинного об'єму крові, зниження загального периферичного судинного опору, втрата маси тіла, сольовий режим, зниження рівня інсуліну, оволодіння технікою релаксації. Для хворих ГБ II стадії фізичні тренування повинні сполучатися з медикаментозним лікуванням, тому що у відповідь на фізичне навантаження у хворих ГХ ІІ стадії розвивається гіпертонічна реакція серцево-судинної системи.

 Протипоказання до призначення ЛФК: важка форма гіпертензії (220/110 мм рт. ст.), стан після гіпертонічного кризу або різкого зниження АТ з погіршенням загального стану хворого, важка форма серцевої або серцево-судинної недостатності, важка форма аритмії.

Загальні завдання ЛФК: 

→ поліпшення гемодинаміки, 

→ збільшення аеробної продуктивності організму, 

→ зміна обмінних процесів (збільшення толерантності до глюкози, зниження холестерину, активізація жирового обміну), 

→ поліпшення функції й стану опорно-рухового апарата (збільшення сили й еластичності міофасціальних структур).


Фізична реабілітація при ГХ І стадії проводиться в умовах амбулаторного або санаторного етапів, включає лікувальну гімнастику, туризм, спортивні ігри, дозовану ходьбу, біг, плавання, тренування на тредмілі й велоергометрі. ЛФК у цій стадії має лікувальну й профілактичну спрямованість. 



Лікувальна гімнастика проводиться груповим способом у вихідних положеннях: лежачи, сидячи й стоячи. Використовуються вправи для всіх м'язових груп, темп виконання середній, тривалість занять 25-30 хвилин. Звичайно у осіб із приграничною артеріальною гіпертензією і у хворих ГБ 1 стадії використовують навантаження, при яких ЧСС не перевищує 65-85% максимальної теоретичної ЧСС (130-140 уд./хв.), а АТ – 180/100 мм рт. ст..



Реабілітаційні заходи при ГХ II стадії залежать від стану хворого, наявності ускладнень і ступеня адаптації до фізичного навантаження, проводяться в умовах стаціонару, поліклініки або санаторію. Засоби ЛФК: РГГ, спеціальні вправи, дозована ходьба, плавання, помірні велоергометричні навантаження, теренкур, ігри, аутогенне тренування. Максимальна ЧСС не повинна перевищувати 40-65% граничного пульсу. Значна увага приділяється масажу й самомасажу, особливо коміркової зони.  


При гіпертонічній хворобі III стадії й після гіпертонічних кризів заняття проходять, як правило, в умовах стаціонару й відповідають характеру наявних ускладнень (інфаркт міокарда, інсульт).


На стаціонарному етапі реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію. Весь процес реабілітації будується по трьох рухових режимах: постільний, напівпостільний й вільний. Завдання ЛФК на стаціонарному етапі:


→ поліпшення нервово-психічного статусу хворого;


→ підвищення адаптації opгaнизму до фізичного навантаження;


→ поступове зниження судинного тонусу;


→ поліпшення периферичного кровообігу, усунення застійних явищ;

→ поліпшення обмінних процесів в організмі.

У умовах постільного рухового режиму лікувальна фізкультура проводиться у формі РГГ, лікувальної гімнастики з вихідних положень лежачи на спині з високо піднятим узголів'ям і сидячи (обмежено). Заняття проводяться індивідуальним способом. Комплекси складаються із загальнорозвиваючих та дихальних вправ у співвідношенні 1:1. Застосовуються вправи для всіх м'язових груп у повільному темпі з обмеженою амплітудою рухів. У заняття включають вправи на розслаблення, поступове тренування вестибулярного апарата. Тривалість заняття 10-15 хвилин. Лікувальна гімнастика сполучається з масажем стоп, гомілки й комірцевої зони.


На етапі напівпостільного режиму лікувальна гімнастика проводиться з вихідних положень лежачи, сидячи й стоячи (обмежено) для всіх м'язових груп з невеликим м'язовим зусиллям у повільному й середньому темпі. Застосовуються вправи статичного й динамічного характеру з неповною амплітудою в сполученні з дихальними вправами (2:1), дозовану ходьбу у межах палати.  Загальна тривалість занять до 25 хвилин. Призначається масаж комірцевої зони, при якому проводиться глибоке поглажування, розтирання, розминання трапецієподібних м'язів.  


Вільний режим в умовах стаціонару відрізняється найбільшою руховою активністю. Лікувальну гімнастику виконують з вихідних положень сидячи і стоячи для всіх м'язових груп з повною амплітудою рухів. Включаються вправи із предметами, на координацію, на рівновагу, на розслаблення м'язових груп. Співвідношення дихальних вправ до загальрозвиваючих 1:3. Хворому дозволяється вільно ходити по відділенню, рекомендується ходити по сходам (у межах трьох поверхів) з паузами для відпочинку; до моменту виписки хворий повинен долати дистанцію у 1500 м.  У процесі заняття використовуються елементи аутогенного тренування. Загальна тривалість занять становить 20-35 хвилин. 

Застосовується фізіотерапевтичне лікування: електрофорез лікарських речовин, електросон, магнитотерапію комірцевої зони, бальнеотерапію (хлоридно-натрієві, вуглекислі, сульфідні, йодобромні й радонові ванни).  

Післястаціонарний етап фізичної реабілітації хворих ГХ містить у собі три режими рухової активності: щадний руховий режим ( 5-7 днів); щадно-тренуючий режим (2 тижня) і тренуючий руховий режим (4 тижня). Завдання ЛФК на післястаціонарному етапі:

→ нормалізація артеріального тиску;

→ зміцнення серцевого м'яза;

→ підвищення функціональних можливостей серцево-судинної системи;

→ активізація обмінних процесів в організмі, 

→ підготовка до побутових і професійних фізичних навантажень;

→ досягнення максимальної індивідуальної фізичної активності.

 У щадному руховому режимі використовують РГГ, лікувальну гімнастику, дозовану ходьбу, теренкур, спортивні вправи, масаж, фізіотерапію. Лікувальну гімнастику виконують з вихідних положень сидячи і стоячи. Використовуються вправи для великих і середніх м'язових груп у повільному і середньому темпі з повною амплітудою, дихальні вправи (у співвідношенні 3:1), вправи на рівновагу, розслаблення, координацію рухів. Призначають також тренування на велотренажері, тредмілі, дозовану ходьбу на 1,5-2 км. Тривалість заняття – 20-25 хвилин. Застосовують масаж паравертебральних сегментів шийного і верхньогрудного відділів хребта, голови, шиї й коміркової зони. Корисні загальні повітряні ванни, з фізіотерапевтичних процедур – електросон, сірководневі, йодобромні й радонові ванни, ультрафіолетове опромінення.

Щадно-тренуючий режим призначають при відносній стабілізації артеріального тиску, при підвищенні стійкості організму до фізичних навантажень, що визначається лікарським контролем реакції на заняття лікувальною гімнастикою, спеціальними функціональними пробами. Форми ЛФК не відрізняються від попереднього режиму, але заняття становляться більш інтенсивними і тривалими. У виконанні фізичних вправ беруть участь всі м'язові групи, в заняття включаються нахили й повороти тулуба, голови, вправи на координацію рухів, дихальні вправи (у співвідношенні 4:1). Додатково вводяться вправи з обтяженнями (гантелі, медболи). Дистанція дозованої ходьби збільшується до 3 км. Вводиться дозований біг підтюпцем починаючи з 30 до 60-метрових відрізків, що чергується з ходьбою. Також проводяться заняття на тренажерах, сеанси масажу й фізіопроцедури.
Тренуючий руховий режим призначається при подальшому поліпшенні стану й адаптації хворого до навантажень попереднього режиму. Основними вправами є прискорена ходьба, повільний біг. Дистанція ходьби збільшується послідовно в межах від 4 до 8 км, темп становить 4 км/годину. Дозований біг на відстань 1-2 км зі швидкістю 5 км/годину. За бажанням пацієнта вони можуть доповнюватися заняттями на велотренажерах або їздою на велосипеді. Залежно від індивідуальних особливостей можна застосовувати й інші циклічні вправи. 

Не слід припиняти заняття гімнастичними вправами, ранковою зарядкою, після значних фізичних навантажень і перед сном – м'язовою релаксацією. При обмеженні можливості використання циклічних вправ їх потрібно замінити ускладненими комплексами гімнастики зі збільшенням кількості повторень. 

На заняттях ЛГ застосовуються вправи з різних вихідних положень, з максимальною амплітудою рухів, вправи з обтяженнями, вправи на координацію рухів, рівновагу, дихальні вправи, елементи спортивних ігор.        


Найбільшу цінність при гіпертонії мають аеробні вправи: біг (підтюпцем), бігові лижі, танці, велосипедні прогулянки, велотренажер, плавання, звичайна ходьба. Один з найбільш розповсюджених методів тренування – заняття на велоергометрі.  

 
Заняття на велоергометрі будується за класичною схемою заняття ЛФК із виділенням вступного, основного й заключного розділів. Тренування передбачає 5-6-разові заняття в тиждень, загальною тривалістю 2-3 тижня. Заняття на велоергометрі починають із навантаження низької потужності (25 Вт = 150 кгм/хв.) і швидкості обертання педалей (40 об./хв.) протягом 4 хв. із метою впрацювання організму у навантаження (вступний період). В основному розділі використовують інтервальний метод: інтенсивне обертання педалей зі швидкістю 50 об./хв. чергується з періодами повільного обертання без навантаження зі швидкістю 40 об./хв. протягом 3 хвилин. Число періодів інтенсивного обертання в основному розділі заняття становить чотири у 1-ший тиждень тренування, п’ять у 2-гий тиждень і шість у 3-тій тиждень. У заключному розділі величина навантаження на організм знижується, і показники кровообігу відновлюються до вихідних величин. Потужність навантаження становить 25 Вт (150 кгм/хв.) при швидкості обертання 40 об./хв. протягом 4 хвилин. 


Санаторний етап реабілітації відрізняється більш сприятливими умовами для ефективного застосування найрізноманітніших лікувальних впливів (фізіотерапія, ЛФК, теренкур, аутогенне тренування, дієтотерапія та ін.). З успіхом використовують бальнеотерапію, аероіонотерапію, заняття ЛФК на відкритому повітрі Комплексний вплив курортних факторів обумовлює стійкі позитивні ефекти в стані серцево-судинної системи, будучи основою для наступної реабілітації хворих. 

3.5 Фізична реабілітація при вегето-судинній дистонії


Вегето-судинна дистонія (ВСД) – поліетіологічний синдром, що характеризується дисфункцією вегетативної нервової системи (ВНС) і функціональними порушеннями з боку практично всіх систем організму.


В основі патогенезу захворювання лежить порушення відносної рівноваги між симпатичним і парасимпатичним відділами ВНС, що приводить до дисрегуляції більшості біохімічних і фізіологічних процесів в організмі, розладу гомеостазу, низької адаптації до стресових ситуацій і функціональних порушень.  


Розвитку ВСД сприяють спадкоємна схильність, періоди гормональної перебудови організму, особливості особистості, тривала гіподинамія, вогнища хронічної інфекції. Факторами, що безпосередньо викликають розвиток захворювання, є гострі й хронічні психоемоційні стреси,  інфекції, фізичні й хімічні впливи (іонізуюча радіація, травма головного мозку, гіперінсоляція, хронічні інтоксикації), перевтома.


 Клініка. Клінічною особливістю ВСД є різноманіття симптомів і синдромів, що обумовлено особливостями патогенезу даного захворювання. Найбільш часті симптоми: кардиалгії, астенія, невротичні розлади, головний біль, порушення сну, запаморочення, дихальні розлади, серцебиття, похолодання рук і ніг, вегетативно-судинні кризи, внутрішнє тремтіння. непритомності. Залежно від порушень діяльності тої або іншої системи всі симптоми підрозділяють на кілька груп:


 кардіальні (серцеві) симптоми – біль в області серця, прискорене серцебиття, почуття завмирання серця, перебої в роботі серця, коливання артеріального тиску; 


 респіраторні (дихальні) симптоми  хекання, відчуття недостачі повітря, утруднення вдиху, потреба в глибоких вдихах, відчуття ваги, закладеність в грудях; різкі напади задишки, що провокуються хвилюванням, страхом, пробудженням, засипанням;

  вегетативні прояви  пітливість, гіперемія верхньої половини грудної клітки, обличчя, тремтіння кистей, непередбачені коливання температури тіла, схильність до вегетативно-судинних кризів;  


 диспептичні прояви – розлади роботи шлунково-кишкового тракту (біль у животі, нудота, блювота, відрижка, порушення стільця);


 психоневрологічні прояви – слабість, млявість, знижена працездатність і підвищена стомлюваність при невеликому навантаженні, плаксивість, дратівливість, головні болі, запаморочення, підвищена чутливість до зміни погоди, порушення сну.


Класифікація. Залежно від змін з боку серцево-судинної системи й змін артеріального тиску, вегето-судинну дистонію підрозділяють на типи:


1) нормотонічний або кардіальний (серцевий) тип, що проявляється болями в серці або пов'язаний з різними порушеннями серцевого ритму;


2) гіпертонічний тип, що характеризується підйомом артеріального тиску до 140/90-170/95 мм. рт. ст., пароксизмальною тахікардією, перевагою активності симпатоадреналової системи;



3) гіпотонічний тип, що характеризується зниженням артеріального тиску до 100/50-90/45 мм. рт. ст., слабістю, стомлюваністю, схильністю до непритомностей.


4) змішаний тип, що сполучає у собі риси всіх трьох типів без чіткої переваги порушень у певній системі.


Фізична реабілітація при ВСД. У більшості випадків реабілітація хворих з ВСД проводиться на амбулаторно-поліклінічному етапі з широким використанням немедикаментозних методів: 


→ нормалізація способу життя, дотримання режиму дня; тривалість сну повинна становити не менш 8-9 годин на день; 


→ оптимізація праці й відпочинку; варто чергувати розумові й фізичні навантаження, застосовувати різні методи психологічного розвантаження, аутотренінг;


→ психологічна корекція;


→ фізіотерапія;


→ адекватні фізичні навантаження, ЛФК.

Дозоване застосування фізичних вправ урівноважує процеси збудження й гальмування в ЦНС, нормалізує тонус судин, підвищує скорочувальну здатність міокарда, сприяє зниженню артеріального тиску. Розвиваються компенсаторно-пристосувальні реакції, підвищується адаптація організму хворого до навколишнього середовища й різних зовнішніх подразників. Під впливом ЛФК у хворих поліпшується настрій, зменшуються головний біль, запаморочення, неприємні відчуття в області серця.

Протипоказання до призначення або продовження занять різними формами ЛФК: загальні протипоказання, що виключають застосування ЛФК; значне підвищення АТ (понад 210/120 мм рт. ст.), значне зниження АТ (на 20-30% від вихідного рівня), що супроводжується різким погіршенням самопочуття хворого; порушення серцевого ритму; розвиток приступу стенокардії, різкої слабості й вираженої задишки.

Фізична реабілітація проводиться з урахуванням рухових режимів поліклінічного етапу – щадного, щадно-тренуючого і тренуючого. Основні форми ЛФК: ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна гімнастика, дозована ходьба, ближній туризм (переважно в санаторно-курортних умовах), спортивні ігри або їхні елементи; фізичні вправи у воді, вправи на тренажерах, масаж комірцевої області.

Щадний режим (5-7 днів) призначається хворим з виразними вегетативними проявами, значними коливаннями артеріального тиску, після перенесених вегетативних кризів. Заняття проводяться індивідуальним способом. Використовують статичні і динамічні дихальні вправи, вправи для суглобів кінцівок, вправи на координацію в повільному темпі. Зміст лікувальної фізкультури в умовах щадного режиму наведено в таблиці 3.10.

Щадно-тренуючий режим передбачає підвищення інтенсивності і обсягу занять в залежності від загального стану й функціонального стану серцево-судинної системи хворого, котрий визначають при проведенні дозованих проб з навантаженням. 

Заняття ЛФК проводять малогруповим методом (4-8 чоловік) або індивідуально. В заняттях застосовують загальнорозвиваючі фізичні вправи, що охоплюють всі м'язові групи, у сполученні з дихальними вправами. Вправи повторюють 4-6 разів для великих м'язових груп і 10-12 разів для дрібних і середніх м'язових груп. Фізичні вправи виконують ритмічно, у спокійному темпі, з великою амплітудою рухів у суглобах. Варто уникати вправ з великою амплітудою рухів для тулуба й голови, а також різко й швидко виконуваних рухів і вправ із тривалим статичним зусиллям.  


До спеціальних відносять вправи на розслаблення м'язових груп, на розвиток рівноваги, координації, дихальні динамічні вправи й фізичні вправи з дозованим зусиллям динамічного характеру. 
Таблиця 3.10 

Комплекс вправ ЛФК у хворих ВСД в умовах щадного режиму

	Розділ занят-тя
	В.П
	Вправи
	Методичні вказівки
	Ціль заняття

	Ввод-ний

5 хв.


	сидячи

на

стулі


	Елементарні гімнастичні вправи для рук і ніг


	Виконувати вправи вільно, чергуючи їх з дихальними динамічними вправами
	Стимуляція периферичного кровообігу, обміну й функції зовнішнього подиху



	Основ-ний

5 хв.

2-3 хв.
	Лежа-чи з підня-тою голо-вою
	Вправи для рук, ніг з великою амплітудою

Полегшені вправи для м'язів черевного преса й для м'язів тазового дна
	Не допускати натуживання й порушення ритму дихання

Після відносно важких фізичних вправ – глибоке дихання
	Поліпшення крово- і лімфообігу в черевній і тазовій порожнинах, зменшення венозного застою, збільшення рухливості діафрагми, стимуляція функції органів травлення

	
	стоячи
	Ходьба проста в різних напрямках у спокійному темпі

Дихальні вправи
	Стежити за ритмом дихання
	Підвищення загального навантаження з використанням допоміжних факторів кровообігу

	Заключний

6-7 хв.
	сидячи на стільці
	Елементарні вправи для рук, ніг і тулуба

Дихальні динамічні, потім статичні вправи
	При рухах не робити різких рухів головою
	Зниження загального навантаження на організм



Додаються вправи з незначними обтяженнями, медболами, вправи на гімнастичній стінці. Зразковий комплекс ЛФК для щадно-тренуючого режиму наведено в таблиці 3.11.
Таблиця 3.11
Комплекс вправ ЛФК у хворих ВСД 
в умовах щадно-тренуючого режиму

	Розділ заняття
	В.П
	Вправи
	Методичні вказівки
	Ціль заняття

	1
	2
	3
	4
	5

	Вступ-ний

5-6 хв.


	стоячи


	Ходьба звичайним кроком з поступовим прискоренням і вповільненням

Елементарні фізичні вправи для рук і тулуба чергують із динамічними дихальними в співвідношенні 1:3
	Ритмічна в спокійному темпі
Вправи вико-нувати вільно із середньою й великою амплітудою рухів в суглобах
	Поступова адаптація організму до зростаючого фізичного навантаження



	Основ-ний

5-6 хв.

5-6 хв.

5-6 хв.


	сидячи


	Елементарні вправи для рук, ніг, тулуба по різних осях


	Вправи чергувати з дихальними динамічними вправами
	Стимуляція периферичного кровообігу й функції зовнішнього подиху

	
	стоячи


	Вправи в метанні й передачі м'ячів і медицинболов, розслаблення м'язових груп рук, ніг


	Різноманітити способи перекидання й передачі гімнастичних предметів


	Підвищення реактивності судинної системи у зв'язку зі зміною положення тулуба, голови; тренування вестибулярного апарата, поліпшення функції ЦНС

	
	стоячи


	Малорухомі ігри з м'ячем (естафета, перекидання) і короткі перебіжки
	Регулювати емоційну реактивність хворого, включати паузи для відпочинку й дихальні вправи
	Створення позитивного емоційного фона, відволікання хворого від суб'єктивних проявів хвороби, стимуляція обміну речовин

	1
	2
	3
	4
	5

	5-6 хв.
	сидячи і стоячи
	Вправи для рук, ніг, тулуба чергувати із вправами на гімнастичній стінці (типу змішаних висів)
	Вправи чергувати з дихальними динамічними вправами
	Тренування серцево-судинної, дихальної й опорно-рухової системи



	Заключ-ний

5 хв.
	стоячи
	Ходьба звичайним кроком і ускладнена, вправи на розслаб-лення м'язів тулуба, рук, ніг, дихальні статичні вправи
	Ходьба ритмічна в спокійному темпі
	Зниження загального фізичного й психоемоційного 

навантаження



У тренуючому руховому режимі при збереженні тих самих форм ЛФК навантаження збільшується за рахунок числа вправ, їх повторень, ускладнення характеру вправ, підвищення темпу їх виконання. Поряд з заняттями ЛГ хворим рекомендуються прогулянки, дозована ходьба і біг, лікувальне плавання, спортивні ігри, туризм, заняття на тренажерах. 


Фізіотерапія широко використовується у хворих ВСД. Спектр фізіотерапевтичних процедур різний: електрофорез на шийний відділ хребта з лікарськими розчинами; синусоїдальні модульовані струми, аплікації парафіну й озокериту на шийно-потиличну область. Ці процедури також спрямовані на відновлення балансу в діяльності основних відділів ВНС, нормалізації роботи судин і нервової провідності, поліпшення обміну речовин і кровообігу в органах і тканинах. При гіпертонічній формі ВСД ефективним є   інфрачервоне лазерне випромінювання, магнітотерапія на область печінки, паравертебральні, підлопаткову зони.  
Водні процедури рекомендовані при всіх типах ВСД: контрастні ванни, віяловий й циркулярний душі, гідромасаж, плавання.   
3.6 Фізична реабілітація хворих при оперативних втручаннях на судинах 
Види операцій і показання до них. Мета оперативних втручань.

Операції прямої реваскуляризації міокарду (РВМ) до яких відносяться аортокоронарне шунтування (АКШ) і накладення мамарокоронарного анастомозу (МКА), передбачають відновлення кровотоку у коронарних артеріях шляхом накладення обхідного шунта між аортою (у разі МКА – внутрішньою грудною артерією) і коронарною артерією на ділянці, що знаходиться нижче місця атеросклеротичного звуження судини. Як шунт використовується власна, частіше велика підшкірна вена стегна. Таким чином хірургічні методи можуть розглядатися як етіологічний і патогенетичний засіб лікування ІХС.

 В останній час широке розповсюдження мають операції черезшкіряної транслюмінальної коронарної ангіопластики (ЧТКА) або балонна коронарна дилатація. У даному випадку, шляхом вводу у коронарну артерію катетера зі спеціальним балончиком, під контролем томографії здійснюється руйнування атеросклеротичної бляшки і розширення судини. 

Показання до хірургічного лікування розглядаються з клінічної і анатомічної позицій. Клінічні показання до РВМ:

1) нестабільна стенокардія, при якій неспроможна медикаментозна терапія;

2) стабільна стенокардія III, IV функціонального класу рефрактерна до терапії (також при І і ІІ функціональному класі, в тому випадку, коли якість життя при фізичній активності не влаштовує хворого, а також гнітить необхідність постійного прийому ліків);

3) поразка головного стовбура лівої коронарної артерії.

Анатомічним показання до РВМ є сегментарна поразка коронарної артерії. Умовою проведення РВМ є достатня скорочувальна функція міокарду (тому що операція є додатковим травматичним чинником і виконується в умовах штучного кровообігу). Анатомічні можливості для РВМ визначаються завдяки коронарографічному дослідженню.

Після РВМ стенокардія зникає зовсім чи спостерігається значне поліпшення загального стану хворого, збільшується толерантність до фізичних навантажень, поліпшується функція лівого шлуночка. Час знаходження в умовах стаціонару після операції складає, в середньому, 12 днів при АКШ, 4 дні при ЧТКА.

Реабілітація хворих після операцій на коронарних артеріях.
Мета реабілітації хворих, які перенесли операцію на коронарних судинах – найбільш швидке і якісне відновлення здоров'я, трудового і психологічного статусу.

Після оперативних втручань на серці передбачаються наступні етапи реабілітації:

→ І етап – стаціонарний, який включає в себе ранній стаціонарний період (кардіохірургічне відділення) та пізній стаціонарний період (реабілітаційне відділення);

→ ІІ етап – санаторний;

→ ІІІ етап – диспансерний.
Основні засоби фізичної реабілітації, що застосовуються в післяопераційному періоді – лікувальна гімнастика, фізичні тренування, лікувальне плавання.
Стаціонарний етап починається з передопераційної підготовки хворих і містить у собі медикаментозний, фізичний і психологічний аспекти, та продовжується у відділенні реанімації, де хворим призначають дихальну гімнастику, масаж та інші заходи, які сприяють стабілізації показників гемодинаміки та профілактиці легеневих ускладнень.

При неускладненому плині післяопераційного періоду рання активізація хворих починається на 1-2-гу добу після операції у палаті і має за мету підготовку до малих фізичних навантажень. У цьому періоді хворий знаходиться в кардіохірургічному відділенні 10-14 днів (до зняття післяопераційних швів), після чого переводиться в реабілітаційне відділення. 
Основні завдання реабілітації в ранньому стаціонарному періоді:

→ поліпшення гемодинаміки за рахунок мобілізації екстракардіальних факторів кровообігу (посилення скорочення скелетної мускулатури, екскурсії грудної клітки, рухів діафрагми, активізації периферичного кровообігу);

→ поліпшення функції зовнішнього дихання, підвищення легеневої вентиляції за рахунок збільшення рухливості грудної клітки, діафрагми й зміцнення дихальних м'язів;

→ попередження післяопераційних ускладнень у легенях у результаті більше швидкого й повного їхнього розправлення;

→ відновлення функціонального стану центральної нервової системи;

→ поліпшення трофіки й тонусу скелетної мускулатури, попередження післяопераційної м'язові атрофії;

→ профілактика порушення постави;

→ підвищення загальної рухової активності.

При заняттях лікувальною гімнастикою необхідно дотримувати основних методичних правил:  
1)
поступове нарощування навантажень до середини комплексу вправ і зниження їх до кінця процедури;

2)
«розсіювання навантаження», тобто розподіл навантаження на різні м'язові групи, обов'язкове чергування рухів з дихальними вправами й відпочинком, тренування координації рухів і дихання;

3)
поступове нарощування навантаження в динаміці відновного курсу.

Протипоказаннями для початку занять ЛГ є небезпека виникнення кровотечі, декомпенсація серцевої недостатності, уперше зареєстровані порушення серцевого ритму, падіння або різкі коливання артеріального тиску.

Практично процедури лікувальної гімнастики призначають на 2-й день після операції, коли больові відчуття на місці шва ще різко виражені і глибина дихання різко обмежена. Тому основну увагу приділяють відновленню стереотипу дихання з поглибленням вдиху й подовженням видиху. Після 3-4 дихальних рухів хворий виконує трохи коротких кашльових поштовхів. При навчанні хворого відкашлюванню область післяопераційного шва дотримується руками. Корисна вправа у видиханні повітря в склянку з водою через трубочку. Тренування поглибленого дихання й форсування відкашлювання необхідно повторювати щогодини.  
З 2-3-го дні після операції при нормалізації самопочуття хворих піднімають. Лікувальну гімнастику проводять у вихідному положенні лежачи з піднятим головним кінцем або сидячи, з опущеними ногами, статичні дихальні вправи доповнюють динамічними у повільному темпі, з малим числом повторень, 2-3 рази на день по 10-15 хвилин.
З 4-6-го дня після операції в міру поліпшення загального стану руховий режим поступово розширюють, хворим дозволяють ходити. Вибір вихідного положення, темп і вид фізичних вправ, обсяг м'язової роботи й тривалість процедури повинні відповідати функціональним можливостям хворого. У хворих після операції АКШ на висоті навантаження допустимо приріст частоти пульсу на 8-10%, але до кінця процедури ЛГ частота серцевих скорочень не повинна перевищувати вихідну.

Основні завдання фізичної реабілітації у пізньому стаціонарному періоді:
→ відновлення серцево-судинної системи пацієнта шляхом включення пристосувальних механізмів: зниження периферичного судинного опору, нормалізація артеріального тиску, частоти серцевих скорочень у спокої й при навантаженнях, розвиток колатерального коронарного кровообігу, поліпшення скорочувальної здатності м'яза серця;
→ поліпшення адаптації до фізичних навантажень;
→ відновлення психологічного статусу пацієнта;
→ відновлення й збереження працездатності й повернення до професійної праці;
→ поліпшення якості життя.
В заняттях лікувальною гімнастикою використовують:

─ дихальні вправи;

─ вправи на розслаблення мускулатури;

─ вправи на координацію і рівновагу;

─ вправи для тренування сили і витривалості м'язів;

─ вправи з гімнастичним знаряддям.

В перші 2-3 тижні від початку фізичної активності нарощування фізичного навантаження досягається за рахунок збільшення частоти і тривалості вправ. Кожне тренувальне заняття включає: лікувальну гімнастику (15-20 хв.), тренування на велоергометрі (20-30 хв.), аутогенне тренування (10 хв.). Тривалість заняття – 45-60 хв. щодня, протягом 24-30 днів.
З 10-15-го дня після операції в процедуру ЛГ включаються вправи для всіх м'язових груп, у динамічному режимі, у різних вихідних положеннях. У хворих після АКШ допускається збільшення частоти пульсу на висоті навантаження на 12-15%, коливання артеріального тиску в межах 15-20 мм рт. ст., відновний період 6-7 хвилин. Незадовільна реакція супроводжується погіршенням самопочуття, появою запаморочення, слабості, тахікардією, подовженням часу відновлення до 10 хвилин і вище.
Заняття лікувальною гімнастикою будується в залежності від післяопераційних строків, фізичної працеспроможності (функціонального класу) хворого, енерговитрат (табл. 3.12).
Таблиця 3.12
Енергетична цінність фізичних навантажень 

програми фізичної реабілітації
	Група фізичної активності
	Енергетична ціна, ккал/добу1
	Середній рівень енерговитрат на м’язову роботу, ккал/добу

	
	ЛГ
	Велотре​нування
	Дозована ходьба
	Дозований підйом сходами
	

	1
	154
	206
	240
	105
	705

	2
	101
	140
	180
	80
	500

	3
	78
	102
	120
	50
	360

	4
	45
	70
	80
	40
	235


11 ккал = 4,1868 кДж
До 20-25-го дня при неускладненому плині післяопераційного періоду стан хворих значно поліпшується, нормалізуються показники гемодинаміки, зникає больовий синдром. Після проведення функціонального тестування хворого визначають подальшу тактику нарощування тренувальних навантажень.
Тренування на велоергометрі починають після проведення навантажувальних тестів. Метою фізичних тренувань є підвищення фізичної працездатності за рахунок підвищення коронарного резерву. Тренування впливають на обмінні процеси у міокарді, знижуючи його потребу в кисні, посилюють здатність протидіяти зсіданню крові, підвищують фібринолітичну активність і, в деякій мірі, сприяють профілактиці тромбозу.

Тренувальний цикл на велоергометрі можна поділити на декілька етапів:
→ І етап (5-6 тренувань) – після 5 хвилин розминки виконується навантаження потужністю 25 Вт (5 хв.), з кожним тренуванням навантаження збільшують на 25 Вт до досягнення тренувального пульсу. Зниження навантаження також поступове. Ефективний робочий час заняття – 25-30 хвилин, контролюється ЧСС.

→ ІІ етап  (8-10 тренувань) – поступове збільшення часу тренувального навантаження. Після 5 хв. розминки 5-ти хвилинне тренувальне навантаження, потім 1 хв. відпочинку і знову 5-ти хвилинне тренувальне навантаження, потім 1 хв. відпочинку. Час тренувального навантаження – 20 хв..
→ ІІІ етап  (5-6 тренувань) – поступове збільшення часу тренувального навантаження до 10 хв. з інтервалом відпочинку – 1 хв.. Час тренувального навантаження – 20-30 хв..
→ ІV етап (6-8 тренувань) – збільшення часу тренувального навантаження до 20 хв. без інтервалу відпочинку з поступовим зниженням навантаження.

Дозована ходьба є першочерговим режимом аеробної активності пацієнта. До моменту виписки з кардіохірургічного відділення хворий повинен проходити коридором 200-400 м протягом 10 хв. зі швидкістю 70-80 кроків/хв. (2-3 км/годину). Після проведення велоергометричної проби з визначенням фізичної працездатності і тренувального навантаження збільшується відстань та швидкість ходьби. Як правило, к часу виписки з лікарні хворий ходить 25-30 хв. зі швидкістю 90-100 кроків/хв. (3-6 км).

Підбір темпу ходьби визначається за формулою:

0,029Х + 0,124Y + 72,212,

де Х – порогові чи субмаксимальні навантаження, Вт/хв.;
    Y – частота серцевих скорочень, уд./хв.

Дозовані підйоми по сходам. Темп та тривалість ходьби і підйому по сходах залежать від групи фізичної активності (табл. 3.13).

Після закінчення курсу лікування в відділенні реабілітації хворий з індивідуально підібраним тренувальним режимом і відповідних рекомендаціях переводиться в санаторій. Тривалість санаторного етапу реабілітації – 24 дні.
На диспансерному етапі продовжуються лікувально-профілактичні заходи і заходи фізичної реабілітації на підставі підібраних рекомендацій у кардіохірургічному і реабілітаційному відділеннях стаціонару.
Таблиця 3.13 

Групи фізичної активності з рекомендованим темпом і тривалістю дозованої ходьби і підйому сходами

	Група фізичної активності
	Фізична працездатність, Вт/кг
	Дозована ходьба
	Дозовані підйоми сходами

	
	
	км/добу
	темп,
кроків/хв.
	кількість поверхів
	темп за хв.

	1
	2 і більше
	5-6
	90-100
	4-5
	80

	2
	1,9-1,6
	4-5
	80-90
	3-4
	70

	3
	1,5-1,1
	3-4
	80-90
	2-3
	60

	4
	1,1-0,5
	1-2
	70-80
	1,2
	60


У цей період традиційні комплекси лікувальної гімнастики не дають достатнього тренувального ефекту і не збільшують аеробну здатність. Тому поряд з лікувальною гімнастикою широко застосовуються велотренування, тренування в ходьбі, лижні прогулянки, теренкур, плавання. 
 Контроль відбувається лікарями-кардіологами, консультації –  спеціалістами з фізичної реабілітації. Відновлення працездатності і встановлення стабільного функціонального рівня кардіореспіраторної системи досягаються у хворих при неускладненому плині за 4-6 місяців.

Реабілітація після операцій на периферичних судинах.
Захворювання артерій (облітеруючий атеросклероз, аневризми периферичних артерій) викликають погіршення кровопостачання кінцівки при фізичних навантаженнях, а в більш важких випадках – розвиток ішемії в спокої. Ранньою ознакою ішемії кінцівки є порушення моторно-судинних рефлексів при зміні положення тіла. Порушення кровообігу змінює обмін речовин у тканинах, викликає трофічні розлади, призводить до атрофії м'язів, що різко звужує рухливі можливості хворого.

Заходи ЛФК сприяють покращенню периферичного кровообігу та обмінних процесів, розвитку колатералей, профілактиці тугорухомості у суглобах враженої кінцівки, зменшенню гіпотрофії скелетних м’язів, нормалізації моторно-судинних рефлексів.

У передопераційний період заняття ЛГ поліпшують функціональні можливості серцево-судинної і дихальної систем. Мета ЛГ – підготувати дистальне артеріальне русло до збільшеного кровотоку після операції. Застосовують:

─ загальнозміцнювальні вправи;

─ спеціальні вправи для ураженої кінцівки (з чередуванням напруги і розслаблення, статичні напруги, вправи на релаксацію м’язів);

─ вправи зі зміною вихідного положення стоячи на положення лежачи та сидячи;

─ ЛГ в чергуванні з дозованою ходьбою (не викликаючи больового відчуття у ногах).

У ранньому післяопераційному періоді ЛГ сприяє профілактиці післяопераційних ускладнень: пневмонії, бронхіту, атонії кишечнику та ін. Головною метою ЛГ є – попередження тромбозу в області хірургічного втручання, для цього необхідно за допомогою фізичних вправ помірно підвищити швидкість кровообігу в прооперованих судинах і артеріальний тиск.

Засоби і форми ЛФК. Заняття ЛГ слід починати через 6-8 годин після операції, і проводити в перші дні через кожні 2 години по 10 хв. не менше 5-6 разів на добу індивідуальним методом.
Вибір рухового режиму відповідає строкам післяопераційного періоду:

→ ранній післяопераційний період продовжується 1-2 дні після операції (мінімальний руховий режим);

→ період малих фізичних навантажень з 3-5 дня після операції;
→ період середніх навантажень 11-18 день;

→ тренувальний період з 18-20 дня.

 ЛФК починають із загальнозміцнювальних вправ для верхніх кінцівок, для здорової нижньої кінцівки, дихальних вправ і мінімальної кількості спеціальних вправ для оперованої кінцівки. З 5-го дня поступово розширюють обсяг спеціальних вправ. Механотерапію використовують у більш пізній термін реабілітації, приблизно через 3 тижні після операції. Зазначені строки є орієнтовними. Пацієнт повинен бути оглянутий реабілітологом для підбору індивідуальної програми занять по лікувальній фізкультурі.  
Систематичне застосування фізичних вправ повинне сприяти нормалізації моторно-судинних реакцій, відновленню сили й обсягу рухів в оперованій кінцівці.
КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ


1. Охарактеризувати основні функціональні порушення серцево-судинної системи.


2. Недостатність кровообігу, причини, класифікація.


3. Алгоритм реабілітаційного обстеження хворого з патологією ССС.


4. Обґрунтувати з клініко-фізіологічних позицій необхідність застосування засобів фізичної реабілітації при захворюваннях серцево-судинної системи. У яких випадках вони протипоказані?


 5. Фактори ризику і етіологічні фактори розвитку ішемічної хвороби серця.


6. Клінічні форми стенокардії. Яким чином визначають толерантність до фізичних навантажень?

7. Як класифікують стенокардію по функціональних класах?


8. Охарактеризуйте використання фізичних факторів на різних етапах реабілітації хворих зі стенокардією.


9. Охарактеризувати інфаркт міокарду. Як будується процес реабілітації у різних його фазах?

10. Визначте середні терміни активації хворих з інфарктом міокарда в залежності від ступеню функціональної активності.


11. Коли, з якою метою призначають і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації на стаціонарному етапі реабілітації хворих на інфаркт міокарда?


12. Які завдання і методики ЛФК, масажу і фізіотерапії на санаторному етапі реабілітації інфаркту міокарда?


13. Які завдання і методики ЛФК, масажу і фізіотерапії на поліклінічному етапі реабілітації інфаркту міокарда?

14. Охарактеризуйте основні клінічні симптоми гіпертонічної хвороби за стадіями.


15. На яких принципах будується фізична реабілітація хворих з гіпертонічною хворобою?


16. Які завдання і методи кінезотерапії на стаціонарному етапі реабілітації гіпертонічної хвороби?

17. Які завдання і методи кінезотерапії на післястаціонарному етапі реабілітації гіпертонічної хвороби?


18. Охарактеризуйте основні рухові режими в реабілітації хворих з вегето-судинною дистонією.

19. Які завдання реабілітації хворих після операцій на коронарних артеріях?


20. Охарактеризуйте основні засоби кінезотерапії на етапах реабілітації хворих після операцій на коронарних артеріях.


21. Які завдання і методики реабілітації хворих після операцій на периферичних судинах?


22. Охарактеризуйте основні засоби кінезотерапії на етапах реабілітації хворих після операцій на периферичних судинах.

ІV ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ 

ДИХАЛЬНОЇ СИСТЕМИ

4.1 Загальні дані про захворювання дихальної системи


Анатомічними складовими системи органів дихання є носові ходи, носоглотка, гортань, трахея, бронхи, легені і плевра. Права легеня складається з трьох часток: верхньої, середньої і нижньої; ліва легеня – з двох – верхньої і нижньої.


Нижня поверхня легень з'єднується з діафрагмою. Лівий і правий бронхи входять у відповідні легені і утворюють дрібні гілочки, іменовані бронхіолами, закінчуються бронхіоли мікроскопічними порожнинами (альвеолами), що оточені мережею капілярів. В альвеолах відбувається газообмін.


Головними дихальними м'язами є діафрагма і внутрішні й зовнішні міжреберні м'язи. Додатковими м'язами, які беруть участь у форсованому диханні є м'язи плечового пояса, шиї й живота. У нормі більшу частину роботи із забезпечення вдиху виконує діафрагма. Вона скорочується, стає більше плоскою й опускається, що дає можливість грудній клітці розширюватися в напрямку вниз.


Крім того, активно скорочуються зовнішні міжреберні м'язи, завдяки яким грудна клітка розширюється вбік і нагору. Обсяг її збільшується, тиск у замкнутій плевральній порожнині стає нижче атмосферного на 10-13 мм, внаслідок чого повітря "всмоктується" у легені, проходячи по повітроносним шляхах до самих альвеол. Спокійний видих відбувається в основному пасивно, завдяки природній еластичності тканини легенів, і є рухом, що не вимагає зусиль. У нормі життєвий об'їм легень у середньому складає: 3500 мл у чоловіків і 2500 мл у жінок, у тренованих спортсменів близько 5000 мл.


Регуляція органів дихання здійснюється дихальним центром, що знаходиться в довгастому мозку. 


При захворюваннях органів дихання можуть виникати не тільки порушення функції подиху, але і серйозні патологічні зміни кровообігу («легеневе серце»).
Основні клінічні ознаки при захворюваннях органів дихання.

Хвороби органів дихання різні по етіології і клінічним проявам. Патологічний процес може локалізуватися у повітроносних шляхах (трахея, бронхи), у легенях чи плеврі. Нерідко, що характерне для захворювань органів дихання, відзначається спільне ураження різних відділів дихального тракту (бронхів та легень, легень та плеври).


Незважаючи на різноманітність хвороб органів дихання, вони мають багато спільних симптомів та однакових проявів захворювання. До таких симптомів відносять: кашель, виділення мокротиння, задишка, кровохаркання, біль у грудній клітці. Другорядні симптоми, які супроводжують ряд захворювань – підвищення температури тіла, слабість, зниження апетиту.


Основні клінічні прояви захворювань органів дихання:

1. Зміна частоти і ритму дихання – частішання дихання виступає як компенсаторне пристосування (при зменшенні дихальної поверхні, при лихоманці, при різких болях, що не дозволяють дихати глибоко, при втраті еластичності легеневої тканини).

2. Задишка – суб’єктивне відчуття хворим нестачі повітря, що викликає      потребу дихати глибше та частіше. При захворюваннях органів дихання розрізняють три типи задишки:
─ інспіраторна (утруднений вдих) – переважно виникає при звуженні верхніх дихальних шляхів (ларингіт, трахеїт, бронхіт);
─ експіраторна (утруднений видих) – при бронхоспазмі, зменшенні еластичності легеневої тканини, а також при звуженні дрібних бронхів (бронхіальна астма, емфізема);
─ змішана (утруднені обидві фази дихання) – при зменшенні дихальної поверхні легень, звичайно супроводжується частішанням дихання (при запаленні легень, тяжких хворобах легень та серця). 
Ядуха – сильний ступінь задишки, під час якої хворий задихається. Астма – ядуха, що виникає приступами.
3. Кашель – рефлекторний акт, найбільш частою причиною якого є подразнення слизової дихальних шляхів слиззю, мокротинням. За допомогою кашлю дихальні путі звільнюються від продуктів секреції. Кашель може бути сухим та вологим з виділенням більшої чи меншої кількості мокротиння. Кашель – характерний симптом багатьох запальних захворювань дихальної системи, що супроводжуються набряком слизової оболонки.  
4. Біль в грудній клітині – це різкий, колючий біль, іноді більш слабкий та довготривалий, характерний зв’язок болю з диханням (біль під час глибокого вдихання, під час кашлю). Найчастіше біль виникає при подразненні плеври, особливо реберної та діафрагмальної частини.
5. Мокротиння – патологічні виділення дихальних шляхів, продукт секреції запальної слизової оболонки дихальних шляхів або альвеол. За характером буває слизистим, слизисто-гнійним, гнійним. 

6.  Кровохаркання – наявність прожилок крові у мокротинні.


Важке або тривале захворювання легень може ускладнюватись розвитком дихальної недостатності – недостатності легеневого дихання. Дихальна недостатність (ДН) – патологічний стан, при якому система зовнішнього дихання не забезпечує нормального газового складу крові, або він забезпечується тільки підвищеною роботою системи дихання, що проявляється задишкою. Як правило при дихальній недостатності виникають ознаки порушення функцій серцево-судинної системи, тобто до дихальної недостатності приєднується серцево-судинна недостатність.

По патогенетичних механізмах порушення зовнішнього дихання виділяють 4 клінічні форми дихальної недостатності: 1) обструктивну; 2) рестриктивну; 3) дифузійну; 4) змішану.

Обструктивний тип ДН характеризується порушенням прохідності бронхів у результаті бронхоспазму й запальних змін слизової оболонки зі звуженням її просвіту.

Рестриктивний тип ДН розвивається при зменшенні еластичності легенів, тобто здатності їх до розширення й спадання при акті дихання, у результаті фіброзу, пневмосклерозу, пневмотораксу, плевральних зрощень. 

Дифузійна форма ДН найчастіше сполучається з рестриктивними порушеннями зовнішнього дихання, характеризується порушенням розподілу повітря у легенях і погіршенням їх дифузійної можливості.  

Змішана форма ДН найчастіше є результатом комбінації декількох її типів. Вона виникає звичайно при хронічних бронхолегеневих захворюваннях.

 Реабілітаційний діагноз ґрунтується на: 

→ аналізі скарг хворого; 

→ даних анамнезу;

→ огляді хворого (загальний стан, стан шкірних покровів, положення хворого, вираз обличчя, форма грудної клітки, пальців і нігтів);

→ визначенні характеру й частоти дихання, екскурсії грудної клітки;

→ вимірі основних показників системи зовнішнього дихання: життєвої ємності легень (ЖЄЛ), форсованої ЖЄЛ, резервних обсягів вдиху й видиху, потужності вдиху й видиху, об’єму форсованого видиху, резерву дихання  (методи спірометрії, спірографії, пневмотахометрії), порівнянні їх з належними величинами;
→ проведенні функціональних проб Штангє, Генчі, Розенталя (при відсутності протипоказань); 

→ даних додаткових методів дослідження (рентгенографія, комп’ютерна томографія легень). 

 Особливості фізичної реабілітації при захворюваннях органів дихання.


При більшості захворювань легень ведучим патофізіологічним механізмом недостатності зовнішнього дихання є порушення бронхіальної провідності. В зв’язку з цим, мета фізичної реабілітації – усунення дискоординації дихального акту.


Комплексна фізична реабілітація при захворюваннях органів дихання включає  медикаментозне лікування, дієтотерапію, фізіотерапію, руховий режим, ЛФК, загартовування, гідрокінезотерапію, плавання.

ЛФК застосовують на всіх етапах реабілітації хворих. Лікувальна дія фізичних вправ проявляється у вигляді чотирьох основних механізмів, серед яких при розвитку дихальної недостатності на перший план виступають механізми формування компенсації та тонізуючого впливу на організм, в подальшому – механізми трофічної дії й нормалізації функцій.


Покращення нервово-гуморальної регуляції дихання, зміцнення дихальної мускулатури, зростання рухливості грудної клітки і діафрагми нормалізують дихальний акт і забезпечують оптимальну вентиляцію. Фізичні вправи посилюють газообмін у легенях, підвищують насичення артеріальної крові киснем, завдяки цьому інтенсифікуються відновні, обмінні і трофічні процеси у тканинах, стимулюється регенерація, прискорюється розсмоктування ексудату у легенях і плевральній порожнині, що запобігає утворенню спайок. 
Засоби та форми ЛФК залежать від нозологічної форми. Використовують:

→ лікувальну гімнастику –  загальнозміцнювальні вправи;

→ дихальну гімнастику – дихальні вправи статичні, динамічні, з подовженим видихом, дихання через трубку, свисток, через складені трубочкою губи, видихи у воду;

→ звукову гімнастику – повільне дихання з вимовою звуків на видиху;

→ постуральний дренаж і дренажну гімнастику;

→ нетрадиційну дихальну гімнастику, елементи йоги;
→ дозовану ходьбу і біг; 
→ тренування на велоергометрі.


Фізіотерапію застосовують на всіх етапах реабілітації. Основними механізмами лікувальної дії фізичних факторів є нервово-рефлекторний і гуморальний.


Різноманітні фізичні чинники, як природні, так і преформовані, діють на організм не тільки через шкіру, слизові оболонки, а й дихальні шляхи шляхом подразнення їх численного рецепторного апарату. Рефлекторно підвищується збудливість дихального і судинорухового центрів, що відбивається на вентиляції і газообміні в легенях та процесах тканинного дихання. Одночасно фізичні фактори сприяють нормалізації функціонального стану ЦНС, підвищенню координуючої ролі кори головного мозку.


Фізичні чинники викликають активну гіперемію в легенях, стимулюють крово- і лімфообіг; прискорюють розсмоктування інфільтратів та ексудату, протидіють утворенню плевральних спайок, активізують обмінні процеси, зменшують інтоксикацію, роблять знеболюючу і бактерицидну дію. Застосовують інгаляції, ультрафіолетове опромінювання, УВЧ, електрофорез, ультразвук, грязьові аплікації. 


Лікувальний масаж застосовують на всіх етапах реабілітації хворих з захворюваннями органів дихання. Його лікувальна дія проявляється трьома основними механізмами – нервово-рефлекторним, гуморальним та механічним. При захворюваннях органів дихання провідним є нервово-рефлекторний механізм.


Масаж урівноважує основні нервові процеси в ЦНС, підвищує її рефлекторну функцію, рефлекторно впливає на процес дихання, вентиляцію, газообмін, зміцнює дихальні м’язи, підвищує рухливість грудної клітки, сприяє розсмоктуванню ексудату, ліквідації застійних явищ у легенях і зменшує ймовірність розвитку спайок та інших легенево-плевральних ускладнень. Використовують класичний, сегментарний, перкусійний види масажу. 

У післястаціонарний період переважно призначають механотерапію і трудотерапію. Механотерапію застосовують у вигляді занять на тренажерах для підвищення функцій дихальної та серцево-судинної систем й фізичної працездатності. Використовують відновні, а у разі необхідності – професійні види трудотерапії. 
4.2 Фізична реабілітація при гострих запальних захворюваннях легень
Гострі запальні захворювання неспецифічної природи є одними із найчастіших захворювань дихальної системи. Основною причиною більшості з них є інфекційні фактори. До гострих запальних захворювань відносять: гострий трахеїт, гострий бронхіт та гостру пневмонію.
Гострий бронхіт. Клініка. Методики реабілітації.

Гострий бронхіт – запалення слизової оболонки бронхів при відсутності в них вогнищевих або інфільтративних змін. Бронхіти поділяють на первинні і вторинні. До первинних відносять бронхіти, при яких клінічна картина зумовлена первинним ізольованим ураженням бронхів чи сполученим ураженням з патологією носоглотки, гортані і трахеї.

Вторинні бронхіти є ускладненнями таких хвороб, як грип, коклюш, кір, туберкульоз, або наслідками застійних явищах у малому колі кровообігу.
Етіологічні фактори: інфекційні агенти (вірусні: грип, парагрип, аденовіруси; бактеріальні: пневмококи, стрептококи та ін.), токсично-хімічні і фізичні фактори (пари кислот і лугів, отрутних газів, вплив переохолодженого чи гарячого повітря, пил).

Фактори, що сприяють розвитку захворювання:

→ переохолодження організму;

→ гострі інфекції дихальних шляхів;

→ паління;

→ наявність вогнищ хронічної інфекції;

→ порушення носового дихання;

→ сенсибілізація організму (підвищена чутливість до бактеріальних алергенів);

→ ослаблення реактивності організму (при важких захворюваннях, операціях);

→ нераціональне харчування (нестача вітамінів і білків).

У патогенезі гострого бронхіту провідне значення мають ушкоджуючи дії різних факторів на бронхіальний епітелій. Відбувається гіпертрофія бронхіальних залоз, збільшується їхній об’єм і діаметр. Виникають ділянки гіперплазії бронхіального епітелію, лейкоцитарної інфільтрації і запального набряку слизової оболонки, що призводить до надлишкової кількості слизу. В результаті підвищеної в'язкості і клейкості бронхіального секрету, погіршується його транспорт і закупорюється просвіт бронхів.

Клініка. Захворювання починається з відчуття дертення за грудиною, слабкості, розбитості, підвищення температури. Незабаром з'являється сухий, хворобливий кашель. Через 1-3 дня кашель підсилюється, стає вологим, починає відходити слизисто-гнійне або гнійне мокротиння. При тривалих приступах кашлю можливі запаморочення, біль в грудний клітці, голові, верхній частині живота. При важкому плині температура може бути високою, значніше виражене загальне нездужання, з'являється задишка.
Поява задишки свідчить про бронхіальну обструкцію, яка приєднується при залученні у запальний процес дрібних бронхів. Наявність задишки непрямо визначає рівень поразки бронхіального дерева, тобто переважної поразки великих або дрібних бронхів.  Зміни з боку інших органів і систем при гострому бронхіті звичайно відсутні.
Гострий бронхіт закінчується через 10-14 днів клінічним одужанням, однак це не співпадає з відновленням функціональних показників. Без лікування або при зниженні імунітету плин гострого бронхіту може затягатися, що призводить до хронізації захворювання. 
ЛФК призначають у підгострому періоді захворювання. Методика проведення заняття складається з урахуванням функціонального стану системи органів дихання, зокрема, ураховується характер порушення легеневої вентиляції за даними спірографії, пневмотахометрії. Субфебрильна температура не є протипоказанням до призначення ЛФК.
Завданнями ЛФК при гострому бронхіті є:

→ посилення крово- і лімфообігу; 
→ зменшення або ліквідація запальних змін у бронхах; 
→ відновлення дренажної функції бронхів;   
→ профілактика хронічного бронхіту, пневмонії;
→ підвищення місцевої й загальної резистентності бронхіального дерева, опірності організму до простудних захворювань.
Протягом перших 7-10 днів хворим рекомендуються дихальні вправи спочатку статичного, а потім і динамічного характеру. Надалі включають загальнозміцнювальні фізичні вправи у співвідношенні 1:1, 1:2, 1:3. Методика лікувальної гімнастики аналогічна застосовуваної при гострій пневмонії..  
Пневмонія. Етіопатогенез. Клініка. Методика реабілітації.
Пневмонія – захворювання, що супроводжується розвитком запального процесу в легеневій тканині з переважною поразкою респіраторних відділів легенів (альвеол). Пневмонія може бути самостійним захворюванням або розвиватися як ускладнення інших хвороб (серцево-судинних), операцій, травм.  

   Етіопатогенез. Основним фактором виникнення пневмонії є інфекція: бактеріальна, вірусна, грибкова. До факторів, що сприяють розвитку пневмонії, відносять переохолодження (особливо в умовах підвищеної вологості), гострі респіраторні вірусні інфекції, високу загазованість, фізичну й розумову перевтому, перенесені захворювання легенів, недостатнє харчування, паління. У людей похилого віку й у важкохворих через недостатню активність причиною пневмонії можуть бути застійні явища в легенях.

Частіше збудники інфекції попадають у легені бронхогенним шляхом, рідше переносяться із кров'ю (гематогенний шлях) або лімфою (лімфогенний). Поширенню інфекції по бронхіальному дереву сприяють порушення секреторної функції бронхів, поразка миготливого епітелію, що виникають під впливом мікробів і їхніх токсинів. Підвищується проникність судин і відбувається ексудація фібрину і клітин крові в альвеоли.

Найважливішими складовими патогенезу пневмоній є розповсюдження інфекції, розвиток запальних змін, порушення вентиляційної функції легенів, розвиток (у важких випадках) дихальної недостатності.   

Клініка. Ступінь виразності загальних проявів захворювання й симптомів поразки легенів при пневмонії різна й значною мірою пов'язана з інфекцією, що викликала захворювання. Основні клінічні ознаки пневмонії: гострий, раптовий початок, зв'язаний, як правило, з переохолодженням, підвищення температури, можливий озноб, поява кашлю.

Кашель у перші дні звичайно сухий, потім з'являється мокротиння, що частіше носить слизисто-гнійний або гнійний характер. Можлива поява в грудній клітині болю під час дихання, задишки, симптомів інтоксикації: слабість, головний біль, зниження апетиту, загальні симптоми нездужання. Відбувається порушення механізму правильного дихання, поверхневе дихання і зниження екскурсії грудної клітки призводить до недостатньої вентиляції  і розвитку застійних явищ у легенях.

Важкість плину пневмонії залежить від виразності інтоксикації, дихальної недостатності, поширеності поразки, наявності ускладнень. Ускладнення в гострому періоді захворювання пов'язані з поразкою інших органів мікробними токсинами й продуктами розпаду легеневої тканини. До ускладнень пневмонії відносять гостру дихальну недостатність, гостру серцево-судинну недостатність, плеврит, перикардит, абсцес легені.

Захворювання може проходити гостро і хронічно. До гострих запалень відносять крупозну (патологічним процесом уражена доля або вся легеня) і вогнищеву ( патологічним процесом уражені окремі сегменти або дольки легені).

Реабілітація при пневмонії включає фармакотерапію, підсилене харчування, фізіотерапевтичні процедури, ЛФК і масаж, що застосовують у стаціонарний і післястаціонарний  періоди реабілітації.

На стаціонарному періоді реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію.

ЛФК спрямована на вирішення наступних завдань:  

→ відновлення нормального механізму дихання, покращення легеневої вентиляції і виведення мокротиння;

→ посилення крово- і лімфообігу, обмінних процесів у легенях,  розсмоктування патологічного вогнища;

→ запобігання виникненню ателектазів і утворенню плевральних спайок;

→ прискорення видужання й відновлення працездатності.

Постільний руховий режим (3-5 днів) передбачає використання лікувальної і ранкової гігієнічної гімнастики у виді самостійних занять 5-7 разів на день, лікування положенням. З перших днів хвороби хворому радять частіше лежати на здоровій стороні, що сприяє відновленню вентиляції й дихальних рухів. Таке положення сприяє розсмоктуванню й попереджає утворення плевральних спайок. Комплекси ЛФК складаються з простих вправ малої інтенсивності для рук, ніг, голови з вихідних положень лежачі на спині та здоровому боці. Кількість повторень вправ 4-8, темп повільний, амплітуда середня, метод проведення занять індивідуальний, максимальне збільшення ЧСС 5-10 ударів за хвилину. Тривалість лікувальної гімнастики 10 хвилин. 

У початковій стадії запалення не рекомендується просити хворого дихати глибоко й включати в заняття дихальні вправи, тому що запалена тканина легенів інфільтрована й нееластична. В результаті глибоке дихання може механічно ушкодити тканину й порушити цілісність альвеол. До безпосередньо дихальних вправ доцільно приступати тоді, коли вже минула небезпека механічного ушкодження легеневої тканини

Напівпостільний руховий режим (5-7 днів) передбачає виконання вправ у вихідних положеннях сидячи і стоячи, які доповнюються лікувальною ходьбою. Збільшують число вправ для м'язів пояса верхніх кінцівок і тулуба, застосовують дихальні вправи статичного і динамічного характеру. Для попередження плевральних спайок вводять вправи, що збільшують рухливість грудної клітки й тулуба. В заняттях використовують вправи з різними гімнастичними предметами, ціпками, легкими гантелями. Кількість повторень вправ 8-10, темп середній, амплітуда повна. Допускається збільшення ЧСС на 10-15 ударів за хвилину. Загальна тривалість навантаження зростає до 20-25 хвилин.

При вільному режимі (10-12 день) комплекси вправ доповнюються вправами зі снарядами і на снарядах (гімнастична стінка, ослін, тренажери). Ходьба в середньому темпі сполучається із прискореною ходьбою. На цьому етапі використовують дихальні вправи, що нормалізують механізм дихання. При виникненні спайок і фіброзних змін вправи ЛФК проводять більш інтенсивно: додають ротаційні рухи, нахили тулуба, дихальні вправи з подоланням дозованого опору, а також різні форми локалізованого дихання. ЧСС у заняттях ЛФК не повинен перевищувати 100 ударів за хвилину, тривалість заняття 25-30 хвилин.

Поряд із заняттями лікувальною гімнастикою варто призначати прогулянки, деякі спортивні вправи і елементи ігор.     

Лікувальний масаж використовують у всіх рухових режимах стаціонарного періоду реабілітації. Роблять масаж спини у вихідному положенні лежачи на хворому боці, використовують погладжування і розтирання. Масажують нижні і верхні кінцівки, грудну клітку в положенні лежачи на здоровому боці і спині.

Фізіотерапія. Використовують інгаляції аерозольними розчинами лікувальних препаратів та методики, що сприяють розширенню бронхів, розрідженню слизу та відхаркуванню (УВЧ-терапія, мікрохвильова терапія, магнітотерапія, діадинамотерапія, УФО, індуктотермія, медикаментозний електрофорез).

Післястаціонарний період реабілітації проводиться, переважно, в умовах поліклініки, де застосовують, головним чином, заняття лікувальною гімнастикою і вправи на тренажерах.

Хворим рекомендується також санаторно-курортне лікування в місцевих профільованих санаторіях, кліматичних курортах південного берегу Криму, середньогірських і лісостепових кліматичних зонах.
Гострі захворювання дихальної системи здебільшого закінчуються видужанням, але в ряді випадків можуть прийняти затяжний плин з наступним переходом в хронічну форму. 
4.3 Фізична реабілітація при хронічних неспецифічних захворюваннях легень

Термін “ хронічні неспецифічні захворювання легенів” поєднує різні нозологічні форми зі спільною клінічною симптоматикою, механізмами патогенезу та перебігом хвороби. Розрізняють такі неспецифічні захворювання легенів:
─ хронічні (хронічний бронхіт, емфізема легенів);

─ локалізовані (бронхоектатична хвороба, пневмосклероз);

─ вади розвитку органів дихання.
Хронічний бронхіт – дифузне, хронічне запальне захворювання бронхів, що характеризується повторними загостреннями з перебудовою секреторного апарата слизової оболонки, розвитком склеротичних змін у глибоких шарах бронхіального дерева. 
Етіологія. Захворювання обумовлене тривалим роздратуванням бронхів різними шкідливими факторами (нікотином, пилом, димом) і повторною респіраторною інфекцією. Найчастіше хронічний бронхіт є наслідком гострого бронхіту, лікування якого почалося несвоєчасно і не було доведено до кінця.

Патогенез. В основі лежить гіпертрофія і гіперфункція залоз слизової оболонки бронхів. Збільшується кількість слизу, змінюється состав секрету, підвищується його в'язкість. Порушується дренажна функція бронхів. При вираженій непрохідності порушується легенева вентиляція, газообмін, виникає дихальна недостатність.

Клініка. Найбільш характерним клінічним проявом хронічного бронхіту є кашель з відділенням слизуватого мокротиння, найбільш виразний ранком. Поступово кашель починає виникати й уночі й удень, підсилюючись у холодну погоду, з роками стає постійним. Кількість мокротиння збільшується, воно стає слизисто-гнійним або гнійним. З'являється й прогресує задишка. Виділяють  простий, неускладнений бронхіт без бронхіальної обструкції і хронічний   обструктивний бронхіт.  
Типові часті загострення, особливо в періоди холодної сирої погоди: підсилюються кашель і задишка, збільшується кількість мокротиння, з'являються нездужання, піт по ночах, швидка стомлюваність.
Реабілітаційні заходи при хронічному бронхіті починають по закінченні фази загострення.

Реабілітаційні заходи спрямовані на:

→ підвищення загальної і місцевої резистентності бронхіального дерева;

→ підвищення опірності організму до простудних і інфекційних захворювань;

→ посилення крово- і лімфообігу;
→ зменшення запальних змін у бронхах;

→ відновлення дренажної функції бронхів і механізму правильного дихання.

Програма реабілітації залежить від форми хвороби. При хронічному гнійному бронхіті призначається дренажна гімнастика (3-4 рази на день по 10-15 хв.) і постуральний дренаж. Позиційний дренаж виконується у хворих хронічним бронхітом при зниженні кашльового рефлексу або занадто грузлому мокротинні. Його виконують двічі на день зазвичай після прийому відхаркувальних засобів. Дренаж проводиться в положенні Квінке (положення хворого в ліжку з піднятими ногами) протягом 5-10 хв., коли хворий робить кашлеві рухи. Ефективність дренажу зростає при застосуванні вібромасажу грудної клітки. 

Дренажна гімнастика спрямована на те, щоб поліпшити виведення мокротиння. Для цього виконують вправи для різних груп м'язів, використовують часту зміну вихідних положень і прийоми постурального дренажу. Більшість вправ виконують із вихідного положення лежачи на спині або на животі на кушетці без підголівника. Дренажу нижніх частин легенів найкраще сприяють фізичні вправи, пов'язані з напругою м'язів черевного пресу: згинання ніг у колінах і тазостегнових суглобах при одночасному натисненні на живіт; вправа «ножиці», рух обома ногами, як при плаванні кролем, «велосипед». Після кожної вправи треба відкашляти мокротиння.
При хронічному обструктивному бронхіті слід використовувати звукову гімнастику разом з дихальними вправами (2-3 рази на день). Через 2-3 тижні ці заняття доповнюють диханням з опором, диханням кожним кутком рота по черзі, кожною ніздрею.

В програму реабілітації включають класичний сегментарний, точковий масаж грудної клітки, фізіотерапевтичні процедури (діатермія, УВЧ, електрофорез).

Бронхоектатична хвороба. Етіопатогенез. Клініка. Методика реабілітації. 

Бронхоектатична хвороба – природжене або придбане захворювання із прогресуючою поразкою бронхів, яке характеризуються інфекційно-запальним хронічним процесом, що приводить до деформації бронхів з їхнім патологічним розширенням (бронхоектази), порушенням дренажної функції, крово- і лімфообігу.  
Етіопатогенез. Набуті бронхоектази найчастіше бувають наслідком хронічного бронхіту і хронічної пневмонії, у дітей – після грипу, коклюшу, корі. У результаті хронічного запального процесу в бронхолегеневій системі знижується еластичність стінок бронхів, вони витончуються, розтягуються. Ці обмежені ділянки розширюються і утворюють бронхоектази, частіше всього, у виді циліндрів, заповнених мокротинням і гноєм.

Клінічна картина і плин різноманітні й залежать від обсягу й локалізації процесу, характеру й ступеня поразки бронхів. Найбільш частим симптомом є наполегливий, стійкий кашель з виділенням великої кількості слизисто-гнійного мокротиння (у типових випадках „повним ротом”), особливо з ранку та при зміні положення тіла. Характерні періодичні підвищення температури при затримці відходження мокротиння, слабкість, швидка стомлюваність, задишка, яка може призвести до емфіземи легень та до серцево-легеневої недостатності, а при наявності гною до абсцесу легенів.

У результаті інтоксикації і дихальної недостатності обличчя стає синюшним, нігті на пальцях рук та ніг набувають форму годинникового скла, а пальці – форму барабанних паличок. У дітей з бронхоектатичною хворобою   відзначається сплощення грудної клітки на стороні поразки.

Фізична реабілітація при бронхоектатичній хворобі вирішує наступні завдання:
→ загальне зміцнення організму;

→ стимуляція більш повного виділення мокротиння;

→ поліпшення вентиляції і газообміну в легенях;

→ тренування дихальних м'язів;

→ покращення функції систему кровообігу.

В методиці ЛФК головне місце займають дренажні вправи і дренажні положення, вибір яких залежить від локалізації патологічного процесу. 
Постуральний дренаж – метод полягає в тім, що хворий приймає таке положення, при якому зона поразки легенів перебуває вище місця розгалуження трахеї на два головних бронхи. При такому положенні тіла мокротиння просувається під впливом сили ваги до головних бронхів і швидко досягає місця розгалуження трахеї, в якому відзначається найбільш висока чутливість кашльового рефлексу. У результаті виникає мимовільний рефлекторний кашель, і мокротиння виводиться з дихальних шляхів.

1. При поразці верхньої долі правої легені хворий, що повільно сидить на кушетці (один край кушетки піднятий на 20-30 см), повністю відкидається назад (рис. 43а). Реабілітолог при цьому легко надавлює на передню поверхню грудної клітки;  хворий одночасно кашляє і робить повороти тулуба вліво і вперед. Піднімаючись з кушетки хворий нахиляється вперед, щоб торкнутися руками стопи. Під час нахилів вперед хворий виділяє мокротиння. Реабілітолог під час покашлювання хворого поштовхами надавлює на ділянку середньої долі правої легені (передньобокова поверхня грудної клітки). При поразці верхньої долі лівої легені методика поступального дренажу аналогічна з вихідного положення сидячи (рис. 43в)
2. При поразці середньої долі правої легені для кращого відтоку з ушкодженої долі хворий приймає положення лежачи з нахилом тулуба вліво і одночасним поворотом на 45 градусів уперед (рис. 43б), при цьому права рука піднята вгору. В цьому положенні хворий затримується на декілька секунд, а реабілітолог натискає синхронно на верхню частину грудної клітки, що приводить до виведення мокротиння разом з кашльовими поштовхами. На вдиху хворому  необхідно лежати на здоровому боці, головний кінець ліжка опущений на 25-30 см, рука з боку ураження піднята вгору; на видиху для попередження затікання мокротиння у здорову легеню хворий повільно повертається на живіт і через декілька секунд кашляє.
3. При поразці нижньої долі правої легені дренаж здійснюється з положення хворого лежачи на животі, головний кінець ліжка нахилений на 20-30° (до 45°) до підлоги, руки спущені вниз до полу (рис. 43г). При відведенні правої руки убік хворий робить повільний півповорот на лівий бік (із глибоким вдихом), потім на повільному видиху з покашлюванням повертається у вихідне положення. Реабілітолог синхронно з кашльовими поштовхами надавлює руками на нижні відділи грудної клітки хворого.  
В кожному положенні хворий спочатку виконує 4-5 глибоких повільних дихальних рухів, вдихаючи повітря через ніс, видихаючи через стиснуті губи. Потам, після повільного вдиху, робить 3-4-х кратне неглибоке покахикування 4-5 разів. 
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Рис. 43. Постуральний дренаж: а – дренування верхівкових сегментів правої легені; б – дренування середніх сегментів правої легені; в –  дренування верхівкових сегментів лівої легені; д – дренування нижніх сегментів легенів і трахеї.  

Обов'язкова умова для відділення мокротиння під час процедури постурального дренажу – подовжений форсований видих. Це необхідно для того, щоб створити потужний повітряний потік, що «захоплює за собою» бронхіальний секрет. 

Загальна тривалість постурального дренажу становить не менш 20-30 мінут. Постуральный дренаж повинен бути перерваний, якщо під час процедури виникає значна задишка або ядуха.

Призначають також ендобронхіальне введення антибіотиків, масаж грудної клітки, загартовування, харчування багате білками та вітамінами, реабілітацію в санаторно-курортних умовах. В деяких випадках рекомендують хірургічне лікування. 

4.4 Фізична реабілітація при бронхіальній астмі

Бронхіальна астма (БА) – хронічне, рецидивуюче, інфекційно-алергичне захворювання легенів, головною ознакою якого є періодично виникаючі напади ядухи.

Етіологія. Бронхіальна астма – поліетіологічне захворювання, у розвитку якого відіграють роль як внутрішні фактори ризику, що обумовлюють схильність до нього людини, так і зовнішні фактори, які викликають розвиток БА у схильних до цього людей, приводять до загострення захворювання або до тривалого збереження симптомів хвороби. 

Внутрішні фактори включають генетичну або алергійну (наявність алергійного фона)  схильність організму до розвитку БА.

Найбільш важливими зовнішніми факторами є алергени, які провокують початок захворювання й надалі підтримують його розвиток, викликаючи появу астматичних нападів. Алергени можуть бути інфекційної і неінфекційної природи.

Алергени неінфекційної природи:

─ побутові алергени (домашній, книжковий пил, пух, пера, дерматофагоцидні кліщі, що живуть у постільній білизні);

─ алергени рослинного і тваринного походження (пилок дерев і трав, скошене сіно, вовна тварин);

─ окремі продукти, уживані в їжу (яйця, полуниця, шоколад, риба, м'ясо, хлібні злаки та ін.);

─ лікарські речовини (індивідуально – антибіотики, вітаміни та ін.);

─ продукти хімічного виробництва (порошки, клей, штучні волокна).

Бронхіальна астма, причиною виникнення якої служать неінфекційні алергени, називається атопічною.
Алергени інфекційної природи ─ віруси, бактерії, грибки (патогенні – кандида, дерматофітон; непатогенні – пеніцилін, аспергила), гельмінти, найпростіші. Інфекційні алергени викликають інфекційно-алергійну БА.

Атопічна та інфекційно-алергійна БА об’єднують більшість випадків захворювання, які визначають терміном “імунологічна бронхіальна астма”, а випадки, при яких не вдається встановити ролі алергену, визначають терміном “неімунологічна бронхіальна астма”.

Приступи ядухи можуть виникати під впливом неспецифічних подразників – фізичних навантажень (астма фізичних зусиль), психоемоційних факторів (неврогенна астма). 
Патогенез. Внутрішні і зовнішні етіологічні фактори формують гіперактивність бронхів, що призводить до розвитку алергійного запалення у стінках бронхів, яке складає основу патогенезу БА.

Важливими патофізіологічними складовими є спазм гладких дрібних бронхів і бронхіол, набряк слизової оболонки за рахунок різкого підвищення проникності капілярів, гіперсекреція секреторних залоз. Порушення прохідності бронхів утрудняє рух слизу, приводить до обструкції дихальних шляхів, з'являється кашель з виділенням мокротиння у виді слизуватих пробок.

Бронхоспазм при астмі розвивається двома шляхами: при безпосередньому впливі запальних медіаторів на гладку мускулатуру бронхів (первинний бронхоспазм), при роздратуванні чуттєвих закінчень блукаючого нерва (вторинний бронхоспазм).

Клініка.. Основною клінічною ознакою БА є приступ експіраторної ядухи тривалістю від декількох мінут до декількох годин, а в особливо важких випадках до декількох діб. Під час плину приступу ядухи виділяють три періоди: провісників, ядухи, зворотного розвитку приступу.

 Період провісників починається за кілька мінут, годин, а іноді й діб до приступу. Він може проявлятися різними симптомами: відчуттям печіння, сверблячки в горлі, вазомоторним ринітом, чханням, приступоподібним кашлем.   

Період ядухи супроводжується болісним сухим кашлем і експіраторною задишкою. Вдих стає коротким, видих різко утруднений, звичайно повільний, судорожний. Тривалість видиху в 4 рази більше, ніж вдиху. Видих супроводжується голосними свистячими хрипами, які чутні на відстані. Намагаючись полегшити дихання, хворий приймає змушене положення. Часто хворий сидить, нахиливши тулуб уперед, опираючись ліктями на спинку стільця. У диханні беруть участь допоміжні м'язи: плечового пояса, спини, черевної стінки. Грудна клітка перебуває в положенні максимального вдиху. Обличчя хворого одутле, бліде, із синюшним відтінком, покрито холодним потом, виражає почуття страху, хворому важко розмовляти. 
 В період зворотного розвитку приступу хрипи зникають, кашель підсилюється, з'являється мокротиння, спочатку грузле, потім більше рідке, яке відходить легше. Період зворотного розвитку може закінчитися швидко, без яких-небудь видимих наслідків з боку легенів і серця. У деяких хворих зворотний розвиток приступу триває кілька годин, супроводжуючись утрудненням дихання, нездужанням, сонливістю. Іноді приступи БА переходять в астматичний стан – синдром гострої прогресуючої дихальної недостатності, що розвивається внаслідок обструкції дихальних шляхів. 
У фазі ремісії БА будь-які патологічні симптоми з боку органів дихання відсутні.  
Реабілітаційні заходи при БА спрямовані на підтримку ремісії хвороби, відновлення функціональної активності й адаптаційних можливостей дихального апарата, інших органів та систем організму. 

Вибір заходів реабілітації визначається станом хворого і особливостями плину захворювання. Лікувально-реабілітаційні заходи включають лікувально-охоронний режим, дієтотерапію, фізіотерапевтичні процедури, лікувальну фізкультуру, масаж, методики психологічної реабілітації. 

Основними завданнями ЛФК в реабілітації хворих з БА є:

→ зменшення спазму бронхів і бронхіол, поліпшення вентиляції легенів;

→ збільшення сили дихальної мускулатури і рухливості грудної клітки;
→ підвищення імунологічної реактивності організму до зовнішніх впливів; 
→ відновлення врівноваженості процесів порушення й гальмування в ЦНС, погашення патологічних рефлексів і відновлення нормального стереотипу регуляції дихального апарата;

→ підвищення психологічної стійкості хворого;
 → навчання хворого керуванню своїм дихальним апаратом під час астматичного нападу з метою полегшити його.

Дихальні вправи мають, крім всього, спазмолітичну дію, зв’язану з існуванням носолегеневого рефлексу (роздратування рецепторів верхніх дихальних шляхів призводить до зменшення чи припинення приступа ядухи). Вміння керувати своїм диханням, яке виникає в результаті систематичних тренувань, забезпечує хворому більш повноцінний дихальний акт під час приступу, що значно полегшує його стан. 
Використовують наступні засоби ЛФК: ранкову гігієнічну гімнастику, лікувальну гімнастику, дихальну гімнастику, дозовані прогулянки по рівній місцевості, елементи спортивних ігор.

Курс ЛГ поділяють на два періоди: підготовчий і тренувальний. Мета підготовчого періоду – ознайомлення зі спеціальними вправами для відновлення механізму правильного дихання і поліпшення рухливості грудної клітки (2-3 дня в повільному темпі). До спеціальних вправ належать:
→ дихальні вправи з подовженим видихом;

→ вправи з вимовою голосних і приголосних звуків, тремтячих, свистячих, шиплячих, які викликають тремтіння голосової щілини; 
→ дихальні вправи з предметами (наприклад, гумовими кулями);

→ вправи на розслаблення м'язів пояса верхніх кінцівок;

→ діафрагмальне дихання;

→ вправи для зміцнення м'язів черевного преса (зовнішніх і внутрішніх косих м'язів живота, прямого м'яза живота), що сприяють поліпшенню видиху. 
Хворим бронхіальною астмою протипоказані вправи, пов'язані з натужуванням і затримкою дихання (більше 5-7 с).
Тренувальний період – загальнорозвиваючі і спеціальні (2-3 тижня в повільному і середньому темпі) вправи. У перші дні в заняття вводять вправи для дрібних і середніх м'язових груп і суглобів дистальних відділів кінцівок у сполученні з дихальними вправами. Вихідне положення – лежачи на спині з піднятим головним кінцем ліжка, сидячи на стільці (підібрати зручну для хворого позу з метою максимально можливого розслаблення м'язів), що сприяє кращій екскурсії грудної клітки, полегшує видих.

По мірі поліпшення стану хворого в заняття включають активні рухи кінцівками (середні й великі м'язові групи й суглоби), тулубом у сполученні з дихальними вправами й паузами для пасивного відпочинку й розслаблення м'язів. Заняття доповнюють ходьбою в межах палати, потім відділення. Під час ходьби хворий виконує вправи із предметами.

Будь-які вправи виконують на видиху (наприклад, нахили тулуба, згинання й розгинання рук), після декількох повторень руху варто надати паузу для відпочинку або запропонувати вправи, спрямовані на розслаблення м'язових груп.

Співвідношення дихальних і загальнотонізуючих вправ повинне бути рівним 1:1, дихальні вправи не повинні займати більше 40-50 % загального часу процедури. У підготовчому періоді обов'язковий  строгий розподіл навантаження на протязі процедури лікувальної гімнастики.

Після відновлення основних показників функції зовнішнього дихання в заняття включають загальнорозвиваючі вправи, що сприяють тренуванню системи кровообігу, підвищенню сили м'язів спини, ніг і рук. Після 1-2 загальнорозвиваючих вправ необхідно проводити вправи на розслаблення м'язів.

У період ремісії включають також вправи з невеликими обтяженнями, дозованим опором, зі снарядами й на снарядах у сполученні з дихальними вправами. 

При наявності такий форми бронхіальної астми, як астма фізичного зусилля, протипоказані всі форми фізичної культури, сполучені із впливом холодного повітря на повітроносні шляхи.

 Підбір вправ і тривалість ЛГ при БА носять сугубо індивідуальний характер, залежать від фізичної підготовленості хворих і важкості захворювання. Оцінка ефективності запропонованої методики здійснюється на підставі самопочуття, показників функції зовнішнього дихання і кровообігу.
Лікувальний масаж м'язів грудної клітки і живота проводиться за 1,5 години до заняття ЛФК. Як неспецифічний подразник він може використовуватися по методиках місцевого й рефлекторного впливу і містити в собі різні прийоми, такі як перкусія, вібрація, постуральний дренаж. 

Під час приступу доцільно провести масаж грудної клітки, в тому числі міжреберних проміжків, масаж м'язів живота й комірцевої зони. На ранніх етапах розвитку бронхоспазму ефективні прийоми точкового масажу. У міжприступному періоді масаж біологічно активних точок проводять 1 раз у день із превентивною метою. Крім того, у міжприступний період використовують сегментарний і банковий масаж, самомасаж.

Фізіотерапія. Для зняття обструктивних порушень застосовують аерозолі або електроаерозолі бронхоспазмолітичних препаратів, для полегшення відходження мокротиння застосовують електрофорез з калій-йодом чи хлоридом кальцію, індуктотермію, голкорефлексотерапію.

Санаторно-курортне лікування показано у період стійкої ремісії при відсутності суттєвих порушень зі сторони дихальної і серцево-судинної систем у місцевих профільних санаторіях та приморських і середньо гірських кліматичних курортах. Санаторне лікування передбачає:

− кліматотерапію;

− бальнеотерапію;
− загартовування (повітряні і сонячні ванни);
− спєлєотерапію. 
На диспансерно-поліклінічному етапі комплекс реабілітаційних заходів спрямований на досягнення стійкої ремісії.
З появою провісників приступу астми хворому необхідно додати зручне положення (краще сидячи), розслабити м'язи спини, плечового пояса й нижніх кінцівок. Розслаблення цих м'язів поліпшує стан хворого, полегшує видих при приступі ядухи завдяки збільшенню рухливості ребер, зменшенню надлишкової вентиляції легенів і поліпшенню бронхіальної прохідності.

Хворий на БА повинен вміти під час приступу дихати поверхово, не роблячи глибоких вдихів, тому що глибокий вдих, дратуючи бронхіальні рецептори, може привести до збільшення й поширення спазму. На короткий строк ( 4-5 секунд) на помірному видиху варто затримувати подих, щоб зменшити потік патологічних імпульсів у дихальний центр. Після затримки дихання по тій же причині не слід робити глибокого вдиху, він також повинен бути поверхневим.
Дії, що направлені на полегшення стану хворого під час нападу БА:

→ вдихання теплого свіжого повітря, краще зволоженого;

→ гарячі ніжні ванни;

→ вібраційний масаж, точковий масаж;

→ голкорефлексотерапія.

Після закінчення приступу для полегшення видалення мокротиння показані дихальні вправи з повільним повним видихом.  

КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ


1. Назвіть основні клінічні ознаки захворювань органів дихання.

2. Охарактеризуйте основні клінічні форми дихальної недостатності.

3. Обґрунтувати з клініко-фізіологічних позицій необхідність застосування засобів фізичної реабілітації при захворюваннях органів дихання. У яких випадках вони протипоказані?

4. Охарактеризувати пневмонію. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у лікарняний та післялікарняний періоди?

5. Охарактеризувати бронхіт. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у лікарняний та післялікарняний періоди?

6. Охарактеризувати бронхоектатичну хворобу. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у лікарняний та післялікарняний періоди?

7. Дати характеристику бронхіальній астмі. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у лікарняний та післялікарняний періоди?

8. Які засоби фізичної реабілітації сприяють зменшенню важкості приступу бронхіальної астми?
V ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ

І ТРАВМАХ НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ

5.1 Особливості реабілітації неврологічних захворювань

Нервова система регулює діяльність всіх органів і систем, зумовлює їх функціональну єдність, і забезпечує зв’язок організму як цілого з зовнішнім середовищем. По топографічному принципу нервову систему розділяють на центральну і периферичну. Центральна нервова система (ЦНС)  містить у собі головний і спинний мозок. Периферичну нервову систему (ПНС) складають 31 пара спинномозкових нервів, що відходять від спинного мозку, та 12 пар черепно-мозкових, що відходять від головного мозку, з їхніми корінцями й гілками, нервові сплетіння, нервові вузли, нервові закінчення.
Периферичні нерви, в залежності від того з яких волокон (чутливих чи рухових) вони складаються, поділяються на чутливі, рухливі чи змішані. Тіла нейронів, відростки яких складають чутливі нерви, лежать у нервових вузлах поза мозком. Тіла рухових нейронів лежать у передніх рогах спинного мозку або рухових ядрах головного мозку.
ЦНС здійснює три види впливу на органи: 1) пусковий – що викликає або припиняє функцію органа (скорочення м’язу, секрецію залози); 2) судинно-руховий – що змінює ширину просвіту судин і тим самим регулює приток крові до органів; 3) трофічний – що підвищує чи знижує обмін речовин і, отже, споживання живильних речовин і кисню. 

Завдяки комплексному впливу постійно узгоджується  функціональний стан органу і його потреба в живильних речовинах і кисні. Центральна нервова система сприймає аферентну (чутливу) інформацію, що виникає при подразненні специфічних рецепторів, і у відповідь на це формує відповідні рухові імпульси, що викликають зміни в діяльності визначених органів і систем організму.
Симптоматика неврологічних порушень. Розрізняють органічні і функціональні захворювання нервової системи: органічні пов’язані зі структурними порушеннями мозку і нервових стовбурів, функціональні характеризуються наявністю змін функцій нервової системи при  збережені анатомічної цілісності. Причинам даних захворювань можуть бути травми, інфекції, інтоксикації, порушення обміну речовин, аутоімунні порушення, судинні розлади, емоційна перенапруга та ін.. 
Основними симптомами, що свідчать про наявність неврологічних ушкоджень є порушення рухів, чутливості, трофіки і рефлексів.
Порушення рухів визначаються повною відсутністю м'язового скорочення (параліч чи плегія) або частковим випадінням рухової функції (парез). У залежності від локалізації процесу розвиваються параліч (парез) однієї кінцівки, який має назву моноплегії (монопарез), обох кінцівок з однієї сторони тіла – геміплегії (геміпарез), симетричних кінцівок – параплегії (парапарез), трьох кінцівок – триплегії (трипарез), чотирьох кінцівок – тетраплегії (тетрапарез), окремих м’язів або групи м’язів при периферичних порушеннях (сплетіння і периферичні нерви).
Паралічі і парези можуть бути двох видів: спастичні і мляві.

Спастичний параліч виникає при травмах чи захворюваннях ЦНС (кора головного мозку, довгастий мозок, пірамідний шлях) нижче зони ураження. Він характеризується відсутністю довільних рухів, високим м'язовим тонусом, високими сухожильними рефлексами, появою патологічних рефлексів, сінкінезій (додаткових мимовільних рухів).

В’ялий чи атонічний параліч виникає при поразці передніх рогів або корінців спинного мозку, і периферичних нервів. Для нього характерна відсутність довільних і мимовільних рухів, зниження сухожильних рефлексів, низький тонус і атрофія м'язів.

Порушення координації рухів (без наявності парезу) можуть супроводжувати поразки мозочкової системи (атактичні розлади) і глибоких видів чутливості.    
Одним із симптомів неврологічних захворювань є гіперкінези –  патологічні раптово виникаючі мимовільні насильницькі рухи в різних групах м'язів. Звичайно гіперкінези виникають при поразках кори головного мозку, підкіркових рухових центрів або стовбурної частини мозку. До них належать судороги – мимовільні м'язові скорочення, атетоз – насильницькі рухи пальців кінцівок, тремтіння – дрібні мимовільні посмикування м'яза або її пучків.

При захворюваннях і травмах нервової системи можуть виникати порушення чутливості (больової, температурної, суглобно-м’язового відчуття). До них відносять: анестезія – повна втрата чутливості, гіпестезія – зниження чутливості, гіперестезія – підвищення чутливості, парестезія – незвичайні відчуття, що зазнає хворий без подразнення ззовні. У випадках порушення глибокої чутливості у нього пропадає уявлення про положення кінцівок у просторі, дії стають некерованими. Порушення чутливості виникає при ушкодженні периферичних нервів, задніх рогів і корінців спинного мозку, провідних шляхів і тім'яної частини кори великих півкуль.

Ушкодження ЦНС і периферичних нервових стовбурів викликають вторинні трофічні зміни.. На ділянках з порушеною іннервацією погіршується крово- і лімфообіг, виникає сухість шкіри, з'являються тріщини, виразки, пролежні, гіпотрофії і атрофії м’язів. 
Порушення функцій тазових органів проявляється нетриманням природних відправлень, рідше їхньою затримкою.

Схема сегментного розподілу чутливості. Проекції сегментів спинного мозку на шкірну поверхню:

─ С5 – Д2 – іннервація руки;

─ L1 – S2 – іннервація ноги;

─ S3 – S5 – іннервація промежини і заднього проходу.

Реабілітаційний діагноз при неврологічних захворюваннях ґрунтується на аналізі скарг хворого, даних попереднього анамнезу, огляду, пальпації, антропометричних вимірів, дослідженнях чутливості, рухової функції і рухової поведінки хворого.  
Загальний стан хворого оцінюють за наступними ознаками:

→ положення хворого в момент обстеження;

→ настрій, поведінка при обстеженні;

→ стан свідомості, загальний вид;

→ можливість говорити й розуміти розмовну мову;

→ логічність у викладі думок, можливість концетрувати увагу;

→ відношення до власного стану. 

При оцінці рухових функцій визначають обсяг активних і пасивних рухів, силу м’язів, стан м'язового тонусу (атонія, гіпотонія, спастичність, сінкінезії), наявність гіперкінезів, координацію рухів, порушення ходи.  
Силу м’язів досліджують шляхом оцінки сили кінцівок в цілому або сили окремих м’язів, надаючи опір активним рухам хворого. Силу кінцівки визначають для оцінки ступеню парезу (паралічу) при захворюваннях або травмах ЦНС (табл. 2.4), силу окремих м’язів – для оцінки ушкодження периферичних нервів, що іннервують означені м’язи, при захворюваннях ПНС (табл. 2.5).   
Оцінку спастичності роблять за модифікованою шкалою спастичності Ашфорта (Modified Ashworth Scale of Muscle Spasticity, по R. Bohannon, V. Smith, 1987; D. Wade, 1992), яка передбачає шестибальну оцінку спастичного синдрому (табл. 5.1)
Координацію рухів і ходу звичайно досліджують разом. Найпоширенішим методом оцінки статичної координації є проба Ромберґа. Критерієм порушення координаційної функції є візуальні ознаки – похитування, тремтіння пальців рук і вік, втрата рівноваги, час появи цих ознак, а також час утримання заданої пози.
Таблиця 5.1 

Модифікована шкала оцінки спастичності Ashworth
	Оціночні характеристики
	Ступінь

спастичності,

бал

	Немає підвищення  м'язового тонусу
	0

	Легке підвищення тонусу, що відчувається при згинанні або розгинанні сегмента кінцівки у вигляді незначного опору наприкінці руху
	1

	Незначне підвищення тонусу у вигляді опору, що виникає після виконання не менш половини обсягу руху
	2

	Помірне підвищення тонусу, що виявляється протягом усього руху, але не утрудняє виконання пасивних рухів
	3

	Значне підвищення тонусу, що утрудняє виконання пасивних рухів
	4

	Уражений сегмент кінцівки фіксований у положенні згинання або розгинання
	5


Динамічну координацію оцінюють за допомогою пальценосової й п’ятково-колінної проб: виявляють порушення загальної координації рухів, зокрема – дисметрію – надмірність або недостатність амплітуди цілеспрямованих рухів. По мірі наближення до мети наростає інтенційний тремор – усе більш розгонисте тремтіння руки.

При дослідженні ходи хворий повинен пройти не менш 20 метрів. Оцінюють різні фази крокових рухів, рухи рук у такт ходьбі. При неврологічних захворюваннях можуть бути наступні види патологічної ходи: геміплегічна, спастична,  манежна, атактична, качина, хода при паркінсонізмі (табл. 5.2). 
Таблиця 5.2
Порушення ходи, їх можливі причини та клінічні ознаки  
	Вид порушення
	Причини
	Клінічні ознаки

	1
	2
	3

	Геміплегічна

хода
	Спастичний геміпарез при

поразці

півкулі мозку (наприклад, після

інсульту)


	Уражена рука зігнута в ліктьовому, променевозап’ястковому суглобах і пальцях і наведена до тулуба. Нога розігнута, стопа зігнута. При ходьбі хворий або волочить стопу, часто зачіпаючи пальцями підлогу, або виносить її вперед, не згинаючи й описуючи при цьому півколо.

	Спастична хода 
	Двосторонній спастичний парез нижніх кінцівок (при поразці спинного мозку й дитячому церебральному паралічі)
	Хода скована, повільна. При кожному кроці стегно, що виноситься уперед, заходить на інше. Кроки дрібні. Хворий як би просувається у воді, переборюючи її опір. 

	Манежна
хода

(степаж)
	Поразка нижнього рухового нейрона, або периферичного нерву, що приводить до звисання стопи 
	Хворий або волочить стопу, або, високо піднявши коліно, викидає стопу вперед і шльопає нею об підлогу, начебто піднімається по сходах. Він не може ходити на п'ятах. Степаж може спостерігатися як однобічний, так і двосторонній.

	Сенсорна атаксія 
	Поліневропатія, поразка задніх чутливих шляхів, при яких порушуються глибокі види чутливості
	Хода невпевнена, ноги широко розставлені. Хворий викидає стопи вперед і назовні й ставить їх спочатку на п'яту, а потім на пальці, що супроводжується подвійним ударом. Він дивиться під ноги, контролюючи ходьбу зором. При закритих очах у положенні стоячи зі зведеними разом ногами хворий відразу ж заточується й, якщо його не підтримати, може впасти (нестійкість у позі Ромберга)

	1
	2
	3

	Мозочкова атаксія (п'яна
хода)

	Поразка мозочка або шляхів, що зв'язують мозочок із другими відділами нервової системи 
	Хода хибка, невпевнена, особливо при поворотах. Хворий ходить із широко розставленими ногами. Він не може удержатися в положенні стоячи зі зведеними разом ногами незалежно від того, закриті або відкриті очі. 

	Хода при паркінсонізмі
 
	Поразка підкіркових

структур,

характерне для паркінсонізму 
	Хворий сутулиться, голова й шия висунуті вперед, ноги трохи зігнуті в тазостегнових і колінних суглобах. Руки напівзігнуті в ліктьові й променевозап’ясткових суглобах. Утруднено початок рухового акту. Хворий ходить дрібними шажками, шаркаючи ногами. Зменшено амплітуду рухів рук, хворий повертається всім тілом відразу. 

	Качина хода
	Слабкість

проксимальних м'язів ніг внаслідок    поразки нервово-м'язового синапсу  
	Через слабкість згиначів стегна нога відривається від підлоги за рахунок нахилу тулуба, поворот таза сприяє руху ноги вперед. Слабкість проксимальних м'язів ніг звичайно буває двосторонньою, тому хворий ходить перевалюючись.

	Стареча
хода
	Старечі зміни 
	З віком хода вповільнюється, зменшуються легкість і координованість рухів. Хода стає невпевненою. При ходьбі ноги трохи зігнуті в тазостегнових і колінних суглобах. Втрачену впевненість ходи люди похилого віку можуть компенсувати за допомогою тростини. 


В цілому оцінити координаційні функції і ходу у осіб похилого віку можна за „Шкалою рухової активності людей похилого віку” (Додаток В). 

Для визначення трофічних розладів доцільний вимір обсягів кінцівок.
Дослідження чутливості є важливим етапом реабілітаційного огляду й служить підставою для топічного діагнозу. Відповідно до міжнародних стандартів досить тестувати тактильну й больову чутливість у ключових точках і оцінити по наступній шкалі:

→ 0 балів – немає чутливості;

→ 1 бал – чутливість змінена; 

→ 2 бали - нормальна чутливість. 

На підставі дослідження тактильної й больової чутливості визначається чутливий рівень, як найбільш каудальний сегмент спинного мозку з нормальною чутливою функцією, а також зона часткової поразки, тобто дерматоми й міотоми нижче неврологічного рівня, що мають часткову іннервацію. 
Як тест для оцінки рухового поводження хворих може бути запропонований тест  "Функціональні категорії ходьби" (M. Holden, 1984; F. Collen, 1990). Тест має 6 рівнів, розподіл на категорії здійснюється за рівнем залежності від зовнішньої допомоги при ходьбі:

→ 0 рівень − не здатний ходити − потрібна допомога двох або більше осіб;

→ 1 рівень – залежний − потрібна постійна стійка підтримка однієї людини в переносі ваги тіла й у втриманні рівноваги;

→ 2 рівень – залежний − необхідна постійна або періодична допомога однієї людини в утриманні рівноваги або в координації;

→ 3 рівень – залежний − при ходьбі потрібна рада або догляд супровідної особи, що перебуває поруч, але фізично не торкається пацієнта;

→ 4 рівень – незалежний при ходьбі по рівній поверхні, потрібна допомога при підйомі по сходам, ходьбі по похилій або по нерівній поверхні;

→ 5 рівень – незалежний, може ходити скрізь самостійно. 
Клініко-фізіологічне обґрунтування застосування засобів фізичної реабілітації. Фізична реабілітація, що цілеспрямовано діє на різноманітні прояви патологічного процесу, має провідне значення в комплексній реабілітації неврологічних порушень.

Лікувальну фізкультуру застосовують на всіх етапах реабілітації хворих. При захворюваннях і ушкодженнях нервової системи вона реалізує принцип «лікування собі подібним», тобто лікує аналогічними рухами порушені функціональні рухи. Лікувальна дія фізичних вправ здійснюється через чотири основні механізми: тонізуючий вплив, ліквідацію трофічних порушень, формування компенсацій і нормалізацію функцій, серед яких перший і останній є ведучими при неврологічній патології.
Фізичні вправи спонукають до дії усі складові нервової системи, починаючи з кори головного мозку і закінчуючи периферичними рецепторами. Змінюється функціональний стан ЦНС, поліпшується її регуляторна здатність і тонус, активізується 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 вогнища у корі головного мозку. Рухи нормалізують динаміку нервових процесів, їхню силу, рухливість, врівноваженість, регуляторну функцію ЦНС і викликають позитивні емоції, що особливо важливо при лікуванні хворих з функціональними нервовими розладами.

Тонізуючий і стимулюючий вплив фізичних вправ на організм забезпечується, крім нервово-рефлекторного, також гуморальним і ендокринним механізмами. Взаємодія і єдність цих механізмів забезпечують загальну реакцію організму хворого, викликають позитивні зміни функцій органів і систем. Причому навіть підготовка до фізичних навантажень викликає зрушення гемодинаміки, газообміну, біопотенціалів м’язів, настроює організм на подальшу роботу і знижує психічну пригніченість, що нерідко спостерігається при травмах і захворюваннях нервової системи.

Фізичні вправи активізують трофічні процеси. Активні і пасивні рухи поліпшують крово- і лімфообіг, живлення і обмін речовин, стимулюють регенерацію нервових волокон і рубцювання ушкоджених тканин, зменшують імовірність утворення вторинних деформацій, трофічних порушень у вигляді виразок, пролежнів, тощо. ЛФК сприяє поновленню діяльності всіх ланок іннерваційних механізмів у паретичних кінцівках. Сполучення пасивних рухів із уявними вправами у надсиланні імпульсів до їх активного виконання відновлює функціональні зв’язки типових рухових стереотипів. Вправи сприяють поступовому розгальмуванню пригнічених ділянок нерва, відновленню його провідності та скорочувальної здатності м’язів. Дані впливи досягаються різноманітними прийомами ЛФК, що залежать від виду паралічу.

При в’ялому паралічі вправи підбираються таким чином, щоб збільшити потік імпульсів від пропріорецепторів паретичних кінцівок, ліквідувати рухові і чутливі порушення  у відповідних зонах. При спастичному паралічі основні зусилля спрямовані на тренування керуванням м'язами, їх розтягнення і розслаблення. При стійкому порушенні функцій ЛФК сприяє формуванню компенсацій, як тимчасових так і постійних.

Лікувальний масаж є одним з головних засобів активної функціональної терапії у комплексній реабілітації захворювань і травм нервової системи. Лікувальна дія масажу проявляється трьома основними механізмами лікувальної дії: нервово-рефлекторним, гуморальним і механічним. В залежності від форми, сили, тривалості масаж викликає:

→ зниження чи підвищення загальної нервової збудливості;

→  відновлення втрачених рефлексів;

→ зменшення больового синдрому;

→ поліпшення регулюючої і координаційної функції ЦНС;

→ активізацію динаміки основних нервових процесів;

→ поліпшення кровопостачання;

→ покращення відновних й обмінних процесів в нервовій тканині.

Використовують класичний, сегментарний, точковий, вібраційний види масажу. Вібраційний масаж впливає на збудливість нервів: слабкі вібрації підвищують збудливість ушкоджених нервів, відносно сильні – зниження нервової збудливості. Вібрація, яка має виразну рефлекторну дію, підсилює, а іноді відновлює глибокі рефлекси.
Точковий масаж паретичних розгиначів стимулює їх функцію, одночасно викликає розслаблення антогоністів-сгиначів, що знаходяться в стані гіпертонусу і рефлекторних контрактур. Систематична стимуляція точковим масажем паретичних м’язів, проведена у визначений час, визначеної сили і тривалості, забезпечує формування у хворого умовних рефлексів і призводить до відновлення правильних реципрокних зв’язків м’язів-антагоністів.


Фізіотерапія застосовується на всіх етапах реабілітації неврологічних хворих. Основні ефекти фізіотерапії:

→ нормалізація основних нервових процесів ЦНС;

→ зміцнення процесів активного гальмування;


→ підвищення функціональних умовно-рефлекторних зв'язків;


→ зменшення підвищеної нервової збудливості, вегетативно-соматичних порушень;


→ нормалізація сну, психоемоційної сфери при функціональних розладах ЦНС;


→ розсмоктування крововиливів, поліпшення лімфообігу, окисно-відновних, обмінних процесів, трофічної функції нервової системи;


→ поліпшення регенерації нервових тканин;


→ зменшення больового синдрому;


→ протизапальна дія.

Механотерапію застосовують, переважно, у післястаціонарний період реабілітації з використанням маятникових і блокових апаратів. Механотерапія сприяє усуненню контрактур, поновленню функцій суглобів, підвищенню сили і витривалості м'язів. У деяких випадках механотерапію призначають раніше і використовують прості пристрої під час занять фізичними вправами у воді.

Трудотерапію призначають відповідно з особливостями неврологічних порушень та функціональними можливостями рухового апарату. У хворих з порушеннями елементарних функцій якомога раніше застосовують елементи самообслуговування: самостійно змінювати положення у ліжку, переходити у положення сидячи, брати предмети, виконувати туалетні маніпуляції, одягатись і роздягатися, їсти, у подальшому – пересуватися в межах квартири, виконувати хатні роботи.
5.2 Фізична реабілітація при захворюваннях периферичної нервової системи

До захворювань периферичної нервової системи відносять:

→ радикуліт – поразка корінців спинномозкових нервів, що характеризується болем й порушеннями чутливості по корінцевому типу, рідше – руховими розладами у формі периферичних парезів;

→ плескіт – поразка нервових стовбурів сплетіння з порушенням чутливості й випадінням рухової функції відповідної кінцівки;

→ неврит – запалення нервового стовбура зустрічаються у вигляді: 

а) мононейропатії – запалення окремих нервових стовбурів;

б) полінейропатії – одночасна поразка багатьох периферичних нервів. 
Причиною захворювань ПНС можуть бути травматичні поразки, запальні процеси, інфекційні хвороби (грип, дифтерія), авітаминози (нестача вітаміну В), інтоксикації (алкогольна, свинцева), порушення обміну речовин (цукровий діабет) та ін..
Клінічна картина поразки того або іншого нерва залежить від функцій, які цей нерв виконує. Більшість нервів мають у своєму складі рухові, чутливі й вегетативні волокна, тому при невритах розвиваються парези й атрофії м'язів, порушення чутливості, а також судинні й трофічні розлади. Неврит починається найчастіше з болів і почуття оніміння. Рухові порушення проявляються парезами або паралічами окремих м'язів або м'язових груп, зниженням тонусу м'язів, атрофією цих м'язів, зниженням або випадінням рефлексів. Вегетативні розлади характеризуються ціанозом, локальною набряклістю, пітливістю, випадінням волосся, депігментацією шкіри. Чутливі розлади супроводжуються порушенням чутливості (больової, температурної, тактильної), наявністю парестезій. Для неврита окремих нервів характерні специфічні симптоми, обумовлені областю іннервації нерва.


Полінейропатія проявляється у вигляді порушень рухової й чутливої функцій рук і ніг (переважно в області пальців, кистей, стоп), найчастіше симптоми розвиваються симетрично на руках і/або ногах.


Лікування комплексне, консервативне, у випадках порушення цілісності нерва – оперативне. Провідне місце у відновленні функцій ПНС належить 
засобам фізичної реабілітації (ЛФК, масажу, фізіотерапії). Методика і характер реабілітаційних методик визначається обсягом рухових порушень, їх локалізацією і стадією захворювання. Виділяють три періоди реабілітації:
І період – ранній відновний – 2-20 доба;


ІІ період – пізній відновний – 20-60 доба;


ІІІ період – резидуальний (залишковий) – понад 2 місяців.

При оперативному втручанні на периферичному нерві:

І період – ранній відновний – до 30-40 днів;


ІІ період – пізній відновний – 3-4 місяця;


ІІІ період – резидуальний (залишковий) – 1-2 роки і більше.  
Ранній відновний період при відсутності гострого больового синдрому потребує призначення ЛФК відповідно до рухового режиму. Одночасно використовуються лікування положенням, масаж і фізіотерапію.  Регулярне, наполегливе й тривале застосування засобів ЛФК дозволяє розвивати навіть мінімальні рухи, втягуючи у відновлювальний процес всю нервово-м'язову систему. Своєчасне застосування ЛФК з перших днів розвитку невритів (плекситів) на стаціонарному етапі вирішує наступні завдання:

→ сприяти регенерації ушкодженого нерва;

→ поліпшувати крово- і лімфообіг, трофічні процеси в зденервованій області;

→ сприяти зменшенню або усуненню вегетативно-судинних і трофічних розладів;

→ зміцнювати паретичні м'яза, попереджати м'язові контрактури.

Лікувальна фізична культура на стаціонарному етапі проводиться у формах ранкової гігієнічної гімнастики, занять лікувальною гімнастикою, самостійних занять, тривалістю від 10-20 до 30-45 хвилин, індивідуальним і малогруповим методом. На фоні дихальних і загальнорозвиваючих вправ використовуються спеціальні вправи на ушкоджені м'язові групи: пасивні й активні вправи зі строго індивідуальним дозуванням на скорочення паретичних м'язів і розтягання антагоністів, які повинні бути простими, виконуватися в полегшених умовах, з використанням сходів, м'ячів, гімнастичного ціпка, ізометричні вправи. Особливу увагу приділяють вправам, що розвивають побутові рухові навички. 

Ушкоджений нервово-м'язовий апарат швидко виснажується, тому доцільно призначати лікувальну гімнастику дрібно протягом дня. Необхідно чергувати навантаження з відпочинком, пасивні й активні вправи чергувати із вправами на розслаблення.
Обов’язковим елементом лікування є лікування положенням, яке передбачає застосування фіксуючих пов’язок для запобігання контрактур, порочних положень кисті, стопи, відвисання кута роту та ін. 
При відсутності рухових функцій для поліпшення провідності по нервах, застосовують фонофорез, електрофорез лікарських речовин на проекцію нерва, УВЧ, ампліпульстерапію.   
 У пізньому відновному періоді засоби реабілітації відповідають раніше застосовуваним реабілітаційним методикам, змінюючись по інтенсивності, тривалості застосування, силі впливу.  


Одним з головних моментів відновної терапії в реабілітації мононейропатій (плекситів) є використання електростимуляції м’язів. Електростимуляція заповнює функціональний дефіцит нервової імпульсації, поліпшуючи мікроциркуляцію й трофіку тканин, відновлює й підтримує скорочувальну здатність м'язів, запобігаючи її атрофії.  

Резидуальний період. Лікування положенням визначається ортопедичними задачами (відвисання стопи, кисті) і вирішується за допомогою ортопедичних і протезних виробів. Призначають лікувальну гімнастику та прикладні вправи для тренування побутових і професійних навичок, механотерапію, масаж, фізіотерапію, трудотерапію.
Показано  санаторно-курортне лікування на бальнеогрязьових курортах (Хмільник, Слов’янськ, Євпаторія, Саки), місцевих санаторіях неврологічного профілю.

Фізична реабілітація при невриті лицьового нерву. 
Етіологія зв'язана з тривалим локальним охолодженням, інфекційними факторами (респіраторні інфекції, отит, паротит), судинними факторами, оперативними втручаннями.

Клініка.. Неврит лицьового нерва проявляється периферичним паралічем або парезом мімічної мускулатури відповідної половини обличчя, що супроводжується його асиметрією. На стороні ураження: згладжена носо-губна складка, рот перекошений на здоровий бік, рух губ на боці ураження відсутній, неповністю закривається око, порушене мигання повік, хворий не може наморщити лоба, насупити брови. Асиметрія обличчя підсилюється при розмові, сміху, свисті, оскалі зубів.  

Завдання ЛФК: поліпшити кровообіг в зоні обличчя, особливо на стороні поразки, а також в області шиї й всієї коміркової зони; запобігти розвитку ускладнень; відновити порушену функцію мімічних м'язів і правильну вимову, а при важких поразках нерва, що погано піддаються лікуванню, ─ послабити мімічні прояви, щоб сховати дефекти особи.


Ранній період (1-10-й день хвороби). На цьому етапі використовують лікування положенням, масаж і лікувальну гімнастику.

Лікування положенням застосовують для усунення асиметрії обличчя. 
Рекомендації з лікування положенням:


1) спати на боці (на стороні поразки);


2) протягом 10-15 хвилин сидіти, схиливши голову убік поразки, підтримуючи її тильною стороною кисті з опорою на лікоть (3-4 рази в день);


3) підв'язувати хусткою обличчя, підтягуючи м'язи зі здорової сторони убік поразки (знизу нагору);


4) лейкопластирний натяг (спрямований проти тяги м'язів здорової сторони, здійснюється міцною фіксацією вільного кінця пластиру на спеціальному шолому-масці).


Лікування положенням застосовують у денний час: у першу добу по 30-60 хвилин 2-3 рази на день, переважно під час активних мімічних рухів (їжа, бесіда ), потім час лікування положенням збільшується до 2-3 годин на добу.
Лікувальний масаж виконують у наступній послідовності: коміркова зона, шия, м'язи обличчя як ураженої так і здорової сторони. Застосовуються всі прийоми за щадною методикою, від 5 до15 хвилин перед дзеркалом.

Лікувальна гімнастика у малих дозах спрямована на м'язи здорової сторони обличчя: ізольована напруга мімічних м'язів і м'язів, що оточують ротову щілину – 2 рази в день по 10-12 хв..
Фізіотерапію призначають через 3-4 дні від початку захворювання. Застосовують УВЧ слабкої інтенсивності, ультрафіолетове опромінення, ультразвук, електрофорез лікарських речовин.

В основний період реабілітації (з 10-12 днів від початку захворювання до 2-3 місяців) використовують ті ж самі засоби, збільшуючи їх тривалість і інтенсивність:

1) тривалість лікування положенням збільшується до 4-6 годин у день;

2) масаж поєднується з лікувальною гімнастикою;
3) ЛГ – спеціальні вправи перед дзеркалом 3-5 разів на день від 10-15 до 30-40 разів. Перед кожною вправою обов'язково розслаблюють м'яза, особливо на неураженій стороні. Варто домагатися виконання симетричних рухів. Для цього хворий повинен активно обмежувати амплітуду рухів на неураженій стороні, притримуючи її рукою. На стороні поразки вправи здійснюють рукою пасивно, а з появою мінімальних активних рухів ─ активно за допомогою руки. По мірі відновлення рухів ці ж вправи виконують із опором.
4) фізіотерапія – через місяць призначають грязьові, парафінові, озокеритові аплікації.

В резидуальний період (після 3 місяців від початку захворювання) більшість уваги приділяється ЛГ – тренуванню мімічних м'язів, яке чергується з загальнозміцнювальними і дихальними вправами.

Фізична реабілітація при невритах окремих перифіричних нервів.
Неврит променевого нерва характеризується випадінням функції розгиначів кисті – звисаюча кисть, неможливість розігнути її і пальці, відсутність супінації кисті. Таке положення спричиняє розтягнення розгиначів передпліччя і може призвести до контрактури м’язів, що згинають кисть.

Реабілітаційні заходи: лікування положенням (уражену кінцівку в положенні розгинання і супінації з напівзігнутими пальцями укладають у лонгету), пасивна гімнастика (кілька разів на день), активні вправи, гідрокінезотерапія, теплові процедури, трудотерапія.

Характерним симптомом неврита ліктьового нерва є «кігтиста лапа», що утворюється в наслідок порушення функції міжкісткових і червоподібних м'язів кисті, хворий не може брати й утримувати предмети. Наступає швидка атрофія міжкісткових м’язів пальців і м’язів долоні збоку мізинця, неможливо перерозгинання основних фаланг пальців, згинання середніх і нігтьових фаланг. Хворий не може відводити і приводити пальці, при цьому розтягуються м’язи розгиначі передпліччя і виникає контрактура м’язів, що згинають кисть.

Реабілітаційні заходи: лікування положенням (на кисть і передпліччя накладають спеціальну лонгету і підвішують на косинці в середньофізіологічному положенні), лікувальна гімнастика – пасивні вправи, вправи у воді, масаж, електростимуляція м’язів, ліплення з пластиліну, трудотерапія.
Неврит серединного нерва характеризується різким болем, порушенням чутливості, трофічними і вазомоторними розладами, відсутністю пронації та рухів у середніх і кінцевих фалангах 4 і 5 пальців кисті. Великий палець не згинається, не здатний протиставлятися іншим, він приведений до вказівного і сильно розігнутий у тильний бік (так звана «мавпяча кисть»). Неможливість згинання вказівного і великого пальців, ураження згиначів кисті і атрофія м’язів долоні не дають змоги утримувати дрібні предмети.

Реабілітаційні заходи: лікування положенням (накладають лонгету, що утримує напівзігнуту кисть в п’ястково-фалангових зчленуваннях), лікувальна гімнастика – пасивні вправи, вправи у воді, масаж, трудотерапія.

Неврит сідничного нерва проявляється болем по ходу нерва, що підсилюється при нахилах, підніманні прямої ноги, тривалих статичних навантаженнях, розладами чутливості, парезом або паралічем м'язів (у важких випадках) з відвисанням стопи, ротацією стегна назовні, порушення рухів у тазостегновому і колінному суглобах, а при повному ураженні нерву – і у гомілковостопному.

Реабілітаційні заходи: лікування положенням (лонгету накладають від пальців до верхньої третини стегна, стопа під прямим кутом), лікувальна гімнастика – пасивні, а пізніше активно-пасивні, активні рухи, масаж, фізіотерапія (теплові процедури, ультразвук, електропроцедури).

Неврит стегнового нерва проявляється парезом чотириглавого м'язу стегна і кравецького м'язу. Рухи хворого різко обмежені, утруднене розгинання ноги, що зігнута в колінному суглобі, утруднені стояння, підйом по сходах, перехід з лежачого в сидяче положення.

Реабілітаційні заходи: пасивні, потім активні вправи, електрогімнастика, масаж, фізіотерапія.

Неврит великогомілкового нерва характеризується “порожнистою” формою стопи внаслідок контрактури розгиначів, кігтеподібним положенням її пальців через параліч міжпальцевих м'язів, відсутність підошовного згинання стопи і пальців, неможливість встати на носки, розвести і звести пальці.

Реабілітаційні заходи: лікування положенням у лонгеті – стопу фіксують під прямим кутом до гомілки, лікувальна гімнастика (6-8 разів на день), масаж, вправи у воді, фізіотерапія, електростимуляція м’язів.

Неврит малогомілкового нерва проявляється звисанням стопи і опущенням її зовнішнього краю, обмеженням тильного згинання стопи і пальців, відведення і приведення. Хода хворого змінюється і стає “півнячою” або “кінською”, тому що для уникнення зіткнення носка звислої стопи з підлогою хворий вимушений різко піднімати ногу догори вище звичайного.

Реабілітаційні заходи: лікування положенням у лонгеті, пасивні і активні вправи (6-8 разів на день), масаж, вправи у воді, фізіотерапевтичні процедури.

5.3 Фізична реабілітація при мозковому інсульті

Інсультом називають гостре порушення мозкового кровообігу, що призводить до ушкодження тканини головного мозку.
По характеру патологічного процесу виділяють геморагічні та ішемічні інсульти.


Ішемічний інсульт (інфаркт мозку) – розвивається при значному зменшенні мозкового кровотоку. Його поділяють на атеротромботичний, гемодінамічний, кардіоемболічний інсульт, лакунарний і інсульт по типу гемореологічної мікрооклюзії.
Етіологія. Ішемічний інсульт найчастіше виникає в результаті атеросклеротичного ураження магістральних мозкових судин, нерідко на фоні артеріальної гіпертензії, цукрового діабету. Рідше причиною захворювання є ревматизм, васкуліт, хвороби крові. Провокуючу роль у розвитку ішемічного інсульту відіграють психічне та фізичне перенапруження, стреси. 

Патогенез. Система кровообігу, як відомо, має три складові: серце, яке виконує роль насоса і забезпечує ритмічне подання крові в судини, кровоносні судини і саме кров. Порушення функціонування окремих ланок цієї складної системи може бути причиною ішемічних розладів мозкового кровообігу. Розвитку ішемічного інсульту може сприяти комплекс патофізіологічних порушень, серед яких ведучими є атеросклеротичне ураження судин мозку, що ускладнюється тромбозом і стенозом, порушення реологічних властивостей крові та зв'язаних з ними розладами мікроциркуляції, змінами системної гемодинаміки, зумовленими різними формами патології серця. 

Серед багатьох механізмів, що безпосередньо обумовлюють ішемічне порушення мозкового кровообігу, провідне місце належить тромбоемболічним і гемодинамічним факторам. Тобто ішемічний інсульт може розвиватися або внаслідок повної закупорки просвіту судини тромбом чи емболом і перекриття кровотоку по ній, або по механізму судинної мозкової недостатності, яка появляється в басейні стенозованої судини і посилюється внаслідок порушення системної гемодинаміки. Реалізація патогенетичних передумов у вогнищеву ішемію з розвитком інфаркту мозку виникає внаслідок зривання реґіонарних і системних механізмів компенсації мозкового кровообігу.
Геморагічний інсульт. До геморагічного інсульту відносять крововилив у речовину мозку (паренхіматозний крововилив), в шлуночки мозку (вентрикулярний крововилив), під оболонки мозку (субарахноідальний крововилив) і змішані форми геморагій.  
Етіологія. Крововилив у мозок найчастіше розвивається при розриві аневризми судини, атеросклерозі в поєднанні з артеріальною гіпертензією, системних судинних захворюваннях, після черепно-мозкових травм, при лейкозах, при уродженій ангіомі.

Патогенез. Геморагічний інсульт розвивається у результаті розриву судини з патологічно зміненою стінкою (витончення стінки, аневризма та ін.) чи внаслідок діапедезного крововиливу (геморагічного пропитування). При різких коливаннях АТ, особливо його сильного підвищення, виникає крововилив з утворенням інтрацеребральної гематоми, проривом крові у субарахноідальний простір чи шлуночки мозку. Кров з вогнища крововиливу може розповсюджуватись по періваскулярному простору, при цьому її скопичення часто виявляється у віддаленні від місця первинної кровотечі. Крововилив викликає руйнування тканин мозку у зоні гематоми, а також здавлення і зміщення оточуючих внутрішньочерепних утворень. Порушується венозний та лікворний відтік, розвивається набряк головного мозку, підвищується внутрішньочерепний тиск, що призводить до явищ дислокації головного мозку, здавленню мозкового стовбура.

Розвитку геморагічного інсульту, як правило, сприяють венозні, частіше капілярно-венозні, крововиливи в мозок. Більш масивні венозні крововиливи зазвичай спостерігаються у хворих з серцевою недостатністю, інфекційними та токсичними ураженнями мозку.

Клініка. Розвитку мозкового інсульту нерідко сприяють тимчасові порушення мозкового кровообігу, які найчастіше локалізуються у тому ж судинному басейні, в якому пізніше розвивається інфаркт мозку.
Інсульт найчастіше трапляється рано ранком або під час сну. Його першими ознаками є:

─ раптове оніміння або слабість м'язів обличчя, руки або ноги, переважно на одній стороні тіла;

─ утруднення, артикуляції або сприйняття мови, тексту;

─ різке погіршення зору одного або обох очей;

─ раптове порушення координації рухів, хиткість ходи, запаморочення;

─ раптовий різкий і непояснений головний біль.
Для ішемічного інсульту найбільш характерний поступовий розвиток, протягом 1-3 годин, іноді 2-3 діб (іноді може спостерігатися гострий, раптовий початок). Геморагічні інсульти розвиваються раптово, як правило вдень, характерною ознакою є виразні загальномозкові симптоми (головний біль, блювота, порушення свідомості), ознаки легеневої і серцевої недостатності з одночасним розвитком геміплексії чи геміпарезу.   
У залежності від локалізації, площі, просторості ураження рухові порушення розвиваються в одній чи більше кінцівках. Вони виникають на протилежній ураженню стороні тіла, що пояснюється перехрестям пірамідних шляхів на межі продовгуватого і спинного мозку.

Найчастіше спостерігається параліч кінцівок однієї половини тіла (геміплегія), що спочатку млявий, а потім переходить у типовий для інсульту спастичний параліч зі згинальними контрактурами в суглобах руки і розгинальними в нозі. Виникає поза Верніке-Мана: рука зігнута у ліктьовому і променево-зап’ясковому суглобах, пронована, пальці стиснуті у кулак. На нижній кінцівці, навпаки, більше напружені м’язи-розгиначі, завдяки чому паралізована нога як би стає трохи длиніше за здорову. Для того, щоб при ходьбі не зачіпати підлогу, хворий як би “косить” нею, тобто відводячи у бік описує по підлозі півколо (це типова геміплегічна хода).

У паралізованих кінцівках відзначається ряд вазомоторно-трофічних розладів: охолодження кінцівок, ціаноз, набряки, артропатії з різкою болісністю суглобів і розвитком вторинних контрактур.

Реабілітаційні заходи при мозковому інсульті.
Основними принципами реабілітації при інсульті є:

→ ранній початок реабілітаційних заходів;

→ систематичність і тривалість, що можливі при поетапній побудові реабілітації;

→ комплексність, адекватність реабілітаційних заходів;

→ активна участь у реабілітації самого хворого, його близьких.

Важливість ранньої реабілітації пов'язана, по-перше, з рядом ускладнень гострого періоду інсульту, багато в чому обумовлених гіпокінезією і гіподинамією (тромбофлебіти кінцівок, застійні явища в легенях, пролежні), і, по-друге, з небезпекою розвитку й прогресування вторинних патологічних станів. Ранній початок реабілітації сприяє повному й швидкому відновленню функціонального дефекту.

 Система реабілітації хворих з мозковими інсультами поділяється на п’ять етапів у відповідності з періодом розвитку інсульту:

→ І етап – гострий період інсульту;

→ ІІ етап – підгострий період інсульту;

→ ІІІ етап – ранній відновний період;

→ IV етап – пізній відновний;
→ V етап – формування остаточного дефіциту.
Особливості реабілітації залежно від періоду захворювання представлені в табл. 5.3.

Реабілітація І і ІІ етапів проводиться в реанімаційному відділенні, спеціалізованому інсультному відділенні або стаціонарі неврологічного профілю, ІІІ, ІV і V етапи – реабілітаційне відділення, потім санаторно-курортне лікування. Тривалість етапів, як і періодів реабілітації, залежить від клінічного перебігу захворювання і ступеню порушення рухових функцій.  

Таблиця 5.3
Клінічна характеристика періодів реабілітації
	Період
	Клінічні дані
	Патофізіологічна оцінка
	Акценти в  реабілітації

	1 гострий

( 3-5 доба)
	Гноблення свідомості, (нестабільність АТ, t, ЧСС, патологічне дихання)
	Процес гострого ушкодження мозку,   руйнування асоціативних зв'язків
	Пасивні рухи для профілактики  

іммобілізаційного

синдрому

	2 підгострий

( 6-21 доба)
	Стабілізація рівня свідомості й вегетативних функцій
	Завершення формування необоротно

ушкоджених зон (локалізація ушкодження)
	Позиційна активізація (повороти, підйоми головного кінця та ін.), масаж. 
Антиконтрактурний масаж і  
шинування.

Лікувальна гімнастика  

	3 ранній відновний

(від 3 тижнів до 6 місяців)
	Поява активних рухів, стійкий контакт із зовнішнім миром
	Формування нових асоціативних зв'язків, спрямованих на функціональну компенсацію втрачених зон
	Максимальна стимуляція активних рухів хворого

	4 пізній відновний

(від 6 місяців до 2 років)


	Досягнення максимально можливого рівня самообслугову-вання
	Завершення нової функціональної організації корково-підкіркового апарата керування руховими, когнітивними, вегетативними функціями
	Повний обсяг всіх методик  реабілітації  

─ ерготерапевт 

─ кінезотерапевт 

─ психотерапевт 

─ логопед 

- соціальний працівник

- невролог

	5 формування остаточного дефіциту (більше 2 років)
	
	
	



  
 У перші дні після інсульту застосовують лікування положенням, пасивні рухи.

Лікування положенням необхідно для попередження розвитку або зменшення вже наявних спастичних контрактур. Під лікуванням положенням розуміють укладання хворого таким чином, щоб м'яза, схильні до спастичних контрактур, були по можливості розтягнуті, а точки прикріплення їхніх антагоністів – зближені.

У положенні лежачи на спині паралізовану руку розгинають у ліктьовому суглобі, відводять у горизонтальній площині від тулуба убік до кута в 90○ і між нею і грудною кліткою кладуть валик, що перешкоджає приведенню руки до тулуба. Потім плече повертають назовні, передпліччя – долонею догори, пальці випрямляють і розводять. Для збереження цього положення накладають лонгету від пальців до ліктя і на передпліччя кладуть мішечок з піском. Паралізовану ногу згинають під кутом 15-20○ у колінному суглобі, куди підкладають валик. Стопу встановлюють під кутом у 90○ і спирають у вертикальний щит або кладуть в опірний ящик. На зовнішній бік стегна кладуть довгий мішечок з піском або ногу вміщають у протиротаційну шину, що запобігає підвищенню спастичності, використовують панчохи, ватнички та ін..

У положенні хворого на здоровому боці руку згинають у ліктьовому і плечовому суглобах і укладають на подушку, а ногу згинають у кульшовому, колінному і гомілковостопному суглобах і укладають на іншу подушку. 
Тривалість лікування положенням установлюють індивідуально, керуючись відчуттями хворого. Протягом дня лікувальне положення змінюють через кожні 1,5-2 години (розгинальне на згинальне). З появою скарг на неприємні відчуття, біль, положення міняють (рис. 44-46).
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 Якщо фіксація кінцівки знижує тонус, то безпосередньо після неї проводять пасивні рухи, доводячи амплітуду до межі фізіологічної рухливості в суглобі, починаючи з дистальних відділів кінцівок. Перед пасивним проводять активні вправи здорової кінцівки. Масаж для спастичних м'язів – легкий, застосовують поверхневе погладжування, для антагоністів – легке розтирання й розминання.
У підгострому періоді інсульту продовжують лікування положенням, масаж і призначають лікувальну гімнастику. Завдання ЛГ:

→ підняття психоемоційного і загального тонусу;

→ поліпшення функції серцево-судинної, дихальної систем, шлунково-кишкового тракту;

→ попередження застійних пневмоній;

→ попередження контрактур, пролежнів;

→ попередження атрофії м'язів, тугорухливості в суглобах;
→ стимуляція появи довільних рухів;

→ підготовка до активного повороту на здоровий бік.
Комплекс ЛГ складається з простих активних вправ для здорових кінцівок, пасивних вправ для паретичних кінцівок, дихальних вправ, вправ на розслаблення і пауз для відпочинку. Пасивні вправи починають із проксимальних відділів кінцівок, поступово переходячи до дистальних (плечовий – ліктьовий – променево-зап’ясковий – пальці кісті; кульшовий – колінний – гомілковостопний – пальці стопи). Вправи виконуються в повільному темпі плавно, з максимально можливою амплітудою, суворо ізольовано в кожному суглобі. Кількість повторів поступово збільшують з 3-4 до 6-10 разів. Самостійні заняття 5-6 разів на день у вигляді дихальних вправ, пасивних рухів рукою, особливо кистю, які виконують за допомогою здорової кінцівки.

Вже у підгострому періоді інсульту можливе розширення обсягу рухів у рамках постільного режиму (індивідуально, в залежності від стану хворого).  На даному етапі ЛФК спрямована на:

→ поліпшення загального тонусу хворого;

→ зниження спастичного тонусу в паретичних кінцівках;

→ стимуляцію поновлення активних рухів;

→ протидію патологічним сінкінезіям, атрофії м'язів, трофічним порушенням, вторинним деформаціям;

→ переведення хворого в положення сидячи;

→ підготовку нижніх кінцівок до переходу в положення стоячи.

Основу комплексу ЛГ складають вправи попереднього етапу.   Виконують вправи з вихідних положень лежачи на спині, животі, боці. Заняття починають з активних вправ для здорових кінцівок, чергуючи їх з пасивними вправами для паретичних кінцівок. Особлива увага на верхній кінцівці приділяється згинанню і супінації плеча, розгинанню і супінації передпліччя, розгинанню кисті і пальців, відведенню і протиставленню великого пальця; на нижній кінцівки – згинанню і ротації стегна, згинанню гомілки при розігнутому стегні, тильному згинанню і пронації стопи. Треба стежити щоб під час виконання вправ не виникали патологічні сінкінезії.

На цьому етапі здійснюється перехід хворого в положення сидячи. Реабілітолог трохи піднімає тулуб хворого під кутом 30○ і утримує в такому положенні 3-5 хвилин. Якщо після цього прискорення ЧСС не перевищує 10-20 ударів за хвилину, то кут протягом трьох днів поступово доводять до 90○, а час сидіння – до 15 хв. Спочатку обов'язковий упор для спини; уражена рука в лонгеті, зігнута під тупим кутом лежить на подушці; стопи упираються на ослін (уражена стопа в спеціальній туфлі).

В ранньому відновному періоді можливе переведення хворих на напівіпостільний режим. Завданням ЛФК в цьому періоді є:

→ поліпшення загального стану хворого;

→ відновлення старих і створення нових умовно-рефлекторних зв'язків;

→ розвиток тимчасової компенсації;

→ зниження м'язового тонусу в паретичних кінцівках;

→ протидія контрактурам;

→ стимулювання подальшого відновлення активних рухів і навичок самообслуговування;

→ перехід у положення стоячи і навчання ходьбі.
Серед спеціальних вправ, що готують хворого до вставання і ходьби, використовують у положенні лежачи на спині поперемінні згинання ніг у колінних суглобах з притисканням підошов до поверхні ліжка. З кожним днем збільшується час сидіння і хворому дозволяють пересунутися на стілець. Після адаптації хворого до положення сидячи його навчають вставати. У положенні стоячи навчають розподіляти масу тіла рівномірно на обидві ноги, пізніше – стояти на одній нозі, спочатку на здоровій, потім на ураженій. В подальшому виконують вправи у ходьбі на місці за допомогою реабілітолога.

При засвоєнні хворим навички ходьби хворого переводять на вільний режим. До завдань ЛФК на цьому етапі додається:
→  закріплення навички правильної ходьби, з опорою і без її;

→ навчання ходьбі по східцях;

→ відновлення прикладних і побутових рухів.

Застосовують ранкову гігієнічну і лікувальну гімнастику, самостійні заняття, лікувальну ходьбу. ЛГ доповнюють вправами з опором, предметами, еластичними тягами. Особливу увагу приділяють розробці рухів кистю і пальцями. При ходьбі увагу хворого звертають на рівномірність кроків, правильність перенесення і ставлення ураженої ноги. Застосовують ходьбу по слідовій доріжці.
Лікувальний масаж після інсульту призначають наприкінці першого тижня для зниження збудливості рухових клітин передніх рогів спинного мозку, зменшення рефлекторної напруженості та розслаблення спастичних м'язів, ослаблення м'язових контрактур, поліпшення крово- і лімфообігу в уражених кінцівках і попередження трофічних порушень, заспокійливого впливу на ЦНС. Використовують поверхневе погладжування, неінтенсивне розтирання спочатку здорової, потім ураженої кінцівки, починаючи з ноги. 
Надалі, з розвитком спастики і появою контрактур, масаж проводиться диференційовано. М'язи з підвищеним тонусом масажують м'якими, ніжними прийомами погладжування і розтирання. Розтягнуті, атрофічні м'язи масажують тими ж прийомами, але більш інтенсивно, доповнюючи ніжним розминанням і безупинною вібрацією. Проводиться масаж паравертебральних спинномозкових сегментів D10-D12, L1-L5, S1-S5 (нижні кінцівки), C3-C7, D1-D2 (верхні кінцівки). Курс масажу 25-30 процедур, повторюється через 10-12 днів.
Фізіотерапію при ішемічному інсульті призначають наприкінці першого тижня, при геморагічному – через 2-3 тижні, за умови нормального АТ та без явної декомпенсації серцево-судинної і дихальної систем. Завдання фізіотерапії: покращання кровообігу і живлення мозку, активізація розсмоктування крововиливу, попередження трофічних розладів, контрактур кінцівок, появі патологічних сінкінезій, сприяння відновленню активних рухів у паретичних кінцівках.

 Використовують електрофорез з лікарськими речовинами на уражені кінцівки і комірцеву зону, діадинамотерапію на ділянку суглобів паретичних кінцівок, оксигенотерапію, дарсонвалізацію, магнітотерапію, УВЧ, електростимуляцію м’язів. 

Особливості реабілітації в пізній відновний період.

До способів фізичної реабілітації попереднього періоду додаються механотерапія і трудотерапія.

Задачі фізичної реабілітації:

→ при парезах І-ІІ ступеню (легкий і помірний парез) – відновлення професійних навичок і фізичної працездатності;

→ при парезі ІІІ ступеню (виражений парез) – оволодіння побутовими навичками;

→ при парезах ІV-V ступеню (глибокий парез і плегія) – оволодіння навичками самообслуговування.

Використовують наступні засоби ЛФК:

─ при парезах І-ІІ ступеню: РГГ, лікувальна гімнастика, прогулянки, гідрокінезотерапія, рухливі і спортивні ігри, теренкур, ходьба на лижах, плавання;

─ при парезах III, IV і V ступеню – РГГ, лікувальна гімнастика, самостійні заняття по декілька разів на день, ходьба або самостійні пересування за допомогою підручних засобів.
Лікувальний масаж призначають періодично курсами по 25-30 процедур. Використовують класичний, сегментарно-рефлекторний, точковий, вібраційний, підводний душ-масаж, самомасаж.

Фізіотерапію призначають курсами 2-3 рази на рік: медикаментозний електрофорез, діадинамометрію, УВЧ, парафіно-озокеритові аплікації на суглоби, електростимуляцію м’язів, кисневі і радонові ванни.

Механотерапію застосовують для ліквідації контрактур і відновлення рухливості у суглобах, зміцнення м’язів паретичних кінцівок. Використовують апарати маятникового і блокового типів, вправи на подібних апаратах у воді.
Трудотерапію (відновну і професійну) використовують для збільшення амплітуди рухів у суглобах, зниження ригідності м’язів, підвищення їх сили, витривалості і пластичності, покращання координації рухів, відновлення професійних і побутових навичок; набуття максимальної незалежності від сторонньої допомоги.
При сприятливому прогнозі і швидкому відновленні рухових функцій (до І-ІІ ступеню парезу) через 4-6 місяців хворі можуть стати до роботи при створенні полегшених умов. При парезі III ступеня без мовних розладів можливе перенавчання хворого до виконання нескладної роботи на виробництві чи в домашніх умовах. Хворим з порушенням рухових функцій IV і V ступеня повернення до роботи проблематичне. Їм рекомендують розвивати навички побутового самообслуговування для покращення якості життя.

Оцінка результатів реабілітації проводиться по двох основних напрямках: ступінь виразності клінічних проявів і ступінь порушення життєдіяльності. Основні принципи оцінки неврологічних функцій наведені в главі 5.1, крім того використовують і спрощені спеціалізовані шкали (табл. 5.4).


Однак оцінка в балах досить суб’єктивна. Для об’єктивізації рухових порушень у постінсультних хворих найбільш адекватними є біомеханічні методики дослідження. Біомеханічне обстеження постінсультних хворих передбачає вимір обсягу рухів у суглобах верхньої кінцівки, м'язової сили кисті, асиметрії довжини кроку хворої і здорової нижніх кінцівок, швидкості ходьби. Для цих вимірів необхідно мати в розпорядженні гоніометр, динамометр, набір дрібних предметів (наприклад, сірників), лінійку, секундомір. Дослідження обсягу рухів, м'язової сили кисті проводяться по загальноприйнятих стандартних методиках при обов'язковому дотриманні правильного вихідного положення кінцівки (глава 2.1). 


Схоронність диференційованих рухів пальців визначається по швидкості виконання тестового завдання із дрібними предметами (наприклад, зібрати в коробку 20 розсипаних по столі сірників) і виражається в секундах.
Таблиця 5.4
Шкала чотирьохбальної оцінки рухових порушень

у постінсультних хворих

	Функція
	Ступінь порушення

	
	1 бал
	2 бали
	3 бали
	4 бали

	Активні

руху

у кінцівках
	Плегія: активні

рухи
відсутні
	Помірний парез

ограничений
обсяг активних

рухів на фоні
значного

зниження сили

м'язів
	Легкий парез:

активні

рухи в

повному обсязі,

але знижена сила

м'язів
	Немає пору-шень



	Тонус м'язів


	Грубе

підвищення:

опір м'язів при

дослідженні

перебо-рюється
важко  
	Помірне

підвищення:

опір

м'язів перебороти

неважко


	Легке
підвищення:

опір м'язів виявляється

лише при

повторних

рухах
	Немає пору-шень



	Коорди-нація


	Груба атаксія, що
перешкоджає
ходьбі й

виконанню

елементарних

побутових навичок


	Помірна

атаксія:

похитування при

ходьбі й/або

утруднення при

виконанні

рухів, що
потребують
точності
	Легка атаксія:

виявляється

тільки при

проведенні

координаторних

проб


	Немає пору-шень





Швидкість ходьби визначається шляхом реєстрації часу максимально швидкого проходження обстежуваним відстані, рівної 15 метрам, і виражається в см/сек. Довжина кроку визначається шляхом виміру відстані між двома послідовними торканнями підлоги п'ятою однієї й тої ж ноги й виражається в сантиметрах.


Оцінка порушених рухових функцій проводиться в процесі відновного лікування з інтервалом у десять днів, результати цієї оцінки лежать в основі корекції призначуваних реабілітаційних впливів.

5.4 Фізична реабілітація при травмах головного мозку

Черепно-мозкова травма (ЧМТ) – це ушкодження мозкової тканини в результаті механічного впливу на внутрічерепні структури.


Залежно від механізму впливу розрізняють закриту ЧМТ, при цьому зберігається цілісність костей черепа й твердої мозкової оболонки, і відкриту ЧМТ, при якій є ушкодження сухожильно-м'язового апоневрозу голови. До закритої черепно-мозкової травми належать струс мозку, забій мозку, здавлення мозку.   


Клініка.  Клінічною ознакою гострого періоду ЧМТ є порушення свідомості різного ступеня виразності (від млявості, сонливості до коми)  з наступною амнезією (людина може не пам'ятати момент одержання травми, період до або після травми). Характерна значна кількість загальномозкових скарг: головний біль, нудота, блювота, запаморочення, порушення сну, потовиділення. Пізніше приєднуються зниження пам'яті, уваги, зміна особистості, стомлюваність, зниження працездатності. В руховій сфері залежно від зони поразки можуть виявлятися парези, атактичні порушення, розлади черепно-мозкової іннервації.  
 
У клінічному перебігу травматичного ушкодження головного мозку розрізняють наступні періоди:


→ І період – гострий, коли можливий розвиток ранніх ускладнень (внутрічерепні гематоми, менінгіт, набряк мозку з порушенням життєво важливих функцій); тривалість становить від 2 тижнів при струсі головного мозку до декількох місяців при важких ЧМТ.


→ ІІ період – проміжний – період активного відновлення, триває від декількох тижнів до 12 місяців.


→ ІІІ період – віддалених наслідків – період пізніх ускладнень ЧМТ (енцефалопатія, епілепсія, астено-вегетативні порушення та ін.), які розвиваються після середньоважких і важких ЧМТ після 12 місяців від моменту травми.


Фізична реабілітації при ЧМТ. Процес реабілітації хворого з ЧМТ поділяється на чотири періоди: ранній, проміжний, пізній відновлювальний і резидуальний.


В ранньому періоді реабілітації  вирішуються наступні завдання:


→ створення максимально сприятливих умов для плину регенеративних процесів у головному мозку;


→ профілактика й лікування ускладнень із боку дихальної, серцево-судинної системи;


→ профілактика вторинних контрактур паретичних кінцівок.


Застосовують дихальні вправи, лікування положенням, пасивні і напівактивні спеціальні вправи з дуже поступовим збільшенням рухових навантажень.

Дихальні вправи є профілактикою дихальних розладів, розвитку дихальної недостатності, пневмонії, набряку легенів. Дані вправи повинні починатися як можна раніше, при відсутності протипоказань – з першої доби після травми. При пригніченні свідомості застосовують пасивні вправи, спрямовані на стимуляцію видиху (10-12 мінут, кілька разів у добу). По мірі відновлення свідомості й активності хворого переходять до активно-пасивних дихальним вправ, пізніше  дихальних вправ динамічного характеру з активним рухом рук і корпуса (табл. 5.5). 

Таблиця 5.5
Дихальні вправи у гострому періоді черепно-мозкової травми

 (по В.П. Найдіну, 1972)

	Характер

вправи
	Вихідне

положення
	Методика вправи

	1
	2
	3

	Пасивна

вправа

	Лежачи 

на спині

	Методист стоїть збоку від хворого й розташовує свої рук на грудній клітці пацієнта. Спочатку руки методиста пасивно йдуть за дихальними екскурсіями грудної клітки з ритмом дихання хворого. Потім під час видиху методист починає з мінімальним зусиллям вібруюче здавлення грудної клітки, збільшуючи це зусилля з кожним подальшим видихом. При вдиху методист чинить легкий опір грудній клітці, яка розширюється. Через кожні 2-3 дихальні рухи методист міняє місце розташування рук (різні ділянки грудної клітки, область реберного кута, область живота). Після 6-7 форсованих дихаль-них вправ хворий робить 4-5 звичайних дихаль-них циклів, потім знову повторюється вправа

	Пасивно-

активна

вправа
	Лежачи 

на спині

	У доповнення к першій вправі, що виконує методист, хворий активно допомагає йому, форсуючи видих «втягуванням» м'язів живота, а вдих – одночасним розширенням грудної клітки й випинанням черевних м'язів

	1
	2
	3

	Активно-пасивна, спрямована на 

вентиляцію
нижньої

долі правої

легені
	Лежачи на

спині, нахил корпуса вліво

(рис. 47), під нижньою
областю грудної клітки – валик
	Методист рукою фіксує верхню область правої половини грудної клітки, на вдиху чинить опір розширенню грудної клітки, на видиху рухом, що  здавлює, збільшує амплітуду видиху. Хворий під час вдиху «випинає» черевні м'язи (діафрагма опускається) і одночасно розширює грудну клітку, переборюючи опір руки методиста, а на видиху «втягує» м'язи живота (діафрагма піднімається). Після 7-8 вправ хворий протягом 1-1,5 хвилини дихає довільно, потім вправу повторюють

	Активно-пасивна, спрямована на 

вентиляцію нижньої
долі лівої

легені
	Лежачи на

спині, нахил корпуса впра-во (рис. 48), під нижньою
областю грудної клітки – валик
	Методист рукою фіксує верхню область лівої половини грудної клітки, далі як в попередній вправі

	Активно-пасивна, спрямована на 

вентиляцію
верхньої

долі правої

легені
	Лежачи на

лівому боці, під нижньою
областю грудної клітки – валик
	Методист однією рукою зверху фіксує середньо-нижню область грудної клітки, а іншою рукою чинить дозований опір верхньої області грудної клітки із цієї ж сторони під час вдиху



	Активно-пасивна, спрямована на 

вентиляцію
верхньої

долі лівої

легені
	Лежачи на

правому боці, під нижньою
областю грудної клітки –  валик
	Те ж, що в попередній вправі

	Активна
	Лежачи на

спині, кисті

рук зчеплені «у замок» і лежать на че-
ревній стінці
	На вдиху хворий піднімає над головою зчеплені «в замок» руки, на видиху опускає у вихідне положення




 [image: image14.emf]


Лікування положенням  застосовують як для окремих кінцівок і м'язових груп так і для всього корпуса в цілому.  Варіанти укладань залежать від характеру рухових порушень. При спастичних парезах методика відповідає методиці для інсультних хворих. При млявих паралічах і парезах лікування положенням передбачає середньофізіологічне розташування кінцівок для запобігання зайвого розтягання ослаблених м'язів і деформації суглобів.  
При сприятливому перебігу травматичної хвороби вже наприкінці раннього періоду починають заняття спеціальною лікувальною гімнастикою. Використовують в основному пасивні й напівпасивні вправи з вихідного положення лежачи на спині. Починають із пасивних вправ у дрібних дистальних суглобах кінцівок з невеликою амплітудою й швидкістю, потім – в великих суглобах, з поступовим збільшенням амплітуди й швидкості. Надалі поступово переходять до пасивно-активних і активних рухів. При всіх видах ушкодження головного мозку виключаються вправи для голови. 


Масаж починають по мірі стабілізації життєво важливих функцій. Застосовують як загальний, так і спеціальні види масажу, що сприяють зниженню м'язового тонусу у випадку м'язової спастики або зміцненню м'язів у випадку млявих паралічів.


У проміжному періоді реабілітації (5-30-та доба) проявляється специфічна симптоматика для даної локалізації травми (парези, порушення координації рухів, порушення психічних функцій).


У цьому періоді розширюють програму дихальних вправ, продовжують лікування положенням, проводять загальнозміцнювальну й спеціальну лікувальну гімнастику. Дихальні вправи носять динамічний характер. Розширення програми лікувального дихання полягає в тому, що хворий активно приймає необхідні вихідні положення й виконує дихальні вправи, навчається діафрагмальному, грудному й змішаному типу дихання.


Додаються вправи для голови й тулуба (опускання, піднімання, повороти, кругові рухи) з вихідних положень лежачи й сидячи, у мінімальному дозуванні. По мірі адаптації число повторень збільшується. Після освоєння хворими спільних рухів головою й тулубом призначають ізольовані рухи однією головою в повільному темпі, з інтервалами відпочинку між ними. Застосовують також вправи у рівновазі й на координацію рухів, вправи в ходьбі, масаж.  


В пізньому відновлювальному періоді (4-5 тиждень після травми) на перший план виступають клінічні прояви наслідків ЧМТ в залежності від яких й будуються реабілітаційні програми. Реабілітаційні заходи проводяться в умовах реабілітаційного центра або амбулаторних відділень реабілітації. До числа основних реабілітаційних заходів належать: фізіотерапія, ЛФК, психотерапія,  трудотерапія з елементами профорієнтації.

Завдання ЛФК – повне відновлення всіх опорно-рухових навичок. Продовжують проводити дихальні вправи, лікування положенням і деякі пасивні рухи. Однак всі ці методи лише доповнюють активні вправи, при виконанні яких значно збільшують загальне фізичне навантаження. В комплекс спеціальних вправ включають навчання цілеспрямованим руховим актам, стоянню і ходьбі, ліквідації порушень координації рухів, вправи для відновлення й зміцнення функцій рівноваги, спеціальну вестибулярну гімнастику.  Вестибулярна гімнастика містить у собі окорухові вправи в сполученні з поворотами й нахилами голови, завдання на орієнтування у визначенні швидкості, розмірів і напрямку предметів, що рухаються.

У резидуальному періоді реабілітації проводяться заходи, початі в попередній період. Основний напрямок реабілітації – спрямована компенсація втрачених рухових функцій з метою навчання необхідним побутовим і трудовим навичкам, самообслуговуванню й пересуванню, трудовим процесам і тим самим соціальної реабілітації хворого.


Ефективність занять ЛГ може бути підвищена спеціальними заняттями, трудотерапією. Наполегливе й безперервне заняття з використанням різних засобів ЛФК дає позитивний ефект навіть при найважчих формах ЧМТ й сприяє поверненню потерпілих до активного соціального життя.


Різноманіття рухових дефектів при черепно-мозковій травмі не дозволяє привести конкретних комплексів ЛФК при кожній формі, тому фахівцеві варто орієнтуватися на загальні засоби ЛФК, що використовують при черепно-мозковій травмі, з наступним застосуванням спеціальних вправ (табл. 5.6). 

Таблиця 5.6 

Засоби лікувальної фізкультури при черепно-мозковій травмі

	Період
	Характер вправ

	Ранній

(2-5-та доба)
	Спеціальні дихальні вправи  (пасивні, напівпасивні)                                               Лікування положенням                  

	Проміжний 

(5-30-та доба)

	Активна дихальна гімнастика

Загальний масаж

Загальнозміцнювальна лікувальна гімнастика

Спеціальна лікувальна гімнастика

	Пізній відновлювальний
(1-4 місяці)
	Ортостатична гімнастика

Загальний і спеціальний масаж

Загальнозміцнювальна лікувальна гімнастика

Спеціальна лікувальна гімнастика
Навчання стоянню і ходьбі

Відновлення побутових і трудових навичок

	Резидуальний

(до 2-х років)
	Загальнозміцнювальна і спеціальна гімнастика

Відновлення або компенсація втрачених побутових і трудових навичок

Трудотерапія

Соціальна орієнтація (підготовка до колишньої або теперішньої професії)



Фізіотерапія призначається не раніше чим через 3-4 тижні після ЧМТ, по закінченні періоду адаптації хворого. Використовують електросон, процедури загального впливу на шийно-коміркову зону з метою поліпшення мозкового кровообігу (змінне або постійне магнітне поле, лікарський електрофорез); місцеві кисневі, хвойні ванни; диференційоване призначення місцевих физиопроцедур на паретичні кінцівки в залежності від стану м'язового тонусу (при вираженій спастичності – теплові процедури; при помірному підвищенні м'язового тонусу – сполучення теплових процедур з електростимуляцією м'язів).

Критеріями ефективності реабілітації хворих, що перенесли ЧМТ, служать динаміка зворотного розвитку клінічних синдромів, повсякденна життєдіяльність, самообслуговування й побутова активність хворого, його працездатність. 

5.5 Фізична реабілітація при травмах спинного мозку
Травми спинного мозку є причиною тривалої непрацездатності і стійкої інвалідності більшості хворих. Вони виникають внаслідок різних травматичних ушкоджень хребта. Розрізняють струс, забій, здавлення спинного мозку, крововилив у його речовину і оболонки, часткове або повне анатомічне переривання спинного мозку, внаслідок цього нижче місця ушкодження виникають рухові, чутливі, трофічні й тазові розлади.

Рухові розлади проявляються в’ялими, спастичними і комбінованими парезами і паралічами. При ураженні шийних або верхньогрудних сегментів виникають в’ялі паралічі верхніх і спастичні – нижніх кінцівок. У випадках травми грудного відділу розвивається спастичний параліч ніг (параплегія), а нижньогрудного і поперекового – в’ялі паралічі нижніх кінцівок.

Випадіння глибокої чутливості через відсутність зворотної аферентації характеризується втратою м’язово-суглобового відчуття, відчуття їх просторового положення, а також відчуття сидіння і стояння при ураженнях відповідних сегментів спинного мозку.

Трофічні розлади характеризуються розвитком м’язових атрофій, пролежнів, виразок, остеопорозу кісток, дегенерації сухожиль і зв’язок, бурситів, дистрофії внутрішніх органів.

Розлади функції тазових органів проявляються затримкою або нетриманням фізіологічних відправлень, запальними захворюваннями сечового міхура, нирок, їх недостатністю, порушеннями статевої функції.

У хворих порушується психоемоційна сфера і діяльність практично всіх органів і систем, перебудовуються імунні реакції.

Тяжкість і стійкість наведених розладів залежать від рівня травми, ступеня 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:

→ І період – гострий – триває 2-3 доби і характеризується розгорнутою картиною спинального шоку;

→ ІІ період – ранній – триває 2-3 тижні, спостерігаються явища спинального шоку, порушення крово- і лімфообігу, набряк і набухання спинного мозку;

→ ІІІ період – проміжний – триває 2-3 місяці і характеризується зникненням явищ спинального шоку і виявленням істинного характеру ураження спинного мозку;

→ ІV період – пізній – триває з 4-го місяці до 2-3 років після травми. Відновлення функцій спинного мозку залежить від важкості його поразки й може відбуватися протягом 5-10 років після ушкодження. При повному перериванні спинного мозку відновлення втрачених функцій нижче місця травми не відбувається.

Перші три періоди входять у стаціонарний етап фізичної реабілітації хворих з ушкодженням хребта й спинного мозку. 
Фізична реабілітація при травмах спинного мозку. Засоби фізичної реабілітації – ЛФК, масаж, фізіотерапія.

У ранньому періоді травматичної хвороби спинного мозку при відсутності абсолютних протипоказань рекомендується призначати засоби ЛФК не пізніше чим на 2-й тиждень після травми хребта й спинного мозку.

Завдання ЛФК у цей період:

→ поліпшення нервово-психічного стану хворого;

→ активізація легеневої вентиляції, діяльності серцево-судинної системи;

→ попередження пневмонії, пролежнів;

→ збереження еластичності суглобово-зв'язкового апарату,  запобігання неправильному установленню кінцівок, розвитку контрактур;

→ збереження тонусу непаралізованих м'язів.

Руховий режим раннього періоду – постільний. Проводять корекцію положенням, фізичні вправи тонізуючого характеру, пасивні рухи в суглобах паретичних кінцівок, вправи для зміцнення м'язів здорових кінцівок у поєднанні з масажем грудної клітки і самостійними заняттями у вигляді дихальних вправ з подовженим видихом. 
 Засоби ЛФК у проміжному періоді травматичної хвороби спинного мозку. До завдань ЛФК у цьому періоді додаються:

→ активізація крово- і лімфообігу, обміну речовин, трофічних процесів, регенерації у зоні пошкодження;

→ стимуляція фізіологічних відправлень;

→ розвиток компенсаторних рухових навичок і самообслуговування. 

Форми ЛФК – ранкова гігієнічна і лікувальна гімнастика (2 рази на день), самостійні заняття (4-5 разів на день), гідрокінезотерапія. Поряд з раніше виконуваними вправами в заняття вводять не тільки пасивні вправи, що охоплюють великі суглоби й м'язові групи, але й полегшені активні вправи, що виконують в різних вихідних положеннях (лежачи на спині, на животі й на боці). Ширше використовують корекцію положенням і масаж. Загальний масаж кінцівок, спини й грудної клітини,  масаж уражених м'язів і їхніх антагоністів.

 Наприкінці проміжного періоду потрібно диференціювати методику фізичних вправ і масажу залежно від характеру паралічів. Подальше застосування фізичних вправ і масажу у хворих із млявими паралічами повинне забезпечити підвищення тонусу м'язів, а при спастичних паралічах – його зниження, тобто зниження рефлекторної збудливості спинного мозку й усунення спазму м'язів з розвитком компенсаторних рухових механізмів.

При спастичних поразках м'язів використовують корекцію положенням, пасивні вправи й поверхневий масаж, вправи в активному розслабленні м'язів, фізичні вправи у водному середовищі. Показано рефлекторну гімнастику й вправи у вихованні опорної функції нижніх кінцівок.

Протипоказані вправи, що ведуть до зближення точок прикріплення спастичних м'язів, вправи з силовою напругою (ізометричні вправи), а також ті прийоми масажу, які підвищують тонус мускулатури.  

Фізичні вправи й масаж у хворих із млявими паралічами служать факторами стимулювання відновних процесів і розвитку пристосувальних замісних механізмів. Заняття ЛФК включає пасивні вправи з посилкою імпульсів до руху (ідеомоторні вправи), полегшені вправи, з опором і дозованим обтяженням, зі зближенням крапок прикріплення паретичних м'язів. Протипоказані вправи, пов'язані з розтягуванням паретичних м'язів.

Показано загальний і сегментарний масаж, у тому числі масаж уражених м'язів і їхніх антагоністів, масаж сухожиль паретичних м'язів, масаж суглобів уражених кінцівок (табл. 5.7).   
Таблица 5.7

Характер фізичних вправ залежно від форми рухових розладів (за С.І. Уваровою-Якобсон, 1940, доповнено В.М. Мошковим, 1982)
	Види вправ
	Вид параліча 

	
	млявий
	спастичний

	Посилання імпульсів
	Необхідні
	Не суттєво

	Масаж
	Глибокий, активний
	Поверхневий

	Вправи для «ізольованих» паретичних м’язів
	Не суттєві
	Дуже важливі

	Боротьба з підвищеною рефлекторною збудженістю
	Не потрібна
	Необхідна

	Вправи, що наближують точки прикріплення м’язів
	Показані
	Протипоказані

	Вправи, що віддаляють точки прикріплення м’язів (на розтягнення)
	Протипоказані
	Показані

	Вправи з проявом зусиль
	Необхідні
	Протипоказані

	Корекція положенням
	Необхідна
	Необхідна

	Рухи у теплій воді
	Показані
	Дуже важливі

	Підтримка і розвиток зовнішнього дихання
	Необхідно
	Необхідно

	Розвиток опорної функції
	Дуже важливо
	Дуже важливо


Тривале змушене перебування хворих на постільному режимі приводить до різкого порушення функцій серцево-судинної й бронхолегеневої систем, вестибулярного апарата, тому значне місце повинні займати вправи, що підготовлюють організм до  фізичних навантажень, які створюються тільки у вертикальному положенні (зміцнення плечового пояса, введення вправ на координацію). При порушенні функції тазових органів рекомендується включення спеціальних вправ, що активізують крово- і лімфообіг в області малого таза, що тренують рухи в тазостегнових суглобах, що зміцнює м'язи промежини, що збільшують рухливість у поперековому відділі хребта .
Лікувальний масаж розпочинають з перших днів після травми чи операції. Проводять масаж грудної клітки, в подальшому сегментарно-рефлекторний масаж зон іннервації спино-мозкових сегментів ураженого відділу хребта; використовують ніжні погладжування, розтирання, розминання, вібрації поза вогнищем ураження. Масаж поєднують з пасивними і активно-пасивними рухами, тепловими процедурами, вправами у воді. Масаж проводять щоденно, а у разі необхідності 2-3 рази на день тривалістю від 5 до 20 хвилин. Використовують також точковий ручний і апаратний масаж, вібромасаж.

Фізіотерапію на стаціонарному етапі реабілітації хворих з травматичною хворобою спинного мозку застосовують з метою:

→ протизапальної, дегідратуючої, знеболюючої та розсмоктуючої дії;

→ попередження застійної 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 організму і поліпшення діяльності ЦНС.

Призначають електроаерозольтерапію з антибіотиками, медикаментозний електрофорез, УВЧ, кварц, діадінамотерапію, УФО. У наступному рекомендують магнітотерапію, дарсонвалізацію, електростимуляцію паретичних м’язів.

Пізній період травматичної хвороби спинного мозку відповідає післястаціонарному етапу реабілітації, який проводиться у реабілітаційному центрі, спеціалізованому санаторії, поліклініці з періодичністю 2-3 рази на рік. Застосовують ЛФК, масаж, фізіотерапію, механотерапію, трудотерапію.

Давнина ушкодження дозволяє чітко визначити ступінь розвинених порушень і тенденції щодо подальшого відновлення функцій, їхньої стабілізації або погіршення. Залежно від оборотності змін у спинному мозку хворих розділяють на три групи (В.М. Угрюмов, 1964): 

→ І група – хворі, у яких після усунення ушкодження спинного мозку хірургічним шляхом практично повністю відновлюються його функції при систематичному, строго дозованому тренуванні.

→ ІІ група – хворі, у яких після усунення ушкодження спинного мозку відновлюється тільки частина його порушених функцій. У цих хворих за допомогою фізичної реабілітації відновлюють і тренують збережені функції спинного мозку, а також розвивають пристосувальні, компенсаторні механізми.

→ ІІІ група – хворі з анатомічною або функціональною перервою спинного мозку. У цих хворих фізична реабілітація спрямована в основному на розвиток пристосувальних, замісних функцій.  

У хворих І групи фізична реабілітація спрямована на відновлення працездатності. Для реалізації цього застосовують ранкову гігієнічну і лікувальну гімнастику, самостійні заняття, гідрокінезотерапію, лікувальну ходьбу, прикладні вправи та ігри. Тривалість заняття з урахуванням пауз для відпочинку від 1,5 до 2,5 годин.

У хворих ІІ групи реабілітація спрямована на максимально можливе відновлення рухових функцій і постійну компенсацію частково втрачених. Застосовують ранкову гігієнічну і лікувальну гімнастику, самостійні заняття, гідрокінезотерапію, лікувальну ходьбу, рухливі і спортивні ігри за спеціальними правилами.

У хворих ІІІ групи з метою розвитку замісних рухів застосовують ранкову гігієнічну і лікувальну гімнастику, самостійні заняття, гідрокінезотерапію.  
Руховий режим на післястаціонарному етапі вільний. Використовуються фізичні вправи в гімнастичному залі, на тренажерних установках, у водному середовищі (вправи без снарядів, зі снарядами, з опором, на блокових установках). Рухам навчають в умовах максимально наближених до природного здійснення рухового акту.  
Лікувальний масаж проводять щоденно двотижневими курсами з перервами між ними у 2-3 тижні протягом усього пізнього періоду травматичної хвороби спинного мозку. Використовують сегментарно-рефлекторний і класичний масаж, точковий і вібромасаж, масаж ручний та апаратний, пневмомасаж, гідромасаж.

Фізіотерапію призначають періодично місячними курсами 3-4 рази щорічно у перші 3 роки і не менше двох курсів у наступні. Використовують медикаментозний електрофорез, УВЧ, кварц, діадінамотерапію, УФО, дарсонвалізацію, магнітотерапію, електростимуляцію м’язів, озокеритно-парафінові аплікації, радонові, сульфідні, хлоридно-натрієві ванни.

Механотерапію застосовують для розтягнення м’яких тканин при м’язовій спастичності, розробки суглобів, підвищення аферентної імпульсації в ушкоджених м’язах, поліпшення місцевої гемодинаміки і трофіки тканин, сили м’язів. Особливо ефективна механотерапія у воді, що визначається поєднанням теплової і болезаспокійливої дії, гідростатичними властивостями водного середовища.

Трудотерапію використовують для збільшення амплітуди рухів в уражених кінцівках; зміцнення м’язів, їх витривалості, покращання координації рухів; відновлення рухових навичок, побутового і, при можливості, професійного характеру; навчання самообслуговуванню і досягненню максимальної незалежності від сторонньої допомоги.
Ефективність реабілітації хворих с травмою хребта і спинного мозку визначається після кожного її етапу повнотою відновлення функцій, характером компенсації і обсягом розроблених замісних рухів, силою м’язів (у балах), здатністю виконувати побутові і трудові дії, обслуговувати себе, пересуватися без сторонньої допомоги, пристосуватися до різних ситуацій, тобто активністю у повсякденному житті.
5.6 Фізична реабілітація при неврозах

Невроз – психогенний, функціональний, особистісний розлад, що проявляється переважно емоційними порушеннями, порушеннями поводження й порушеннями нейровегетативної регуляції внутрішніх органів. Невроз є придбаним функціональним захворювання нервової системи, при якому відбувається відхилення вищої нервової діяльності від норми без яких-небудь ознак анатомічного ушкодження головного мозку.

В основі патофізиологічних змін при неврозах лежать порушення, зумовлені перенапруженням гальмівних процесів в головному мозку, порушення його рухливості. Невроз частіше розвивається у людей зі слабким типом нервової системи. Головною причиною неврозів є гостра або хронічна психічна травма.

Розрізняють три основних  види неврозу: неврастенія, істерія й неврози нав'язливих станів. У виникненні того чи іншого виду неврозу суттєве значення має тип нервової діяльності, перевага першої (підкоркової) або другої (коркової) сигнальних систем.

Неврастенія (астенічний невроз) – 
найпоширеніша форма неврозів, виражене ослаблення нервової системи. Характеризується ослабленням внутрішнього гальмування, підвищеною психічною й фізичною стомлюваністю, неуважністю, зниженням працездатності. Хворим властива дратівливість, надмірна збудливість, порушення сну, головні болі, неуважність, різні вегетативні розлади.

У плині неврастенії розрізняють 3 стадії:

→ I стадія (гіперстенічна) – характеризується порушенням активного гальмування, проявляється переважно дратівливістю і збудливістю. У цей період відзначається посилена пітливість, тахікардія, підвищення артеріального тиску, значне підвищення сухожильних рефлексів, нестійкість у позі Ромберга.

→ II стадія (проміжна) проявляється в надмірній силі й швидкому виснаженні емоційних реакцій. Характерні підвищена збудливість,   плаксивість, метушливість, неуважність, погане запам'ятовування. 
→ ІІІ стадія (гіпостенічна) – при розвитку охоронного гальмування переважають слабість і виснаження, млявість, апатія, підвищена сонливість, знижений настрій. 

Плин неврастенії залежить від типу нервової системи, клінічної картини зриву, наявності або відсутності конфліктної ситуації, загального стану організму й проведених реабілітаційних заходів. Прогноз при неврастенії сприятливий. Хвороба виліковна, лікування настає тим швидше, ніж скоріше усуваються причини, що викликали захворювання.

Істерія – група психогенних невротичних станів з вегетативними, сенсорними й руховими порушеннями, є другою по частоті формою неврозу. Істерія частіше зустрічається в молодому віці, значно частіше в жінок, чим у чоловіків. Хворі істеричним неврозом відрізняються емоційною збудливістю, невмотивованими проявами емоцій, вередливістю,  підвищеною чутливістю й вразливістю, сугестивністю й самосугестивністю, нестійкістю настрою й схильністю залучати до себе увагу навколишніх (спрага визнання). 
Клінічна картина. Поліморфну симптоматику схематично підрозділяють на психічні розлади, моторні, сенсорні й вегетативні порушення.

Психічні порушення при істеричному неврозі в цей час зустрічаються відносно рідко. Частіше зустрічаються розлади у вигляді страхів, астенії, подавленого настрою. Ці розлади, як правило, супроводжуються яскравим зовнішнім оформленням у вигляді театральних поз, заламування рук, стогонів, голосних криків і подихів. У хворих істерією нерідко спостерігаються психогенні амнезії.  

До рухових порушень при істерії належать судорожні припадки, парези, паралічі, гіперкінези, контрактури.    

Із сенсорних порушень найбільш типові істерична сліпота, глухота й порушення чутливості у вигляді гіпестезій, гіперестезій й парестезій.

Вегетативні розлади при істеричному неврозі проявляються в порушеннях подиху, серцевої діяльності, шлунково-кишкового тракту, сексуальної функції. 
 
У період між нападами у хворих не спостерігається ні неврологічних, ні психічних розладів. Істеричні напади загострюються несприятливими життєвими ситуаціями, але з віком істеричні риси звичайно згладжуються.
Невроз нав'язливих станів – вид неврозу, що проявляється в мимовільних, непереборно виникаючих, далеких від особистості хворого   сумнівах, страхах, думках, прагненнях, рухах і діях при схоронності критичної до них відносини й спробах боротьби з ними.

Нав'язливі сумніви: помисливість, тривожність, непевність у собі, наприклад у правильності або закінченості тої або іншої дії, із прагненням багаторазово перевіряти її виконання.

Нав'язливі страхи (фобії): острах серцевого захворювання (кардіофобія); острах висоти й глибини, відкритого простору  (агорафобія); закритих приміщень (клаустрофобія); острах смерті.

 Нав'язливі рухи характеризуються появою яких-небудь зайвих рухів (або тиків): чмихання носом, часте моргання, різні рухи рукою, плечем, заїкуватість. 


При об'єктивному обстеженні хворих неврозом нав'язливих станів органічних змін з боку нервової системи й внутрішніх органів не відзначається. Можуть спостерігатися пожвавлення сухожильних рефлексів, тремтіння пальців витягнутих рук, вегетативні й вегетативно-судинні порушення, гіпергідроз кистей.

Особливості реабілітації при неврозах.
Лікування неврозів комплексне і проводиться в спеціалізованих відділеннях психоневрологічних диспансерів, лікарнях, поліклінічних та санаторно-курортних закладах. Основним фактором реабілітації є усунення несприятливих чинників, що спричинили захворювання. Далі використовують психотерапію, медикаментозні препарати, що нормалізують співвідношення процесів збудження і гальмування, а також засоби фізичної реабілітації у вигляді ЛФК, лікувального масажу, фізіотерапії і трудотерапії.

Основним завданням занять ЛФК при невротичних станах є загальнозміцнювальний вплив на організм.

Фізичні вправи при неврозах врівноважують динаміку нервових процесів, координують функції кори і підкірки, першої і другої сигнальних систем, парасимпатичного і симпатичного відділів вегетативної нервової системи. В умовах стаціонару використовується ранкова гігієнічна гімнастика, малорухомі і рухливі ігри, психотерапевтичні впливи, масаж, гідротерапію. Методика ЛФК диференціюється в залежності від типу неврозу.
Метою лікувальної гімнастики хворих з неврастенією є тренування і посилення процесів гальмування, відновлення й упорядкування збуджувальних процесів. Заняття лікувальною гімнастикою варто проводити в ранкові години. Дозування навантаження і тривалість занять починається з мінімуму і поступово зростає.

Ослабленим хворим варто починати заняття лежачи в ліжку чи сидячи після 10 хв. масажу. Тривалість ЛГ не більш 10 хв. з використанням дихальних вправ.

Для збудливих хворих рекомендується почергове скорочення і розслаблення м'язів, дихальні вправи, масаж рук і ніг.

В основній частині заняття: елементи спортивного тренування, естафетний біг з різними завданнями. Чергування з вправами на розслаблення і дихальними вправами.

Слід враховувати, що хворим на неврози важко зосередити увагу. Потому реабілітолог не повинний давати хворим непосильних вправ, але необхідно виховувати позитивне відношення хворих до фізичних вправ. Важливим елементом у проведенні занять лікувальною гімнастикою є музичний супровід, який варто використовувати як засіб, здатний і збудити і заспокоїти. Тривалість заняття лікувальної гімнастики спочатку 15-20 хв. і поступово доводиться до 35-40 хв.

При неврозі нав’язливих станів хворі недовірливі, малорухомі, загальмовані. Для їхньої активізації використовується добре відомі їм вправи, емоційно скрашені, що виконуються у швидкому темпі, без фіксації уваги на точності виконання.

Доцільно проводити заняття ігровим методом, включаючи рухові ігри, елементи спортивних ігор, елементи змагань, екскурсії. У процесі заняття необхідно відвернути увагу хворого від нав'язливих думок. Під час заняття використовують життєрадісну музику, в різному темпі – від повільного і помірного до швидкого. Хворим рекомендується виконувати від 60 до 120-130 рухів у хвилину з великою амплітудою.

Для подолання сором'язливості варто вводити вправи, що переборюють перешкоди, вправи на рівновагу, силові вправи, вправи в парах. Тривалість заняття від 5-7 до 20-30 хвилин групами по 12-15 чоловік..

При страху висоти рекомендується ходіння по колоді з поступовим збільшенням висоти, стрибки з височин. При страху появи серцевих болів, інфаркту міокарда (і відсутності органічних передумов) рекомендується хворим лише бути присутнім на заняттях, потім залучати їх до виконання вправ, відволікаючи від нав'язливих думок, створювати іншу домінанту.

Психастенікам рекомендується й у домашніх умовах продовжувати заняття гімнастичними вправами, грати у волейбол, їздити на велосипеді, більше ходити, кататися на лижах.

При істерії задачами ЛФК є зниження емоційної лабільності, підвищення активної вольової діяльності другої сигнальної системи.

Вправи необхідно призначати в уповільненому темпі, вимагаючи точності виконання. Виконання вправ по розповіді реабілітолога без показу, команди подаються повільно, плавно. У групі не більш 10 чоловік.

Підвищення активності вольової діяльності досягається виконанням силових вправ на снарядах у повільному темпі, з навантаженням на великі м'язові групи. На початку заняття варто супроводжувати музикою спокійною, повільною.

Лікувальна гімнастика при істеричному паралічі повинна сполучатися з впливом на хворого через другу сигнальну систему (розповідь). Пасивні вправи в паретичних кінцівках викликають потік імпульсів до рухових аналізаторів і виводять їх зі стану гальмування. Важливо домогтися, щоб хворий допомагав реабілітологу у виконанні пасивних рухів, а потім виконував самостійно активні вправи.

У заняттях варто уникати сильних емоційних роздратувань, але використовувати ігри, що вимагають інтенсивної роботи м'язів, не залучених до контрактур і паралічів, а так само концентрувати увагу.

Лікувальний масаж застосовують для покращання настрою і самопочуття хворого, підвищення або зменшення процесів збудження і гальмування в ЦНС, підвищення її функціональної здатності, підготовки до занять фізичними вправами. Використовують сегментарно-рефлекторний або регіональний точковий масаж комірцевої чи поперекової зони, класичний масаж. При гіперстенічній формі неврастенії і разі збудження хворого використовують легкі погладжування і розтирання, а при гіпостенічній – масаж проводять енергійно з використанням всіх прийомів. Масажують голову і потилицю при головному болю. Ослабленим хворим рекомендують 10-хвилинний масаж перед початком занять ЛГ.

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 лікарських речовин, електросон, УФО. При гіперстенічній формі неврастенії застосовують вогкі укутування, повітряні ванни, сон на відкритому повітрі. При гіпостенічній формі неврастенії, неврозі нав’язливих станів рекомендують обтирання водою температурою 34○С з поступовим зниженням її до 25○С. Хворим на істерію призначають хвойні ванни, вогкі укутування, гальванізацію ділянки хребта, індуктотермію, електростимуляцію.

Трудотерапію застосовують для загального зміцнення організму, підтримання фізичної працездатності, самоствердження у можливості ставити собі завдання і виконувати їх. Використовують в’язання, вишивання, швацькі, слюсарні і столярні роботи, працю у садку, на присадибній ділянці.

Хворим на невроз показано санаторно-курортне лікування на кліматичних курортах загального профілю. Тих, що страждають на невроз нав’язливих станів слід направляти у спеціалізовані місцеві санаторії. При загостреннях неврозу санаторно-курортне лікування протипоказано.
КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ


1. Назвати захворювання нервової системи. Чим характеризуються розлади рухів, чутливості та трофіки?

2. Обґрунтувати з клініко-фізіологічних позицій необхідність застосування засобів фізичної реабілітації при захворюваннях нервової системи.

3. Які засоби фізичної реабілітації та з якою метою застосовують при захворюваннях і травмах периферичної нервової системи?

4. Назвати клінічні прояви неврита лицьового нерва. Які пасивно-активні вправи рекомендують для мімічних м’язів?

5. Назвати характерні прояви невритів верхніх і нижніх кінцівок, особливості при підборі спеціальних вправ?

6. Охарактеризувати інсульт. Як укладаються кінцівки при лікуванні положенням і як застосовують ЛФК при постільному режимі?

7. Яким чином готують хворих на інсульт до вставання та ходьби і що застосовують для відновлення функцій?

8. Як застосовують лікувальний масаж, фізіотерапію у лікарняний період реабілітації у хворих на інсульт і яка їх мета?
9. Які основні періоди реабілітації при черепно-мозкових травмах, їх характеристика?

10. Які завдання і форми застосування ЛФК в різних періодах черепно-мозкових травм? 
9. Чим проявляються травми спинного мозку? Назвати періоди травматичної хвороби.

11. Які завдання і як застосовують ЛФК, лікувальний масаж і фізіотерапію у лікарняний період реабілітації при травмах хребта і спинного мозку?

12.
Як застосовують засоби фізичної реабілітації після виписки з лікарні у хворих з травмами хребта і спинного мозку?

13.
Охарактеризувати неврози. Які засоби фізичної реабілітації використовують у їх комплексному лікуванні?

14.
Які особливості методики ЛФК при різних неврозах?
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ТестовІ заВданНя


1. Фізична реабілітація при інфаркті міокарда на постільному режимі передбачає:


[]а. Постільний режим передбачає заняття лікувальною гімнастикою з вихідного положення стоячи. Заняття починають виконувати з дихальних вправ, далі вправи на дрібних м’язових групах. Термін проведення заняття 10-15 хв.


[]б. Постільний режим передбачає заняття лікувальною гімнастикою з вихідного положення сидячи та стоячи біля ліжка. Заняття починають з дихальних вправ, далі вправи на великих м’язових  групах. Термін проведення заняття  10-15 хв.


[]в. Постільний режим передбачає заняття лікувальною гімнастикою з вихідного положення лежачи в ліжку. Заняття починають з нахилу тулуба до ніг, потім дихальні вправи. Термін занять 25-30 хв.


[]г. Постільний режим передбачає заняття лікувальною гімнастикою з вихідного положення лежачи або сидячи в ліжку. Заняття починають виконувати з дихальних вправ на дрібних м’язових групах. При згинанні в колінному суглобі ноги не відриваються від ліжка. Термін  проведення заняття 10-15 хв.


2. Фізична реабілітація при гіпертонічній хворобі, клінічні спостереження та лікувальна гімнастика  в процесі  реабілітації І-го ступеня.


[]а. Гіпертонічна хвороба характеризується підвищенням артеріального тиску. Поділяється на 3 ступені. 1-ий ступінь найбільш  легкий і характеризується незначним підвищенням артеріального тиску та самостійною його нормалізацією. При лікуванні застосовуються загальнорозвиваючі вправи, спеціальними будуть дихальні.


[]б. Гіпертонічна хвороба характеризується пониженням артеріального тиску. 1-ий ступінь характеризується поганим самопочуттям та зниженим тиском. При лікуванні застосовуються загальнорозвиваючі вправи, спеціальними вправи – дихальні.


[]в. Гіпертонічна хвороба характеризується підвищенням артеріального тиску. Поділяється на 2 ступені. Перша ступінь – легка, яка характеризується високим тиском та поганим самопочуттям. При лікуванні застосовуються  загальнорозвиваючі вправи.


[]г. Гіпертонічна хвороба характеризується підвищенням артеріального тиску. Поділяється на 4 ступені. Перший ступінь характеризується головним болем, нудотою та  незначним підвищенням тиску. Використовуються  дихальні вправи.


3. Фізична реабілітація при неврозі нав'язливих станів. Клінічні прояви та механізми лікувальної дії фізичних вправ.


[]а. Невроз нав'язливих станів характеризується підвищеною дратівливістю, різкою зміною настрою. Фізичні вправи мають тонізуючий вплив, покращують  емоційний стан. 


[]б. Невроз нав'язливих станів характеризується нав’язливими станами та страхіттями. Хворі замкнуті, їх відвідують обтяжливі думки. Фізичні вправи мають тонізуючий вплив, відволікають хворого від переживань та обтяжливих думок.


[]в. Невроз нав'язливих станів характеризується немотивованими емоціями, дезорганізованістю. Фізичні вправи покращують емоційний стан, регулюють взаємодію процесів збудження та гальмування.


[]г. Невроз нав'язливих станів характеризується конфліктністю з зовнішнім оточенням. Фізичні вправи покращують емоційний стан, регулюють взаємодію процесів збудження та гальмування.

4. Фізична реабілітація при бронхіальній астмі. Клінічні прояви та лікувальна гімнастика.


[]а. Бронхіальна астма характеризується приступами ядухи, внаслідок спазму дрібних та середніх бронхів, що утруднює видих. Лікувальна гімнастика тренує діафрагмальне  дихання та продовження  видиху, нормалізує нервові процеси та знімає спазм бронхів та  бронхіол. 

[]б. Бронхіальна астма характеризується приступами задишки, внаслідок спазму дрібних бронхів, що утруднює видих. Лікувальна гімнастика нормалізує нервові процеси та знімає спазм бронхів.

[]в. Бронхіальна астма характеризується приступами ядухи внаслідок спазму дрібних бронхів, що затрудняє видих. Лікувальна гімнастика нормалізує процеси дихання та  знімає, спазм  бронхів та бронхіол.   

[]г. Бронхіальна астма характеризується приступами  задишки, внаслідок спазму дрібних бронхів, що утруднює видих. Лікувальна гімнастика нормалізує процеси  дихання та знімає спазм бронхів та бронхіол.

5. Фізична реабілітація при емфіземі легень. Клінічна характеристика та механізми лікувальної дії фізичних вправ.

[]а. Емфізема  легень – це розширення легень. Захворювання змінює механізм дихання. Головною метою  фізичних вправ при цій хворобі є покращення вентиляції  та газообміну.

[]б. Емфізема  легень – це розширення легень внаслідок зниження їх еластичності, збільшення розмірів альвеол, розростання з’єднувальної тканини. Захворювання змінює механізм дихання, особливо вдих. Головною метою фізичних вправ при цій хворобі є формування компенсаторних механізмів. 
[]в. Емфізема легень – це розширення легень внаслідок зниження їх еластичності, збільшення розмірів альвеол та розростання сполучної тканини. Захворювання змінює механізм дихання, особливо видих. Головною метою фізичних вправ при цій  хворобі є формування компенсаторних механізмів, які забезпечують покращення вентиляції та газообміну.

[]г. Емфізема легень – це зниження еластичності  легень, яке змінює механізм дихання, особливо вдих. Головною метою фізичних вправ  при  цій хворобі є покращення вентиляції та газообміну.

6. Фізична реабілітація при плевриті. Клінічна характеристика та задачі лікувальної гімнастики.

[]а. Плеврит – запалення легенів. Розрізняють сухий та  ексудативний плеврит. Хворі скаржаться на підвищену температуру,  задишку, кашель та болі в боці. Задачами   лікувальної гімнастики є розтягування спайок та відновлення нормального механізму дихання.

[]б. Плеврит – хронічна пневмонія. Розрізняють сухий та  ексудативний плеврит. Хворі скаржаться на болі  в боці, кашель, погане самопочуття, задишку, підвищення температури. Задачею  лікувальної  гімнастики є розтягування спайок та відновлення нормального механізму дихання.

[]в. Плеврит – запалення плеври. Хворі скаржаться на болі в грудній порожнині, підвищену температуру, кашель, задишку, кровохаркання. Задачею лікувальної гімнастики є відновлення   нормального механізму дихання.

[]г. Плеврит – запалення плеври. Розрізняють сухий та ексудативний плеврит. Хворі скаржаться на болі в боці, задишку, кашель, загальну слабкість, підвищення температури. Задачею лікувальної гімнастики є розтягування спайок та  відновлення нормального механізму дихання.    

7. Фізична реабілітація при гастриті. Клінічна характеристика та механізми лікувальної дії фізичних вправ.


[]а. Гастрит – запалення слизової оболонки шлунку. Характеризується порушенням секреторної та моторної функції. Гастрити бувають з підвищеною, пониженою та нормальною кислотністю. Механізми лікувальної дії фізичних вправ - покращення трофічних та регенеративних процесів, стимуляція секреторної, моторної то засмоктуючої функції шлунково-кишкового тракту, Методика обов’язково пов'язана з видом гастриту.

[]б. Гастрит – запалення шлунка. Характеризується порушенням його секреторної та моторної функцій. Механізми лікувальної дії і фізичних вправ – покращення трофічних та регенеративних процесів, стимуляція секреторної, моторної та засмоктуючої функції шлунково-кишкового тракту. Методика обов’язково пов'язана з видом гастриту. 

[]в. Гастрит – запалення слизової оболонки шлунку. Характеризується болями в області шлунку, нудотою, блювотою. Механізм лікувальної дії фізичних вправ-покращення трофічних та регенеративних процесів, укріплення м’язів черевного  пресу.

[]г. Гастрит – запалення стравоходу. Характеризується порушенням його секреторної та моторної функцій. Гастрити бувають з нормальною, підвищеною та пониженою кислотністю. Механізми лікувальної  дії фізичних вправ – покращення трофічних  та  регенеративних процесів.

8. Фізична реабілітація при ожирінні. Механізми  лікувальної дії фізичних вправ.

[]а. Ожиріння – порушення жирового обміну, яке проявляється підвищеним   відкладенням жиру. Задачі лікувальної гімнастики передбачають покращення діяльності серцево-судинної, дихальної системи  та обміну речовин. 

[]б. Ожиріння – порушення жирового обміну, яке проявляється підвищеним відкладенням жиру. Розрізняють дві форми – екзогенну та ендогенну, які поділяються на 4 ступені. Задачі лікувальної гімнастики передбачають покращення діяльності серцево-судинної, дихальної систем та обміну речовин. При 3-4 ступені лікувальну гімнастику  треба призначати з огляду на загальний стан та ступені захворювання.

[]в. Ожиріння – порушення жирового обміну, яке проявляється підвищеним відкладенням миру. Загальна дія фізичних вправ при ожирінні – тонізуюча. При 3-4 ступені ожиріння лікувальну гімнастику  треба призначити з огляду на загальний стан та ступені захворювання. 

[]г. Ожиріння – порушення жирового обміну, яке проявляється підвищеним відкладенням жиру. Ожиріння буває 4 ступенів. Задачі лікувальної гімнастики покращити роботу серцево-судинної, дихальної систем та обміну речовин.
9. Основними клінічними проявами вегето-судинної дистонії є:   


[]а. кардіальні (серцеві) симптоми – біль в області серця, прискорене серцебиття, почуття завмирання серця, коливання артеріального тиску; 


[]б. респіраторні (дихальні) симптоми  відчуття недостачі повітря, утруднення вдиху, відчуття закладеності в грудях;  

 []в. диспептичні прояви – розлади роботи шлунково-кишкового тракту (біль у животі, нудота, блювота, відрижка, порушення стільця);

[]г. все вищенаведене;


[]д. все, крім диспептичні.
10. Фізична реабілітації при артритах, її задачі та особливості. 

[]а. Артрит – це запальне захворювання суглобів. Виникає набряк суглобів, з’являється вільна рідина, біль та обмеження рухів,  деформація суглобів. Лікувальна дія фізичних вправ пов’язана передовсім з трофічною дією на уражену ділянку, покращенням крово- та лімфообігу. 

[]б. Артрит – це запальне захворювання суглобів, при якому відбуваються зміни в суглобовому хрящі. Лікувальна дія фізичних вправ пов’язана передусім з трофічною дією на уражену ділянку, покращенням крово- та лімфообігу. 

[]в. Артрит – це запальне захворювання суглобів, при якому відбувається деформація суглоба. Лікувальна дія фізичних вправ пов’язана з трофічною дією, покращує обмін, прискорює розсмоктування рідини. 

[]г. Артрит – це запальне захворювання суглобів, при якому відбувається набряк, біль та обмеження рухів. Лікувальна дія фізичних вправ пов’язана з тонізуючою дією, покращенням крово- та лімфообігу.

11. Фізична реабілітація при істерії. Механізми лікувальної дії фізичних вправ.

[]а. Істерія – органічне захворювання центральної нервової системи. Відзначаються конфліктність, дезорганізованість. Характеризується судомами, паралічами та розладами слуху і зору. Лікувальна  фізкультура має тонізуючу дію, покращує емоційний стан, знижує наслідки гіподинамії.

[]б. Істерія – функціональне захворювання центральної нервової системи, яке характеризується конфліктністю, дезорганізованістю, судомами, паралічами та розладами слуху та зору. Лікувальна фізкультура  має тонізуючу дію, покращує емоційний стан,  знижує наслідки гіподинамії.

[]в. Істерія – функціональне захворювання центральної  нервової системи, яке характеризується нав'язливими станами. Лікувальна  гімнастика має тонізуючу дію, покращує емоційний стан, знижує  наслідки гіподинамії.

[]г. Істерія – функціональне захворювання центральної нервової системи. Відмічаються дезорганізованість, конфліктність, схильність до перебільшень. Об'єктивно істерія характеризується судомами, паралічами та розладами слуху та зору. Лікувальна  фізкультура має тонізуючу дію, покращує емоційний стан, знижує наслідки гіподинамії.
12. Фізична реабілітація при геморагічному інсульті. Клінічна характеристика та механізми фізіологічної дії фізичних вправ.

[]а. Геморагічний інсульт – крововилив в мозок, який характеризується органічними порушеннями мозкового кровообігу,   спастичним паралічем (парезом) кінцівок однієї половини тіла.   Механізми лікувальної дії фізичних вправ носять загальнотонізуючий, трофічний характер, спрямовані на відновлення функцій паретичних кінцівок.

[]б. Геморагічний інсульт – крововилив в мозок, який характеризується млявим паралічем кінцівок однієї половини тіла. Механізми лікувальної дії фізичних вправ носять тонізуючий та трофічний характер. 
[]в. Геморагічний інсульт – крововилив в головний мозок, який характеризується паралічем всього тіла, внаслідок атеросклерозу чи гіпертонічної хвороби. Механізми лікувальної дії фізичних вправ носять тонізуючий та трофічний характер. 

[]г. Геморагічний інсульт – крововилив у спинний мозок, який характеризується паралічем половини тіла, а потім геміпарезом. Механізми лікувальної дії фізичних вправ носять тонізуючий, трофічний характер та  передбачають нормалізацію його функцій.
13. Фізична реабілітація при дистрофії міокарда. Особливості методики лікувальної гімнастики.

[]а. Дистрофія міокарда – запальний процес міокарда, внаслідок граничного перенапруження на фоні інтоксикації. Часто виникає це захворювання при нераціональних заняттях спортом. На етапах реабілітації в заняття необхідно включати вправи, які імітують рухи у вибраному виді спорту. 

[]б. Дистрофія міокарда – набута вада серцевого м’язу, завдяки фізичному  перенапруженню  на фоні інтоксикації.  Часто виникає це захворювання при нераціональних заняттях спортом. На етапах реабілітації в заняття необхідно включати вправи які імітують  рухи у вибраному виді  спорту. 

[]в. Дистрофія міокарда – порушення біохімічних та біоенергетичних процесів, внаслідок  фізичного перенапруження на фоні інтоксикації. Дуже часто виникає це захворювання при нераціональних заняттях спортом. На етапах реабілітації в заняття необхідно включати вправи, які імітують рухи у вибраному  виді спорту.

[]г. Дистрофія міокарда – серцева недостатність внаслідок фізичного перенапруження на фоні інтоксикації. Це захворювання часто виникає при нераціональних заняттях спортом. На етапах реабілітації в заняття необхідно включати вправи, які імітують рухи у вибраному виді спорту.

14. Фізична реабілітація  при невриті променевого нерву. Клінічні прояви та лікувальна гімнастика.

[]а. Неврит променевого нерву характеризується розладом чутливості на долонній поверхні кисті, та тильній стороні  основних фаланг перших двох пальців. Порушена функція виявляється у виді звисання кисті. Лікування положенням – накладання лангети. Лікувальна гімнастика включає пасивні та активні рухи в суглобах. 

[]б. Неврит променевого нерву характеризується розладом чутливості на тильній стороні передпліччя, на радіальній поверхні кисті та тильній стороні основних фаланг перших двох пальців. Порушена функція виявляється у вигляді звисання кисті, відсутності та ослаблення розгинання кисті та пальців, розгинання великого пальця. Лікування положенням. Лікувальна гімнастика включає пасивні та активні рухи в суглобах. 

[]в. Неврит променевого нерву характеризується ураженням дрібних м’язів кисті, чутливість розладжена на долонній стороні двох останніх пальців. Лікування положенням – накладання лангети. Лікувальна гімнастика включає пасивні та активні рухи в суглобах.

[]г. Неврит променевого нерву характеризується кіхтеподібна кисть. Порушена хапальна функція кисті. Лікування накладанням шини або лангети. Лікувальна гімнастика включає пасивні та активні рухи в суглобах.

15. Фізична реабілітація при невриті сідничного нерву. Клінічні прояви та лікувальна гімнастика.

[]а. Неврит сідничного нерву характеризується двохсторонністю ураження, виразними болями по всій поверхні нижніх кінцівок. Лікувальна гімнастика починається з моменту зменшення болю, вправи спрямовані на укріплення  м’язової  системи та покращення кровопостачання. 

[]б. Неврит сідничного нерву характеризується односторонністю ураження, наявністю м’язової асиметрії, виразними болями по всій поверхні нижньої кінцівки. Лікувальна гімнастика починається відразу з пошкодженої кінцівки. 

[]в. Неврит сідничного нерву характеризується односторонністю ураження, наявністю м’язової асиметрії, виразним  болем по всій поверхні нижньої кінцівки. Лікувальна  гімнастика починається зі здорової кінцівки, а зі зменшенням болю починають вправи, спрямовані на укріплення м’язової системи ураженої кінцівки. 

[]г. Неврит сідничного нерву характеризується сильним болем в попереку. Лікувальна гімнастика починається після гострого періоду і включає вправи по укріпленню м’язової системи.

16. Фізична реабілітація при невриті лицьового нерву.  Клінічні прояви  та лікувальна гімнастика.

[]а. Неврит лицьового нерву – запалення нерву, яке характеризується парезом або паралічем мімічної мускулатури однієї половини обличчя. Паралізована сторона стає млявою, утруднюється опускання  повік, носо-губна складка на стороні ураження згладжується. Лікування починається  з гімнастики мімічної мускулатури разом з медикаментозним лікуванням.

[]б. Неврит лицьового нерву – запалення нерву, яке характеризується болем на одній стороні обличчя, почервонінням та припухлістю. Лікування проходить в три етапи: гострий, підгострий, реабілітаційний. Лікувальна гімнастика мімічної мускулатури починається в реабілітаційному періоді.

[]в. Неврит лицьового нерву – запалення нерву, яке характеризується підвищенням температури, болем на одній стороні обличчя. Лікується за трьома періодами. В першому періоді проводиться медикаментозне лікування, а в 3-му назначається масаж та лікувальна  гімнастика.

[]г. Неврит лицьового нерву – запалення нерву, яке характеризується парезом або паралічем мімічної мускулатури однієї половини обличчя. Паралізована сторона стає млявою, утруднюється опускання  повік, носогубова складка на стороні ураження згладжується. Лікується за трьома періодами: гострий, підгострий та реабілітаційний. В першому періоді медикаментозне лікування, з другого періоду – фізіотерапія, масаж та лікувальна гімнастика.

17. Фізична реабілітація при запальних процесах у внутрішніх статевих органах. Клінічна картина та механізми  лікувальної дії фізичних вправ.

[]а. Перебіг запального процесу у внутрішніх статевих органах можна поділити на 3 періоди: гострий, підгострий та одужання. У першому періоді відзначаються ознаки "гострого живота". У другому – покращення стану, а в 3-му одужання. У 1-му періоді лікуються виключно медикаментозно, а в 2-З можна підключати лікувальну гімнастику, яка підвищує загальний тонус організму та сприяє  спочатку покращенню процесу, а потім одужанню. 

[]б. Перебіг запального процесу у внутрішніх статевих органах можна поділити на 3 періоди: гострий, підгострий та одужання. Гострий період характеризується сильними  болями в животі, підвищеною температурою. Лікувальна гімнастика покращує крово- та лимфопостачання в черевну порожнину і починати  її  треба  вже в І-му періоді.

[]в. Запальний процес у внутрішніх статевих  органах характеризується болями в області живота, високою температурою, втратою працездатності. Лікуються спочатку медикаментозно, а при зниженні температури приєднується лікувальна гімнастика, яка покращує кровопостачання в черевну порожнину сприяє боротьбі з виникненням вогнищ застійного гальмування в ЦНС.

[]г. Запальні процеси у внутрішніх статевих органах характеризуються сильними болями в області живота, високою температурою та виділеннями. Лікування поділяється на 2 періоди. В першому лікуються медикаментозно, а в другому додається лікувальна гімнастика, яка має тонізуючий та трофічний вплив.
18. Лікувальна фізична культура на напівпостільному руховому режимі у хворих гіпертонічною хворобою передбачає:

[]а. вправи статичного й динамічного характеру для всіх м'язових груп у повільному й середньому темпі;

[]б. співвідношення загальнорозвиваючих і дихальних вправ 3:1;

[]в. дозовану ходьбу у межах палати;

[]г. елементи спортивних ігор.
19. Фізична реабілітація при серцевій недостатності. Механізми лікувальної дії фізичних вправ.

[]а. Серцева недостатність – це недостатність скорочувальної функції  міокарда, яка залежить від біохімічних процесів, які відбуваються в серцевому м’язі. Серцева недостатність поділяється на 3 ступеня. Фізичні вправи не тільки стимулюють діяльність  організму, але й підвищують тонус нервової системи, покращують трофічну функцію. 

[]б. Серцева недостатність – це недостатність провідної системи міокарда, яка залежить від біохімічних процесів, що відбуваються  в серцевому м’язі. Серцева недостатність поділяється на 3 ступеня. Фізичні вправи не тільки стимулюють життєдіяльність організму, але й підвищують тонус нервової системи, покращують трофічну функцію.

[]в. Серцева недостатність – це недостатність функції автоматизму на фоні порушених біохімічних процесів в серцевому м’язі. Фізичні вправи не тільки стимулюють життєдіяльність організму, але й підвищують тонус нервової системи, покращують трофічну функцію.

[]г. Серцева недостатність – це недостатність функції збудливості. Серцева недостатність поділяється на 3 ступеня. Механізми лікувальної дії фізичних вправ полягають у підвищенні загального тонусу організму та трофічної дії.

20. Фізична реабілітація при попереково-крижовому радикуліті. Механізми лікувальної дії фізичних вправ.

[]а. Радикуліт – це зміщення міжхребетних дисків, яке проявляється в сильних болях у поперековому  відділі хребта. Лікування поділяється на 3 періоди: гострий, підгострий та відновлювальний. Лікувальну гімнастику, що сприяє прискоренню крово- та лімфообігу, зміцненню м'язів, починають з першого дня захворювання.  
[]б. Радикуліт – це зміщення міжхребетних дисків, яке проявляється в сильних болях у поперековому відділі хребта та має односторонній характер. Лікування поділяється на 3 періоди: гострий, підгострий та відновлювальний. Лікувальна гімнастика сприяє покращенню крово- та лімфообігу, зміцненню м’язів. Заняття починаються в 2-3-му періоді. 

[]в. Радикуліт – це патологія міжхребетних дисків, що характеризується болями в поперековій області, нездатністю нормально пересуватися. Лікування поділяється на 3 періоди: гострий, підгострий та відновлювальний. Лікувальна гімнастика сприяє покращенню кровообігу, укріпленню м’язів. Починається лікування з медикаментозних засобів, а ЛФК та масаж приєднуються в 2-З-му періоді.              

[]г. Радикуліт – це зміщення міжхребетних дисків, яке проявляється в сильних болях у поперековому відділі хребта. Лікувальна гімнастика сприяє зміцненню м’язів, покращенню кровообігу. Механізми лікувальної дії носять тонізуючу та трофічну функцію.
21. Фахівець з фізичної реабілітації виконуючи призначення лікаря:

[]а. Скасовує їх та призначає інші, в залежності від стану хворого;

[]б. Добирає засоби і форми лікувальної фізичної культури, розробляє методику застосування фізичних вправ на ранніх етапах лікування з урахуванням призначень лікаря;

[]в. Планує і виконує програму подальшого функціонального відновлення і фізичної дієздатності хворого з урахуванням призначень лікаря;

[]г. Самостійно планує і виконує програму подальшого функціонального відновлення і фізичної дієздатності хворого без урахування призначень лікаря.
22. У лікарняний етап реабілітації хворим на інфаркт міокарда використовують програми, що передбачають:

[]а. Поступове, контрольоване розширення фізичних навантажень, самообслуговування, доступні види дозвілля, що залежать від функціонального стану хворого;

[]б. Поступове, але не контрольоване розширення фізичних навантажень, самообслуговування, доступні види дозвілля, що залежать від функціонального стану хворого;

[]в. Можливий будь-який варіант, але обов’язково залежить від функціонального стану хворого.

23. У хворих на інфаркт міокарду фізичний аспект реабілітації може займати:

[]а. Незначне місце, тому що час і ступінь відновлення фізичних можливостей пацієнта не є визначальними у нормалізації психоемоційного стану, професійній і соціальній реабілітації;

[]б. Чільне місце, тому що час і ступінь відновлення фізичних можливостей пацієнта є визначальними у нормалізації психоемоційного стану, професійній і соціальній реабілітації;

[]в. Будь-яке місце, в залежності від фізичних можливостей, функціонального та психоемоційного стану хворого.

24. Програма фізичної реабілітації хворих на інфаркт міокарду складається в залежності від:

[]а. Локалізації і глибини інфаркту міокарду, наявності ускладнень, ступеню коронарної недостатності, віку;

[]б. Локалізації і глибини інфаркту міокарду, наявності ускладнень, ступеню коронарної недостатності, віку, професійної діяльності;

[]в. Локалізації і глибини інфаркту міокарду, наявності ускладнень, ступеню коронарної недостатності, попереднього досвіду фізичних навантажень;

[]г. Локалізації і глибини інфаркту міокарду, наявності ускладнень, ступеню коронарної недостатності, побажань хворого.

25. При трансмуральному інфаркті міокарду застосовують програму реабілітації:

[]а. 3–х тижневу;

[]б. 4–х тижневу;

[]в. 5–х тижневу;

[]г. Індивідуальну.

26. На другий день після інфаркту міокарду, при відсутності болю в серці і загальному задовільному стані хворому дозволяється:

[]а. Згинання ніг, без відриву ступній від ліжка, незначне піднімання тазу, поворот тулуба на правий бік;

[]б. Згинання ніг, з відривом ступній від ліжка,  піднімання тазу в повному обсязі, повороти тулуба на правий і лівий боки;

[]в. Згинання ніг, з відривом ступній від ліжка,  піднімання ніг до 900, повороти тулуба на правий і лівий боки;

[]г. Не дозволяється виконувати ніяких рухів.

27. Під час лікарняного етапу реабілітації хворих на інфаркт міокарду методика масажу носить:

[]а. Щадний характер з застосуванням легких поверхневих прогладжувань, ніжних розтирань;

[]б. Щадний характер з застосуванням неглибокого розминання м’язів кінцівок і спини;

[]в. Інтенсивний характер з застосуванням глибокого розминання м’язів кінцівок і щадний характер неглибокого розминання м’язів спини і прекардіальної ділянки.

28. Позитивною реакцією хворих з інфарктом міокарду на фізичне навантаження є:

[]а. Добре самопочуття, але з наявністю ознак зовнішньої втоми, прискорення пульсу і зміни максимального і мінімального артеріального тиску зі збільшенням пульсової амплітуди та почастішання дихання на піку навантаження у допустимих для конкретного рухового режиму межах;

[]б. Добре самопочуття, відсутність ознак зовнішньої втоми, прискорення пульсу і зміни максимального і мінімального артеріального тиску зі збільшенням пульсової амплітуди та почастішання дихання на піку навантаження у допустимих для конкретного рухового режиму межах;

[]в. Скарги хворого на біль у ділянці серця, але нема ознак зовнішньої втоми, прискорення пульсу і зміни максимального і мінімального артеріального тиску зі збільшенням пульсової амплітуди та почастішання дихання на піку навантаження у допустимих для конкретного рухового режиму межах;

29. Ознаками невідповідності фізичного навантаження хворих на інфаркт міокарду є:

[]а. Добре самопочуття, але прискорення ЧСС вище дозволеної та значне підвищення артеріального тиску або зниження їх у відповідь на збільшення навантаження;

[]б. Добре самопочуття, але негативні електрокардіографічні зміни;

[]в. Скарги хворого на біль у ділянці серця і за грудиною, головний біль і запаморочення, але без негативних електрокардіографічних змін;
[]г. Все вищезазначене.
30. У після лікарняний етап реабілітації при інфаркті міокарду ЧСС визначають шляхом вирахування від вікового максимуму ЧСС, віку хворого в роках і ЧСС у спокої, а саме:

[]а. 190 – (вік хворого + ЧСС у спокої);

[]б. 180 – (вік хворого + ЧСС у спокої);

[]в. 170 – (вік хворого + ЧСС у спокої);

31. При щадному руховому режимі у хворих на інфаркт міокарду фізичне навантаження допускається до резерву серця з ЧСС у:

[]а. 50-60%;

[]б. 60-70%;

[]в. 70-80%.
[]г. не більш 90%.
32. Диспансерний етап реабілітації хворих з інфарктом міокарду проводиться у підтримуючий фазі реабілітації:

[]а. До моменту підвищення досягнутого рівня функцій серцево-судинної системи і всього організму;

[]б. Протягом всього подальшого життя і націлений на утримання досягнутого рівня функцій серцево-судинної системи і всього організму;

[]в. Не проводиться, тому що стан хворого задовільний;

[]г. Декілька разів на рік при погіршенні самопочуття.

33. Санаторно-курортне лікування хворим з перенесеним інфарктом міокарду І-ІІІ класу важкості рекомендується проводити періодично :

[]а. Тільки в санаторіях Південного берегу Криму;

[]б. Тільки в санаторіях, які знаходяться у лісових рівнинних курортах;

[]в. Тільки в місцевих кардіологічних і бальнеологічних санаторіях;
[]г. Санаторно-курортне лікування не рекомендується.
34. У лікарняний період реабілітації при стенокардії лікувальну гімнастику та масаж призначають:

[]а. Для зняття нападів болю в ділянці серця;

[]б. Після зняття больового синдрому;

[]в. При припиненні сильних нападів;

[]г. Не призначають зовсім.

35. Головним завданням фізичної реабілітації при стенокардії є:

[]а. Покращення емоційно-психічного стану;

[]б. Покращення функції серцево-судинної системи;

[]в. Забезпечення поступової адаптації до фізичних навантажень;

[]г. Все вищенаведене.

36. До ІІ функціонального класу відносять хворих зі стенокардією напруження, у яких:

[]а. Напад болю за грудиною виникає при надзвичайно великих фізичних зусиллях, або нервово-психічних пере навантаженнях;

[]б. Напади болю за грудиною  виникають часто, при звичайних навантаженнях, на холоді;

[]в. Напади болю за грудиною виникають при середніх навантаженнях, при холоді;

[]г. Нападів болю за грудиною не виникає зовсім.

37. Підвищення функціональних можливостей серцево-судинної системи у хворих на стенокардію досягають за рахунок:

[]а. Дозованої ходьби;

[]б. Тренуванні на велотренажері;

[]в. Аутотренінгу;

[]г. Дихальних вправ.

38. Якщо під час занять лікувальною гімнастикою систематично виникає незначний біль у ділянці серця, то хворим:

[]а. Не рекомендують виконувати ніякі фізичні навантаження;

[]б. Рекомендують виконувати фізичні навантаження тільки при відсутності болю;

[]в. Рекомендують приймати пролонговані форми нітрогліцерину за 1-1,5 години до початку заняття;

[]г. Рекомендують приймати пролонговані форми нітрогліцерину за 1годину до початку заняття.
39. Хворим на стенокардію І та ІІ функціонального класу можна рекомендувати:

[]а. Укутування;

[]б. Контрастні ванни з різницею температур 12-15º;

[]в. Кисневі ванни індиферентної температури;

[]г. Кисневі ванни теплі, або гарячі;

[]д. Тільки гігієнічні ванни.

40. При гіпертонічній хворобі під час реабілітації використовують комплексний підхід, а саме:

[]а. Ліки, дієта зі зниженим вживанням повареної солі, засоби фізичної реабілітації на фоні раціонального рухового режиму;

[]б. Ліки, дієта зі зниженим вживанням повареної солі, збільшення вживання соків, шипшини, трав’яних чаїв, засоби фізичної реабілітації на фоні раціонального рухового режиму;

[]в. Раціональний руховий режим, лікувальна гімнастика, класичний масаж, дієта зі зниженим вживанням повареної солі.

41. Методика застосування фізичних вправ при гіпертонічній хворобі в усіх рухових режимах передбачає:

[]а. Використання загальноукріплюючих вправ, спеціальних статичних вправ на укріплення м’язів та дихальних вправ;

[]б. Використання загальноукріплюючих вправ, спеціальних вправ на розслаблення м’язів та дихальні вправи;

[]в. Використання спеціальних вправ на розслаблення м’язів, дихальні вправи та вправи для вестибулярного апарату;

[]г. Тільки використання загальноукріплюючих вправ.

42. Хворих з ІІІ стадією гіпертонічної хвороби лікують:

[]а. В стаціонарі;

[]б. В реабілітаційному центрі;

[]в. В поліклініці;

[]г. Все вищенаведене.
43. Лікувальна гімнастика хворих ІІ стадією гіпертонічної хвороби на напівліжковому режимі виконується із вихідних положень:

[]а. Тільки лежачи;

[]б. Тільки сидячи;

[]в. Тільки стоячи;

[]г. З будь-яких вихідних положень.

44. У разі появи аритмії, негативної динаміки електрокардіограми, ознак неадекватності фізичного навантаження у хворих І стадією гіпертонічної хвороби на вільному руховому режимі слід:

[]а. Зменшити навантаження і продовжити заняття;

[]б. Зменшити навантаження, дати необхідні ліки,  продовжити заняття;

[]в. Припинити заняття.

45. При відсутності коронарної недостатності, недостатності кровообігу та схильності до кризів хворим І і ІІ-А стадії гіпертонічної хвороби дозволяють:

[]а. Користуватись сауною;

[]б. Користуватись парною;

[]в. Користуватись тільки ванною;

[]г. Користуватись всіма вищеназваними процедурами.

46. Методика фізичної реабілітації з застосуванням фізичних вправ при гіпотонічній хворобі передбачає використання:

[]а. Тільки загальноукріплюючих вправ дихальної гімнастики;

[]б. Спеціальних вправ на розслаблення м’язів;

[]в. Спеціальних статичних вправ;

[]г. Спеціальних швидкісно-силових та силових вправ.

47. Враховуючи особливості ранкових проявів гіпотонічної хвороби хворому рекомендують:

[]а. Приділяти увагу ранковій гігієнічній гімнастиці;

[]б. Не приділяти уваги ранковій гігієнічній гімнастиці, а виконувати у другій половині дня спеціальні вправи для нормалізації тиску;

[]в. Виконувати ранкову гігієнічну гімнастику тільки при зниженому артеріальному тиску.

48. Механотерапію при гіпотонічній хворобі застосовують для:

[]а. Розвитку спеціальної витривалості;

[]б. Розвитку сили;

[]в. Розвитку швидкісно-силової витривалості;
[]г. Все вищенаведене.

49. Хворим на гіпотонічну хворобу бажано проходити санаторно-курортне лікування:

[]а. На приморських курортах;

[]б. На середньогірских курортах;

[]в. Тільки в місцевих санаторіях.

50. Для легеневої патології характерними є зміни:

[]а. Нормального стереотипу і механізму дихального акту у вигляді порушень фази вдиху і, особливо, фази видиху;

[]б. Дискординації дихальних рухів, появи поверхневого і прискореного дихання;

[]в. Зменшення дієздатності дихальних м’язів;

[]г. Все вищенаведене.

51. Причиною розладу дихання частіше всього є: 

[]а. Погіршення прохідності дихальних шляхів;

[]б. Обмеження рухливості грудної клітки;

[]в. Зменшення поверхні і еластичності легеневої тканини;

[]г. Порушення дифузії газів у легенях та центральної регуляції дихання і кровообігу;

[]д. Все вищенаведене.

52. Інтегральним проявом розладу функції органів дихання є дихальна недостатність, яка має:

[]а. Два ступені;

[]б. Три ступені;

[]в. Три ступені з розподілом на А і Б;

[]г. Чотири ступені.

53. Особливістю методики фізичної реабілітації при захворюваннях органів дихання є широке застосування спеціальних дихальних вправ, при виконанні яких хворих навчають:

[]а. Довільній зміні частоти, глибини і типу дихання, подовженому видиху;

[]б. Статичним дихальним вправам з дозованим опором, який робить руками реабілітолог;

[]в. Тільки поєднувати дихання з руками і підсилювати вдих або видих.

54. Для виконання спеціальних дихальних вправ вибір вихідного положення хворого є дуже важливим , тому що дозволяє:

[]а. Більш комфортно і в повному обсязі виконувати дихальні вправи;

[]б. Посилити вентиляцію в обох чи в одній легені;

[]в. Посилити вентиляцію в верхній, нижній або середній частині легень.

55. Ефект дренажних положень підвищується, якщо:

[]а. Під час видиху реабілітолог натискає на відповідну ділянку грудної клітки, проводить вібраційний масаж або легке постукування по ній;

[]б. Під час видиху реабілітолог натискає на відповідну ділянку грудної клітки, проводить вібраційний масаж або інтенсивне постукування по ній;

[]в. Під час видиху реабілітолог слідкує за правильним вихідним положенням хворого і за його самопочуттям, при цьому не втручається в процес.

56. Лікувальний масаж призначають у стаціонарний і після стаціонарний періоди реабілітації при неспецифічних захворюваннях легень і масажують:

[]а. Грудну клітку;

[]б. Грудну клітку, ніс, носо-губний трикутник;

[]в. Грудну клітку, ніс, носо-губний трикутник, роблять непрямий масаж діафрагми, легень, серця;

[]г. Грудну клітку, кінцівки, коміркову зону.

57. На вільному руховому режимі у хворих на пневмонію ЧСС у заняттях лікувальною гімнастикою повинна не перевищувати:

[]а. 100 ударів на хвилину;

[]б. 120 ударів на хвилину;

[]в. 150 ударів на хвилину;

[]г. 170 ударів на хвилину.

58. Тренажери у хворих на пневмонію в післяопераційний період реабілітації застосовують для:

[]а. Покращення психоемоційного стану;

[]б. Зміцнення м’язів грудної клітки;

[]в. Розвитку загальної витривалості;

[]г. Підвищення функціонального стану дихальної і серцево-судинної системи.

59. Хворим після перенесеної пневмонії рекомендується санаторно-курортне лікування:

[]а. Тільки в місцевих профільованих санаторіях;

[]б. Кліматичних курортах Південного берегу Криму;

[]в. Кліматичних курортах пустель;

[]г. Лісостепових курортних зонах.

60. Для розтягнення спайок залежно від локалізації плевральних змін при плевриті добираються вихідні положення, що збільшують екскурсію легень і діафрагми на ураженому боці, такі як:

[]а. Лежачи на здоровому боці з валиком під грудною кліткою, або стоячи, нахили тулуба у здоровий бік;

[]б. Лежачи на хворому боці, з валиком під грудною клітиною або стоячи, нахили в уражений бік;

[]в. Лежачи на спині з валиком під грудною клітиною, або стоячи, роблять нахили тулуба як у здоровий, так і в уражений бік.

61. Лікувальний масаж при плевриті призначають на ділянки:


[]а. Ніс, носо-губний трикутник, грудну клітку, міжреберні проміжки;


[]б. Грудну клітку, спину, міжреберні проміжки, верхні та нижні кінцівки;


[]в. Грудну клітку, спину, міжреберні проміжки.

62. При нападі бронхіальної астми різко погіршується механізм дихання, який пов’язаний з:

[]а. Затрудненням акту вдиху;

[]б. Затрудненням акту видиху;

[]в. Затрудненням актів вдиху і видиху.

63. При проведенні фізичної реабілітації хворим на бронхіальну астму комплекси лікувальної гімнастики складаються з:

[]а. Дихальних вправ з подовженим видихом, загальнорозвиваючих вправ та вправ на розслаблення м’язів;

[]б. Дихальних вправ з затримкою дихання, загальнорозвиваючих вправ та вправ у натужуванні для зміцнення міжреберних м’язів;

[]в. Дихальних вправ з форсованим видихом, загальнорозвиваючих вправ та вправ на розслаблення м’язів.

64. При появі передвісників нападу бронхіальної астми і під час ядухи хворому слід:

[]а. Прийняти інше положення і почати активно виконувати дихальні вправи для збільшення вентиляції легень і покращенню бронхіальної прохідності;

[]б. Прийняти інше положення, максимально розслабити м’язи плечового поясу, спини, животу, ніг, зменшити надлишкову вентиляцію легень, глибоко не вдихати, подовжувати видих через рот вузьким струменем, піднімати пальцями кінчик носу;

[]в. Прийняти інше положення, зменшити надлишкову вентиляцію легень, глибоко не вдихати, зажати пальцями ніс при видиху.

[]г. Залишатися в тому ж положенні, якому перебував до нападу ядухи.

65. У період стійкої ремісії бронхіальної астми, при відсутності суттєвих порушень з боку дихальної і серцево-судинної системи хворим показано санаторно-курортне лікування:

[]а. Тільки у місцевих профільних санаторіях;

[]б. Приморських кліматичних курортах;

[]в. Середньо гірських кліматичних курортах.

[]г. Не показано зовсім.

66. Фізичну реабілітацію при захворюваннях суглобів призначають:

[]а. На стаціонарному етапі реабілітації;

[]б. На поліклінічному етапі реабілітації;

[]в. На санаторно-курортному етапі реабілітації;

[]г. На всіх етапах реабілітації хворих.

67. При реабілітації хворих на артрит застосовують комплексний підхід і призначають:

[]а. Медикаментозні препарати, дієтотерапію зі зменшенням рідини і солі, застосування ортопедичних методів, засобів фізичної реабілітації;

[]б. Медикаментозні препарати, дієтотерапію зі збільшенням застосування соків, шипшини, застосування ортопедичних методів, засобів фізичної реабілітації;

[]в. Медикаментозні препарати, дієтотерапію зі зменшенням кількості солі, застосування ортопедичних методів.

68. У лікарняний період реабілітації при артриті масаж застосовується:

[]а. Після заняття лікувальною гімнастикою;

[]б. Перед початком заняття лікувальною гімнастикою;

[]в. Перед початком заняття лікувальною гімнастикою і в процесі її проведення;
[]г. Чергується по днях з лікувальною гімнастикою. 

69. У гостру фазу розвитку захворювання на артрит з засобів фізіотерапії використовують:

[]а. УФО;

[]б. Електрофорез лікарських речовин;

[]в. Діадінамотерапію;

[]г. Не використовують зовсім.

70. Лікувальний масаж при ураженні суглобів нижніх кінцівок проводять:

[]а. В паравертебральних зонах спинномозкових сегментів C3-C7, D1-D7, м’язах спини, м’язах сідниць, дельтоподібні м’язах;

[]б. В паравертебральних зонах спинномозкових сегментів C3-C7, D1-D7, м’язах сідниць, хворої ноги та уражених суглобів;

[]в. В паравертебральних зонах спинномозкових сегментів D11-D12, L1-L5, S1-S5, м’язах сідниць, хворої ноги та уражених суглобів.

71. Програма фізичної реабілітації при хворобі Бехтерєва через поступове анкілозування суглобів хребта має свої особливості, а саме:

[]а. Призначається тільки лікувальна гімнастика з розвантажуючих хребет вихідних положень і виключаються вправи, що пов’язані з поштовхами і струсом хребта;

[]б. Окрім лікувальної гімнастики з розвантажуючих хребет вихідних положень, показані витягнення у вертикальній ванні масою власного тіла. 
[]в. Показані тільки витягнення хребта у вертикальній ванні масою власного тіла.
72. При остеохондрозі хребта з локалізацією у шийному відділі при заняттях лікувальною гімнастикою треба додержуватися таких методичних принципів:

[]а. Активні рухи в шийному відділі хребта в гострому і підгострому періодах протипоказані;

[]б. Всі вправи слід чергувати з вправами на розслаблення;

[]в. Виконувати вправи через больове відчуття;

[]г. Не допускати больових відчуттів під час виконання фізичних вправ;

[]д. Всі вищенаведені принципи.

73. При остеохондрозі попереково-крижового відділу хребта показані вправи:

[]а. На розгинання поперекового відділу хребта;

[]б. Нахили тулуба вперед на 10-15º ;

[]в. Нахили тулуба вперед більше як на 15-20º;

[]г. Всі вищенаведені вправи.

74. Вихідними положеннями при виконанні вправ хворими з остеохондрозом попереково-крижового відділу хребта є:

[]а. Сидячи;

[]б. Стоячи;

[]в. Лежачи;

[]г. Залежить від стану хворого.

75. При остеохондрозі хребта у гострий період з фізіотерапевтичних заходів призначають:

[]а. УФО;

[]б. Електрофорез лікарських препаратів;

[]в. Магнітотерапію;

[]г. Не призначають в цей період фізіотерапію взагалі.

76. В повсякденному житті хворим на попереково-крижовий остеохондроз рекомендують:

[]а. Спати на твердому ліжку на маленькій подушці;

[]б. Спати на м’якому ліжку на маленькій подушці;

[]в. Спати на твердому ліжку з високою подушкою під головою;

[]г. Спати так, щоб було зручно.

77. Спастичний параліч характеризується:

[]а. Відсутністю довільних і мимовільних рухів, сухожильних рефлексів, низьким тонусом і атрофією м’язів;

[]б. Відсутністю довільних рухів, високим м’язовим тонусом і високими сухожильними рефлексами, появою патологічних рефлексів, сінкінезій;

[]в. Відсутністю довільних рухів, високим м’язовим тонусом і відсутністю сухожильних рефлексів;

[]г. Наявністю довільних рухів, високим м’язовим тонусом, появою патологічних рефлексів.

78. Млявий параліч виникає при:

[]а. Ураження передньої центральної звивини кори великих півкуль чи пірамідного шляху;

[]б. Ураженні задніх рогів, корінців спинного мозку та периферичних нервів;

[]в. Ураження передніх рогів, корінців спинного мозку та периферичних нервів;

[]г. Ураження всього вищенаведеного.

79. При проведенні фізичної реабілітації при захворюваннях і пошкодженнях нервової системи провідним принципом є:

[]а. Принцип наочності;

[]б. Принцип індивідуального підходу;

[]в. Принцип систематичності;

[]г. Принцип доступності;

[]д. Принцип “лікування собі подібним”.

80. При млявому паралічу добір вправ проводиться таким чином, щоб:

[]а. Відбувалось тренування м’язів з метою їх розтягнення і розслаблення;

[]б. Відбувалось формування компенсацій як тимчасових, так і постійних;

[]в. Відбувалось збільшення потоку імпульсів від пропріорецепторів паретичних кінцівок і зміцнювались м’язи.

81. При спастичному паралічу добір вправ проводиться таким чином, щоб:

[]а. Відбувалось тренування м’язів з метою їх розтягнення і розслаблення;

[]б. Відбувалось формування компенсацій як тимчасових, так і постійних;

[]в. Відбувалось збільшення потоку імпульсів від пропріорецепторів паретичних кінцівок і зміцнювались м’язи.

82. Систематична стимуляція точковим масажем паретичних м’язів, проведена у визначений час, визначеної сили і тривалості забезпечує:

[]а. Формування у хворого умовних рефлексів і призводить до відновлення правильних реципрокних зв’язків м’язів-антагоністів;

[]б. Формування у хворого патологічних рефлексів і призводить до появи хибних установок з м’язами-антагоністами;

[]в. Не впливає на формування рефлексів і не сприяє відновленню взаємозв’язку між сінергістами і антагоністами, а укріплює м’язи та підвищує психоемоційний стан хворого.

83. Фізіотерапевтичні процедури при проведенні фізичної реабілітації сприяють:

[]а. Відновленню професійних навичок, готують пацієнта до оволодіння новою професією;

[]б. Відновленню або покращенню функції нервово-м’язового апарату, суглобів;

[]в. Загартуванню організму, подовжують період ремісії при хронічному перебігу захворювання;

[]г. Всьому вищенаведеному.
84. До захворювань периферичної нервової системи відносять:

[]а. Радикуліт;

[]б. Плексит;

[]в. Невроз;

[]г. Неврит;

[]д. Все вищенаведене.

85. При проведенні фізичної реабілітації хворих на неврити в  умовах постільного режиму використовують:

[]а. Загальнорозвиваючі вправи, які підвищують тонус організму і психоемоційний стан хворого;

[]б. Загальнорозвиваючі вправи, вправи на рівновагу та дихальні вправи;

[]в. Спеціальні вправи з посиланням імпульсів до скорочення паретичних м’язів, мінімальним ізометричним скороченням;

[]г. Спеціальні вправи з посиланням імпульсів до скорочення паретичних м’язів, максимальним ізометричним скороченням.

86. У вільному режимі при попереково-крижовому радикуліті вправи для кінцівок виконують:

[]а. З максимально можливою амплітудою, плавно, з повним виключенням уривкових рухів;

[]б. З максимально можливою амплітудою, з маховими рухами з фіксацією в кінцевому положенні;

[]в. З мінімальною амплітудою, плавно, з повним виключенням уривкових рухів;

[]г. Можливе будь-яке виконання вправ, що не викликає загострення болю.

87. Масаж при запаленні корінців спинного мозку:

[]а. Перші процедури починають з масажування больових точок;

[]б. Перші процедури масажу короткочасні і щадні;

[]в. Перші процедури масажу короткочасні і інтенсивні;

[]г. З перших процедур масаж довготривалий, інтенсивний з ретельною обробкою больових точок.

88. Хворим з захворюваннями та травмами периферичної нервової системи показане періодичне санаторно-курортне лікування:

[]а. У санаторіях на бальнеологічних курортах;

[]б. У санаторіях на грязьових курортах;

[]в. Тільки в місцевих санаторіях неврологічного профілю;

[]г. У всіх вищенаведених санаторіях.

89. Фізична реабілітація при черепно-мозковій травмі передбачає призначення дихальних вправ:

[]а. З першої доби після травми;

[]б. З 2-3 доби після травми;

[]в. У проміжному періоді реабілітації;

[]г. У резидуальному періоді реабілітації.  
90. Фізична реабілітація при невриті лицьового нерву. Лікування положенням здійснюється:

[]а. Шляхом фіксації лейкопластиром паретичних м’язів з хворого боку і перетяганням їх на бік здорових м’язів, де пластир прикріплюється до спеціального шолома-маски;

[]б. Шляхом фіксації лейкопластиром м’язів з здорового боку і перетяганням їх на бік паретичних м’язів, де пластир прикріплюється до спеціального шолома-маски;

[]в. Шляхом фіксації лейкопластиром паретичних м’язів і м’язів  здорового боку з прикріпленням до спеціального шолома-маски;
91. Реабілітація хворих на інсульт проводиться у декілька етапів, а саме:

[]а. У два етапи: І - ранній відновний (до 3 міс), ІІ - пізній відновний (до 1 року);

[]б. У три етапи: І - ранній відновний (до 3 міс), ІІ - пізній відновний (до 1 року), ІІІ етап – залишкових порушень рухових функцій (понад 1 рік);

[]в. У чотири етапи: І - ранній відновний (до 3 міс), ІІ - пізній відновний (до 1 року), ІІІ етап – залишкових порушень рухових функцій (до 2 років), ІV – нормалізації рухових функцій (до 3 років);

92. Поза Верніке-Манна характеризується:

[]а. Паралізована рука приведена до тулуба, пронована і зігнута у ліктьовому, променево-запьястковому суглобах, пальці зігнуті в кулак, паралізована нога з підвищеним тонусом розгиначів стегна, гомілки і згиначів стопи;

[]б. Паралізована рука приведена до тулуба, супінована і зігнута у ліктьовому, променево-запьястковому суглобах, пальці зігнуті в кулак, паралізована нога з підвищеним тонусом розгиначів стегна, гомілки і згиначів стопи;

[]в. Паралізована рука приведена до тулуба, супінована і розігнута у ліктьовому, променево-запьястковому суглобах, пальці зігнуті в кулак, паралізована нога з підвищеним тонусом розгиначів стегна, гомілки і згиначів стопи.


93. Фізична реабілітація при інсульті. У лікарняний період реабілітації пасивні рухи починають:


[]а. З дистальних відділів кінцівок, поступово переходячи до проксимальних;


[]б. З проксимальних відділів кінцівок, поступово переходячи до дистальних;


[]в. Можлива різна послідовність, все залежить від стану м’язів.


94. При ІІІ ступені порушень рухових функцій головною метою реабілітації є:


[]а. Відновлення професійних навичок;


[]б. Відновлення фізичної працездатності;


[]в. Оволодіння побутовими навичками;


[]г. Оволодіння самообслуговуванням;


[]д. Все вищенаведене.

95. Проведення занять з лікувальної гімнастикою диференціюють залежно від виду неврозу, а саме:

[]а. Хворим на неврастенію та істерію слід у більшій мірі пояснювати, а хворим на невроз нав’язливих станів – показувати;

[]б. Хворим на неврастенію та істерію слід у більшій мірі показувати, а хворим на невроз нав’язливих станів – пояснювати;

[]в. Хворим на неврастенію слід у більшій мірі показувати, а хворим на невроз нав’язливих станів та істерію – пояснювати;

[]г. Хворим на істерію слід у більшій мірі показувати, а хворим на невроз нав’язливих станів та неврастенію – пояснювати.
96. Для зниження емоційного тонусу при істерії під час виконання фізичних вправ застосовують такий прийом:

[]а. На початку заняття виконують вправи у повільному темпі, що поступово збільшують, і наприкінці заняття він найбільший;

[]б. На початку заняття виконують вправи у прискореному темпі, що поступово знижується і наприкінці заняття він найменший;

[]в. На протязі всього заняття виконують вправи в одному темпі – повільному;

[]г. На протязі всього заняття виконують вправи в одному темпі – прискореному.

97. При неврозі нав’язливих станів у лікарняний період реабілітації основні умови призначення фізичних вправ такі:

[]а. У комплекси лікувальної гімнастики слід включати неемоційні за характером, нові для хворих вправи, з фіксацією уваги на точності виконання, у повільному темпі;

[]б. У комплекси лікувальної гімнастики слід включати неемоційні за характером, відомі для хворих вправи, без фіксації уваги на точності виконання, у повільному темпі;

[]в. У комплекси лікувальної гімнастики слід включати емоційні за характером, відомі для хворих вправи, що виконуються автоматично, без фіксацією уваги на точності виконання, у швидкому темпі.

98. Хворим на невроз нав’язливих станів показано санаторно-курортне лікування:

[]а. На бальнеологічних курортах загального профілю;

[]б. На грязьових курортах загального профілю;

[]в. На кліматичних курортах загального профілю;

[]г. У спеціалізованих місцевих санаторіях;

[]д. У всіх вищенаведених місцях.

99. У ранньому періоді реабілітації при черепно-мозковій травмі застосовують наступні засоби лікувальної фізкультури:

[]а. Спеціальні дихальні вправи;

[]б. Лікування положенням;

[]в. Ортостатичну гімнастику;

[]г. Загальнозміцнювальну лікувальну гімнастику.  
100. При поєднанні засобів фізичної реабілітації при серцево-судинних захворюваннях рекомендується:

[]а. Спочатку зробити бальнеотерапевтичну процедуру, через 30-40 хв. – масаж, потім – через 1-1,5 години лікувальну гімнастику;

[]б. Спочатку зробити масаж, через 30-60 хв. – бальнеотерапевтичну процедуру, потім – через 1-1,5 години – лікувальну гімнастику;

[]в. Спочатку зробити масаж, через 30-6- хв. – лікувальну гімнастику, потім – через 1-1,5 години – бальнеотерапевтичну процедуру.

Ключі до тестів
	№ 
	Відповідь
	№ 
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	1
	г
	26
	а
	51
	д
	76
	а

	2
	а
	27
	а, б
	52
	б
	77
	б

	3
	б
	28
	б
	53
	а, б
	78
	в

	4
	а
	29
	г
	54
	б, в
	79
	д

	5
	в
	30
	а
	55
	а
	80
	в

	6
	г
	31
	а
	56
	в
	81
	а

	7
	а
	32
	б
	57
	а
	82
	а

	8
	б
	33
	в
	58
	б, в, г
	83
	б, в

	9
	г
	34
	б, в
	59
	б, г
	84
	а, б, г

	10
	а
	35
	г
	60
	а
	85
	в

	11
	б
	36
	в
	61
	в
	86
	а

	12
	а
	37
	а, б
	62
	б
	87
	б

	13
	в
	38
	в
	63
	а
	88
	г

	14
	б
	39
	а, б, в
	64
	б
	89
	а

	15
	в
	40
	а
	65
	б, в
	90
	б

	16
	г
	41
	в
	66
	г
	91
	б

	17
	в
	42
	г
	67
	а
	92
	в

	18
	а, в
	43
	г
	68
	в
	93
	б

	19
	а
	44
	в
	69
	а, б, в
	94
	в

	20
	в
	45
	а
	70
	в
	95
	а

	21
	б, в
	46
	в, г
	71
	б
	96
	б

	22
	а
	47
	а
	72
	б, г
	97
	в

	23
	б
	48
	б, в
	73
	б
	98
	г

	24
	а
	49
	а, б
	74
	в
	99
	а, б

	25
	в
	50
	г
	75
	б
	100
	в


ДОДАТОК А

Шкала функціональної незалежності FIM
(за C.Granger et а/, 1979; LCook et а/, 1994)


7-бальна шкала оцінки пунктів:


─ 7 балів – повна незалежність у виконанні відповідної функції (усі дії виконуються самостійно, у загальноприйнятій манері і з розумними витратами часу);

─ 6 балів – обмежена незалежність (хворий виконує всі дії самостійно, але повільніше, ніж звичайно, або має потребу в сторонній допомозі);

─ 5 балів – мінімальна залежність (при виконанні дій потрібно спостереження персоналу або допомога при надяганні протеза / ортеза);

─ 4 бали – незначна залежність (при виконанні дій потребує сторонньої допомоги, однак більш ніж 75% завдання виконує самостійно);

─ 3 бали – помірна залежність (самостійно виконують 50-75% необхідних для виконання завдання дій);

─ 2 бали – значна залежність (самостійно виконують 25-50% дій);

─ 1 бал – повна залежність від навколишніх (самостійно може виконати менш ніж 25% необхідних дій).
Бланк для відповідей 

	№ п/п
	Функція
	Бал

	1
	2
	3

	Самообслуговування

	1


	Прийом їжі (користування столовими приладами, піднесення їжі до рота, жування, ковтання)
	

	2
	Особиста гігієна (чищення зубів, причісування, умивання обличчя й рук, гоління або макіяж)
	

	3
	Прийняття ванни/душу (миття та витирання тіла, за винятком області спини)
	

	4
	Одягання (включаючи надягання протезів/ортезів) верхньої частини тіла (вище пояса)
	

	5
	Одягання (включаючи надягання протезів/ортезів) нижньої частини тулуба (нижче пояса)
	

	6
	Туалет (використання туалетного папіра після відвідування туалету, гігієнічних пакетів)
	

	Контроль тазових функцій

	7
	Сечовий міхур (контроль сечовипускання і, при необхіднос-ті, використання пристосувань для сечовипускання – катетера та ін.)
	

	8
	Пряма кишка (контроль акта дефекації і, при необхідності, використання спеціальних пристосувань – клізми, калоприймальника та ін.)
	

	Переміщення

	9
	Ліжко, стілець, інвалідне крісло (здатність вставати з ліжка і лягати на ліжко, сідати на стілець чи інвалідне крісло і вставати з них)
	

	10
	Туалет (здатність користатися унітазом – сідати, вставати)
	

	11
	Ванна, душ (здатність користуватися кабіною для душу або ванною)
	

	Рухливість

	12
	Ходьба/пересування за допомогою інвалідного крісла (балу «7» відповідає можливість ходьби без сторонньої допомоги на відстань не менше 50 метрів, балу «1» – неможливість подолати відстань більшу ніж 17 метрів)
	

	13
	Підйом сходами (балу «7» відповідає можливість підйому без сторонньої допомоги на 12–14 сходинок, балу «1» – неможливість перебороти висоту більш 4 сходинок)
	

	Рухливі функції: сумарний бал
	

	1
	2
	3

	Спілкування

	14
	Сприйняття зовнішньої інформації (розуміння мови і/чи написаного)
	

	15
	Виклад власних бажань і думок (усним чи письмовим способом)
	

	Соціальна активність

	16
	Соціальна інтеграція (взаємодія з членами родини, медперсоналом і іншими навколишніми)
	

	17
	Прийняття рішень (уміння вирішувати проблеми, зв'язані з фінансами, соціальними й особистими потребами)
	

	18
	Пам'ять (здатність до запам'ятовування і відтворення отриманої зорової та слухової інформації, навчання, впізнавання навколишніх)
	

	Інтелект: сумарний бал
	


ДОДАТОК Б

Опитувальник „Зміна якості життя у зв’язку із захворюванням”


Шановний ________________! З метою поліпшення якості реабілітаційної допомоги та оцінки її ефективності просимо Вас відповісти на приведені нижче питання. Після кожного з питань приведені 4 варіанти відповідей. Необхідно відзначити ту відповідь, що, на Ваш погляд, найбільш точно відповідає Вашому дійсному стану.

Бланк для відповідей

	№

п/п
	Питання
	Відповідь
 

	1
	2
	3

	1
	Чи турбують Вас болі і/чи скутість у суглобах, хребті?
	• не турбують

• незначно і/чи рідко (3-4 дні на місяць)

• помірно і/чи часто (щотижня по 3-4 дні)

• значно і/чи постійно 

	2
	Чи турбують Вас м'язова слабкість і/чи порушення координації, сповільненість рухів?
	• не турбують

• незначно і/чи рідко (3-4 дні на місяць)

• помірно і/чи часто (щотижня по 3-4 дні)

• значно і/чи постійно

	3
	 Чи турбують Вас зниження настрою, почуття безнадійності, апатія, небажання діяти?

	• не турбують

• періодично, не частіше 3-4 днів на місяць

• часто (щотижня по 3-4 дні)

• практично постійно

	4
	 Чи турбують Вас почуття тривоги, нав'язливі думки й страхи?
	• не турбують

• періодично, не частіше 3-4 днів на місяць

• часто (щотижня по 3-4 дні)

• практично постійно


	1
	2
	3

	5
	 Чи потребуєте Ви допомоги при прийомі їжі (користуванні столовими приладами, піднесенні їжі до рота)?
	• ні

• потрібна незначна допомога (рада, спостережен​ня або допомога при надяганні протеза/ортеза)
• потрібна помірна допомога (самостійне виконан​ня не менш 50% необхідних дій)
• значна чи повна залежність від навколишніх (самостійне виконання менш 50% необхідних дій)

	6
	 Чи потребуєте Ви допомоги при виконанні проце​дур особистої гігієни (умивання обличчя й рук, причісування, чищенні зубів)?
	• ні

• потрібна незначна допомога  
• потрібна помірна допомога (самостійне виконан​ня не менш 50% необхідних дій)
• значна чи повна залежність від навколиш-ніх (самостійне виконання менш 50% необхідних дій)

	7
	 Чи потребуєте Ви допомоги при прийнятті ванни/ душу (готуванні ванни,   миття і витиран​ня тіла за винятком області спини)?
	• ні

• потрібна незначна допомога  
• потрібна помірна допомога (наприклад, при наповненні ванни; самостійне виконання не менше 50% необхідних дій)
• значна чи повна залежність від навколиш-ніх (самостійне виконання менше 50% необхідних дій)

	8
	 Чи потребуєте Ви допомоги при вдяганні?
	• ні

• потрібна незначна допомога  
• потрібно помірна допомога (наприклад, при зав'язуванні шнурків; самостійне

виконання не менш 50% необхідних дій)
• значна чи повна залежність від навколиш-ніх (самостійне виконання менш ніж 50% необхідних дій)

	9
	Чи потребуєте Ви допомоги при відвідуванні туа​лету (при корис​туванні унітазом або нічним горщиком, туалетним папіром)?
	• ні

• потрібна незначна допомога 
• потрібна помірна допомога (самостійне виконання неменш 50% необхідних дій)
• значна залежність від навколишніх або повна нездатність користуватися туалетом, нічним горщиком (використання судна)

	1
	2
	3

	10
	Чи обмежене Ваше пересуван​ня в межах квар​тири/будинку?
	• ні

• потрібна незначна допомога (наприклад, допомога, при вставанні з ліжка, стільця)

• пересування можливе зі сторонньою допомогою або з допомогою інвалідного крісла

• пересування практично неможливе

	11
	Чи обмежене Ваше переміщення за межами квартири/будинку?
	• ні

• потрібно спостереження або допомога при переході вулиці, ходьбі по сходам

• пересування можливе зі сторонньою допомогою або з допомогою інвалідного крісла

• пересування практично неможливе

	12
	Чи обмежена Ваша здатність користуватися суспільним транспортом?
	• ні

• потрібно спостереження і/чи допомога при посадці, висадці

• використання транспорту можливо лише при наявності супровідного

• використання транспорту практично неможливо

	13
	Чи обмежує Ваше захворю​вання сексуальне життя?
	• ні

• незначно 

• помірно 

• значно

	14
	Чи обмежена Ваша здатність до виконання побу​тових обов'язків (готування їжі, прання, покупки)?
	• ні

• незначно: виконання не менш 75% звичних повсякденних обов'язків

• помірно: виконання близько 50% (25-75%) звичних повсякденних обов'язків

• значно: виконання менш 25% звичних повсякденних обов'язків

	15
	 Чи обмежена Ваша здатність до трудової діяльності?
	• ні

• трудова діяльність можлива по колишній спеціальності, але з обмеженням звичних повсякденних обов'язків

• трудова діяльність можлива за умови перенавчання новим, доступним видам праці

• будь-яка трудова діяльність неможлива

	1
	2
	3

	16
	Чи обмежена Ваша можливість відпочивати (хоббі, читання, спорт, туризм)?
	• можливості відпочинку, який би Вас улаштовував, обмежений у зв'язку із захворюванням

• повноцінний відпочинок практично неможливий

	17
	Чи змінилося в зв'язку з Вашим захворюванням звичне коло Вашого спілкуван​ня (друзі, родичі, знайомі)?
	• ні

• коло спілкування трохи звузилося

• спілкування обмежується лише давніми друзями і родиною

• спілкування обмежується лише найближчими чи родичами, що доглядають


ДОДАТОК В

Шкала рухової активності людей похилого віку (M. Tinnetti, 1986)

У балах оцінюються основні показники, що характеризують стійкість і ходу (максимальний для кожного завдання бал відповідає нормі, бал 0 ─ серйозному порушенню). Далі підраховується сумарний бал по шкалі "Загальна стійкість" (від 0 до 24) і по шкалі "Хода" (від 0 до 16). Потім підраховується загальний сумарний бал двох шкал (від 0 до 40). Чим вище сумарні бали, тим більшою мірою збережена рухова активність.


Шкала "Загальна стійкість" (максимальна кількість балів – 24): 

сидячи – 0 - 1 бал;


при спробі встати – 0-2 бали;


стійкість відразу після уставання протягом 5 секунд – 0 - 2 бали;


тривалість стояння щодо проміжку до 1 мінути – 0 - 2 бали;


уставання з положення лежачи – 0 - 2 бали;


стійкість при поштовху в груди – 0 - 2 бали;


стояння із закритим очами – 0 - 1 бал;


переступання при повороті на 360° – 0 - 1 бал;


стійкість при повороті на 360° – 0 - 1 бал;


стояння на правій нозі протягом 5 секунд – 0 - 1 бал;


стояння на лівій нозі протягом 5 секунд – 0 - 1 бал;


нахили назад – 0 - 2 бали;


підтягування нагору – 0 - 2 бали;


нахил вниз – 0 - 2 бали;


сідання на стілець – 0 - 2 бали.


Ступінь порушення стійкості: значна – 0 - 10 балів; помірна – 11 - 21 бал; легка – 21 - 22 бала; норма – 23 - 24 бала.


Шкала "Хода" (максимальна кількість балів – 16):

Початок руху – 0 - 1 бал;


Симетричність кроку – 0 - 1 бал;


Безперервність ходьби – 0 - 1 бал;


Довжина кроку лівої ноги – 0 - 1 бал;


Довжина кроку правої ноги – 0 - 1 бал;


Відхилення від лінії руху – 0 - 2 бали;


Стійкість при ходьбі – 0 - 1 бал;


Ступінь погойдування тулуба – 0 - 2 бали;


Повороти – 0 - 2 бали;


Довільне збільшення швидкості ходьби – 0 - 2 бали;


Висота кроку правої ноги – 0 - 1 бал;


Висота кроку лівої ноги – 0 - 1 бал.


Ступінь порушення ходи: значна – 0 - 10 балів; помірна – 11 - 13 балів; легка – 14 - 15 балів; норма – 16 балів.


Ступінь порушення загальної рухової активності (ступінь порушення стійкості + ступінь порушення ходи): значна – 0 - 20 балів; помірна – 21 – 33 балів; легка – 34 - 38 балів; норма – 39 - 40 балів.
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Рис. 9. Вимір обсягу згинання в плечовому суглобі в положенні хворого сидячи.








Рис. 7. Вимір довжини гомілки (від щілини колін�ного суглоба зсередини до внутрішньої гомілки)





Рис. 6. Вимір довжини стегна (від великого вер�тела стегнової кістки до суставної щілини колінно�го суглоба назовні)





Рис 5. Вимір відносної довжини ноги (від передньої верхньої ості підвздошної кістки до внутрішньої гомілки)





Рис.4. Вимір довжини передпліччя (від ліктьового від�ростка ліктьової кістки до шиловидного відростка променевої кістки)





Рис. 3. Вимір довжини плеча (від великого бугорка плечовой кістки до ліктьового відростка)





Рис. 2. Вимір відносної довжини руки (від плечевого відростку лопатки до шиловидного відростку променевої кістки)





Рис. 8 Гоніометри 








Рис. 10. Вимір обсягу відведення в плечовому суглобів положені хворого сидячи.






































Рис. 26. Тестування сили  m. triceps brachii





Рис. 25. Тестування сили m. bicepitis brachii





Рис. 24. Тестування групи м’язів, що роблять зовнішню ротацію плеча





Рис. 23. Тестування групи м’язів, що роблять внутрішню ротацію плеча
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Рис. 13. Вимір обсягу ліктьового відведення в лівому кистьовому суглобі








Рис. 14. Вимір обсягу згинання в тазостегновому суглобі при розгинанні в колінному суглобі





Рис.15. Вимір обсягу відведення в тазостегновому суглобі в положенні хворого лежачи на боці





Рис. 47. Локальна дихальна вправа 


в положенні на спині для вентиляції нижньої частки  правої легені


 








Рис. 48. Локальна дихальна вправа 


в положенні на боці для вентиляції нижньої частки лівої легені


 








Рис.44. Укладання паралізованих кінцівок у положенні хворого на спині








Рис. 46. Варіант укладання 


хворого на паралізованому боці 


 





Рис. 45. Укладання паралізованих


кінцівок у положенні хворого на


здоровому боці


 


























Рис. 22. Тестування групи м’язів, що приводять плече





Рис. 25. Тестування сили m. bicepitis brachii





Рис. 27. Тестування групи м’язів - пронаторів передпліччя





Рис. 31. Тестування сили глибокого і поверхневого згиначів II-V пальців кисті





Рис. 29. Тестування групи м’язів - згиначів кисті





Рис. 28. Тестування групи м’язів - супінаторів передпліччя





Рис. 32. Тестування групи м’язів, що приводять пальці кисті





Рис. 30. Тестування групи м’язів - розгиначів кисті





Рис. 34. Тестування сили m.gluteus maximus





Рис. 38. Тестування групи м’язів - зовнішніх ротаторів стегна





Рис. 37. Тестування групи м’язів - внутрішніх ротаторів стегна





Рис. 36. Тестування групи м’язів, що приводять стегно








Рис. 35. Тестування групи м’язів, що відводять стегно








Рис. 33. Тестування групи м’язів – згиначів стегна





Рис. 35. Тестування групи м’язів, що відводять стегно








Рис. 36. Тестування групи м’язів, що приводять стегно








Рис. 34. Тестування сили m.gluteus maximus





Рис. 33. Тестування групи м’язів – згиначів стегна





Рис. 41. Тестування групи м’язів, що здійснюють тильне згинання стопи








Рис. 42. Тестування групи м’язів, що здійснюють підошовне згинання стопи








Рис. 40. Тестування групи м’язів, що розгинають гомілку








Рис. 39. Тестування групи м’язів, що згинають гомілку








Рис. 19. Тестування групи м’язів -згиначів плеча





Рис. 20. Тестування групи м’язів, що розгинають плече





Рис. 21. Тестування групи м’язів, що відводять плече








