
ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ КІСТОК ТАЗУ ТА ХРЕБЕТНОГО СТОВБУРА

1. ЛФК при переломах кісток тазу.
2. ЛФК при компресійних переломах шийних хребців. 
3. ЛФК при компресійних переломах грудних і поперекових хребців.

Переломи кісток таза є тяжким ушкодженні опорно-рухового апарату. Найбільш частою локалізацією переломів таза є його передні відділи Залежно від локалізації та ступеня порушення тазового кільця розрізняють крайові переломи кісток таза (відрив передньоверхньої ості клубової кістки, поперечні та поздовжні переломи крила клубової кістки, переломи куприка і крижі), переломи таза без порушення його безперервності, переломи таза з порушенням його безперервності (переломи типу Мальгеня), переломи вертлюжної западини, переломи таза разом з ушкодженням тазових органів і комбіновані переломи.
У більшості випадків при ушкодженнях кісток таза проводять консервативне лікування, однак за певних показань (наприклад, при розходженні бічного симфізу, переломах вертлюжної западини та ін.) здійснюють оперативне втручання.
При ізольованому переломі однієї кістки або кісток тазового кільця (у будь-якому варіанті) хворого укладають на постіль із дерев'яним щитом, ноги кладуть на валик діаметром 60-80 см так, щоб кут згинання в колінних суглобах становив 140°, п'яти ніг з'єднані, коліна розведені (положення «жаби»), кінець ліжка з боку ніг піднімають на 30 см від підлоги, під голову підкладають подушку. Таке положення хворого сприяє розслабленню м'язів, що прикріплюються до кісток таза, зіставленню відламків і зменшенню больових відчуттів.
При розриві лобкового зчленування ноги хворого укладають на валик паралельно, тазова ділянка фіксується поясом Гільфердінга. При переломі вертлюжної западини накладають скелетне витягнення за виростки стегна або великогомілкової кістки, хворого кладуть на ліжко зі щитом, ногу з ушкодженого боку — на шину Беллера. При переломі типу Мальгеня скелетне витягнення з вантажем 7-10 кг накладають на кінцівку з боку зміщення, а при двобічних зміщеннях — з обох боків, з великим вантажем із того боку, що зміщений більше; крім скелетного витягнення накладається пояс Гільфердінга.
На 2-й день після травми призначається ЛФК, що підрозділяється на три періоди, тривалість яких залежить від характеру перелому.
В іммобілізаційному періоді завданнями ЛФК є: підвищення життєвого тонусу хворого, профілактика ускладнень із боку серцево-судинної системи й органів дихання, нормалізація роботи шлунково-кишкового тракту й органів виділення, поліпшення крово- і лімфообігу в зоні ушкодження з метою активізації процесів регенерації, запобігання зниженню сили і витривалості м'язів тазового пояса і нижніх кінцівок, ригідності в суглобах. У заняття включають вправи для м'язів плечового пояса і верхніх кінцівок, дихальні вправи, незначне підведення таза, ритмічні та тривалі ізометричні напруження сідничних м'язів, стегна і гомілки, вправи для зміцнення м'язів живота; імітують ходьбу поверхнею ліжка. Під керівництвом інструктора, а потім самостійно 3-4 рази на день хворий виконує спеціальні вправи: згинання і розгинання пальців ніг; поперемінне, а потім одночасне піднімання гомілки, відриваючи п'ятку від ліжка, до висоти валика; усілякі рухи в гомілковостопному суглобі, почергове згинання ніг у колінних суглобах доторкання п'ятою валика, не піднімаючи стоп від поверхні постелі; поперемінне й одночасне піднімання прямих ніг, поперемінне відведення ніг у сторони (ця вправа протипоказана при розриві лобкового зчленування) та ін.
У постіммобілізаційному періоді, який, залежно від характеру перелому таза, триває в середньому 1,5-4 тиж, заняття лікувальної гімнастики спрямовані на зміцнення м'язів тулуба, кінцівок і тазового пояса, збільшення рухів у суглобах, тренування опорної функції нижніх кінцівок, підготовку до вставання і ходьби. Фізичне навантаження збільшується за рахунок виконання більш складних вправ обома ногами, ізометричних напружень м'язів кінцівок, тазового пояса і тулуба (інтенсивність їх повинна сягати субмаксимальних величин), збільшення кількості вправ та їх повторюваності. Вправи виконують у вихідному положенні на спині та на боці (підтягування ніг до живота, розгинання ніг у тазостегновому суглобі та ін.). За кілька днів до підйому з постелі хворих навчають повороту на живіт і додають декілька вправ у цьому положенні. Перехід із положення лежачи на спині у положення на животі здійснюється таким чином: лежачи на спині, хворий пересувається на край ліжка, рука, розміщена ближче до середини ліжка, витягнута уздовж тулуба, другою рукою хворий тримається за узголів'я ліжка; ногу, що ближче до краю ліжка, слід покласти на другу ногу і швидко (за допомогою методиста) перевернутися на живіт. У вихідному положенні лежачи на животі та на подушці, верхній край якої знаходиться на рівні клубових кісток і пупкової лінії, виконуються такі спеціальні вправи:
Комплекс спеціальних вправ при переломах таза
1.  Зігнути ноги в колінах, потім максимально випрямити. 6-8 разів.
2.  Підняти пряму праву ногу вгору, опустити, потім ліву. 6-8 разів кожною ногою.
3. Ноги випрямлені, одночасно підняти голову, груди вгору, руки відвести назад, повернутися у вихідне положення. 6-8 разів.
4.  Ноги прямі, носки відтягнути, одночасно підняти ноги й опустити. 6-8 разів.
5.  Руки притиснути до тулуба, одночасно підняти ноги, тулуб і голову, руки відвести назад. 6-8 разів.
6.  Спираючись на передпліччя, вигнути спину, потім прогнути. 8-10 разів.
7.  Лівим коліном дістати лікоть лівої руки, потім ліву ногу випрямити, підняти назад і повернутися у вихідне положення, так само — правою ногою. 6-8 разів кожною ногою.
8.  Сісти на п'яти і повернутися у вихідне положення. 8-10 разів.
9.  Вигнути спину, зблизивши лікті та коліна, потім повернутися у в. п. 6-8 разів.
10.  Правим коліном дістати лікоть правої руки, потім лівим коліном — лікоть лівої руки. 6-8 разів.
11.  Пересунути праве коліно до кисті лівої руки і повернутися у вихідне положення, так само — лівою ногою до правої руки. 6-8 разів кожною ногою.
12.  Піднявши руки, голову і тулуб, стати на коліна, потім повернутися у в. п. 6-8 разів.
Переходити у положення стоячи дозволяється за умови, що хворий під час занять не відчуває болю (це вказує на добру консолідацію відламків), виконує рухи з повною амплітудою, у положенні лежачи на животі вільно може підняти ноги вгору, у висячому положенні зігнути їх у колінах і підтягти до живота, випрямити у висячому положенні, розвести у сторони і, з'єднавши їх, опустити на ліжко. Встати з положення лежачи на животі хворий може так: спираючись на руки, опустити обидві ноги на підлогу на носки і пересувати руки до краю ліжка, одночасно опускаючись на всю ступню; коли стопи будуть цілком стояти на підлозі, випрямитися і перенести руки на пояс. Перехід у вертикальне положення свідчить про можливість переходу до третього періоду.
У відновному періоді завданнями лікувальної гімнастики є: зміцнення м'язів тулуба, тазового пояса, кінцівок, відновлення опорної функції нижніх кінцівок, збільшення амплітуди рухів у суглобах (особливо у тазостегновому), відновлення нормальної ходи, вироблення постави. У цьому періоді вправи виконуються лежачи на спині, на боці, на животі та стоячи. У заняття включають вправи для всіх груп м'язів і суглобів із гімнастичними предметами і без предметів, з легкими обтяженнями й опором, біля гімнастичної стінки, напівприсідання, махові рухи ногами у різних напрямках, кругові рухи у тазостегнових суглобах, нахили тулуба (спочатку спираючись на спинку стільця) та ін. Для опанування навички ходьби рекомендуються вправи у положенні стоячи: ходьба на носках, на п'ятах, боком, назад, перехресним кроком, із рухом рук у різних напрямках, вправи на гімнастичній стінці (лазіння, присідання). Якщо у хворого при ходьбі виникають біль, дискомфорт у зоні ушкодження, то осьове навантаження тимчасово зменшують. При недостатній увазі до відновлення навички ходьби можуть сформуватися хибні компенсації (розгойдування у сторони, кульгавість при ходьбі, дрібна хода тощо). Хворому дозволяють сидіти за умови, що він після 1,5-2 год перебування на ногах не відчуває тяжкості в ногах і болю в місці перелому. У відновному періоді при будь-яких переломах кісток таза корисною є лікувальна гімнастика в басейні. Особливо ефективними є різні види ходьби, махові та колові рухи в тазостегнових суглобах, відведення ніг у сторони, почергове піднімання прямих ніг у воді, присідання, повороти стоп усередину і назовні. Крім занять лікувальною гімнастикою, на заключному етапі рекомендуються прогулянки з поступовим збільшенням часу перебування на ногах. Після виписування зі стаціонару хворим слід самостійно продовжувати заняття лікувальною гімнастикою.
ЛФК при переломах хребетного стовпа
Переломи хребетного стовпа належать до найбільш тяжких ушкоджень опорно-рухового апарату. Травми хребетного стовпа поділяють на ізольовані (ушкодження одного чи кількох хребців, при цьому може бути перелом тіла, дужки, остистих, поперечних, суглобових відростків або їх комбінацій), множинні (переломи хребта разом з ушкодженнями кісток таза, нижніх кінцівок і т. д.) і поєднані (травми хребетного стовпа з ушкодженням спинного або головного мозку, внутрішніх органів). Більшість ушкоджень хребта становлять компресійні переломи тіл хребців, при яких передній відділ хребця, розташованого вище, проникає у хребець, розташований нижче. Найчастіше компресійні переломи трапляються в нижньому шийному, нижньому грудному і верхньому поперековому відділах, тобто в тих місцях, де більш рухлива частина хребетного стовпа переходить у менш рухливу.
Лікування компресійних переломів можна здійснювати тривалим витягненням, методом одномоментної або поступової реклінації хребетного стовпа з подальшим накладанням гіпсового корсета, комбінованим методом (витягнення і гіпсова іммобілізація) і, нарешті, оперативним методом: застосуванням різних способів стабільної фіксації окремих сегментів хребта в зоні ушкодження, ці методи мають на меті забезпечити максимальне розвантаження ушкодженого хребця, щоб створити оптимальні умови для його регенерації.
Застосування ЛФК є обов'язковим незалежно від обраного методу лікування, тому що дозволяє активно впливати на прояви травматичної хвороби і боротися з несприятливим впливом тривалого вимушеного положення і гіподинамії (вправи запобігають виникненню застійних явищ у легенях, атонії кишечнику, затримці сечовипускання, гіпотрофії м’язів тощо). Застосування фізичних вправ у комплексі з іншими лікувальними заходами сприяє відновленню фізіологічних вигинів хребетного стовпа, нормалізації функціонального стану м'язів, що підтримують його у вертикальному положенні та забезпечують нормальну рухливість, ресорність і переносимість до вертикальних, статичних і динамічних навантажень. На завершальній стадії лікування ЛФК допомагає хворому адаптуватися до побутових, професійних і спортивних навантажень та фізичних напружень, властивих здоровому організму.
ЛФК при компресійних переломах шийних хребців 
Найчастіше травмуються найбільш мобільні хребці — С5 і С6, супроводжуючись вимушеним положенням голови, спастичним скороченням і напруженням м'язів. Хворий не може повертати і згинати шию. При неускладнених компресійних переломах тіл середніх і нижніх шийних хребців рекомендується консервативне лікування. Хворого укладають на тверду постіль. При згинальному переломі під плечі підкладають тверду еластичну подушку, накладають витягнення за тім'яні бугри або за допомогою петлі Гліссона, головний кінець ліжка піднімають на 50 см. Таке витягнення масою тіла хворого із закинутою назад головою забезпечує розправлення кута, відкритого вперед. При розгинальному переломі необхідно покласти під голову хворого невелику подушку, накласти витягнення за допомогою петлі Гліссона. Таке витягнення у положенні хворого із зігнутою вперед головою забезпечує розправлення кута, відкритого назад. Після усунення кутового зміщення витягнення знімають і заміняють його гіпсовим нашийником на 6 тиж, а у більш складних випадках — гіпсовим напівкорсетом на 8-10 тиж.
Лікувальну гімнастику призначають на 2-день після травми. Комплекс фізичних вправ складається з легких рухів верхніх і нижніх кінцівок, виконуваних у повільному темпі, з частими паузами для відпочинку, кожну вправу повторюють більше 4-6 разів. Значну увагу приділяють вправам, покликаним навчити хворого правильному грудному і черевному диханню. Це є особливо важливим для тих, кому в подальшому потрібно буде носити гіпсовий напівкорсет. Співвідношення гальнорозвиваючих вправ до дихальних у перші дні — 1:1; 1:2, у більш пізній період — 3:1; 4:1. Рухи ногами у перший тиждень виконують у полегшених умовах (по черзі, не відриваючи їх від поверхні постелі), тому що підняття прямої ноги може спричинити больовий синдром у зв'язку з натяганням довгих м'язів спини. Активні рухи у плечових суглобах слід виконувати з неповною амплітудою — нижче рівня плечей. Протипоказані вправи з прогинанням тулуба, повороти і нахили голови.
Після заміни витягнення гіпсовим нашийником або напівкорсетом руховий режим хворого розширюється, йому дозволяють сидіти і ходити. Лікувальна гімнастика в цей період спрямована на поліпшення кровообігу в місці ушкодження з метою стимуляції процесів регенерації, запобігання атрофії м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок, зміцнення м'язів тулуба, відновлення правильної постави і навичок ходьби. У заняття включають загальнорозвиваючі вправи, що охоплюють усі групи м'язів, виконувані у вихідному положенні лежачи, сидячи і стоячи (з опорою на бильце стільця або ліжка), вправи на рівновагу і координацію рухів, ходьбу і вправи під час ходьби. Для зміцнення м'язів шиї використовують ізометричні напруження м'язів від 2-3 до 5-7 с. Заняття проводять 3-4 рази на день, кожне із них триває 15-20 хв. Забороняються рухи тулуба вперед.
Після зняття гіпсової пов'язки завданнями лікувальної гімнастики є: відновлення рухливості в шийному відділі хребта, зміцнення м'язів шиї та верхнього плечового пояса, усунення координаційних порушень, адаптація хворого до побутових і виробничих навантажень. У перші дні після зняття іммобілізації для зменшення навантаження на шийний відділ заняття слід проводити тільки у положенні лежачи. Хворі продовжують виконувати ізометричні напруження м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок. У заняття включають статичне утримання верхніх кінцівок (5-7 с), вправи на утримання піднятої голови у положенні лежачи на спині, животі, боці. Використовують різноманітні вправи для кінцівок, особливо верхніх, у тому числі вправи для верхньої частини трапецієподібного м'яза, м'язів, що піднімають лопатку, і драбинчастих м'язів. Для цього виконують рухи руками вище горизонтального рівня, піднімання надпліччя, відведення рук від тіла на 90°, а також рухи з обтяженням різними вантажами. Призначають масаж комірцевої зони, м'язів спини і верхніх кінцівок. Пізніше в заняття включають вправи, спрямовані на посилення мобільності хребта (нахили, повороти тулуба і голови), виконувані у вихідному положенні лежачи і сидячи. Широко використовують вправи на координацію, на вироблення почуття рівноваги, нормалізацію постави і ходи. Заняття проводять у залі ЛФК, басейні, приміщенні трудових майстерень.
ЛФК при компресійних переломах грудних і поперекових хребців
Компресійні переломи грудних і поперекових хребців лікують переважно функціональним методом, який полягає у створенні м'язового корсета за допомогою спеціальних систематичних вправ. Хворого укладають на тверду постіль, головний кінець якої піднято на 30-60 см. Для витягнення й утримання тіла у нахиленому положенні верхню частину тулуба через пахвові западини фіксують за допомогою м'яких ватно-марлевих лямок, прив'язаних до бильця ліжка. Під ділянку фізіологічних лордозів підкладають ватно-марлеві валики, щоб забезпечити максимальне розвантаження хребта. Для розправлення скомпресованого хребця доцільно підкласти валик і під ділянку ушкодження, що сприяє розтяганню передньої поздовжньої зв'язки і віялоподібному розходженню тіл хребців, зменшенню компресії. Усі ці ортопедичні заходи (корекція положенням) поліпшують анатомо-фізіологічні взаємовідношення тіл хребців.
З перших днів перебування в стаціонарі при задовільному загальному стані хворому призначають ЛФК, яку розбивають на чотири періоди.
У першому періоді (перші 7-10 днів) лікувальна гімнастика спрямована на підвищення життєвого тонусу хворого, поліпшення діяльності ССС, органів дихання і шлунково-кишкового тракту, запобігання зниженню сили і витривалості м'язів, профілактику ускладнень, пов'язаних із постільним режимом, поліпшення регенеративних процесів. Використовують статичні та динамічні дихальні вправи, загальнорозвиваючі вправи для дрібних і середніх м'язових груп і суглобів. Активні рухи ногами виконують тільки у полегшених умовах (ковзаючи п'ятою поверхнею постелі) і поперемінно, тому що навіть незначне піднімання ноги може спричинити біль у місці перелому в зв'язку із натягом і напруженням довгих м'язів спини і клубово-поперекового м'яза. При підніманні прямих ніг до прямого кута відбувається згладжування поперекового лордозу, у зв'язку з чим збільшується навантаження на передні відділи тіл скомпресованих хребців. Щоб уникнути відвисання стопи, від самого початку занять необхідно зміцнювати групу м'язів передньої поверхні гомілки. Для поліпшення рухливості в ушкодженому відділі хребетного стовпа і забезпечення декомпресії ушкоджених хребців виконують вправи на прогинання з опорою на потилицю, плечі і стопи. Усі вправи слід виконувати у повільному темпі, у вихідному положенні лежачи на спині. Лямки під час занять знімають. Заняття проводять 3-5 разів на день по 10-15 хв. Показанням для переходу до занять ЛФК за методикою другого періоду є здатність хворого піднімати пряму ногу до кута 45°, не відчуваючи при цьому дискомфорту і болю в ушкодженій ділянці хребетного стовпа.
У другому періоді, який триває в середньому 4 тиж, основним завданням лікувальної гімнастики є зміцнення м'язів спини, формування м'язового корсета і підготовка організму до подальшого розширення рухового режиму. У заняття включають вправи, що інтенсивно впливають на м'язи верхніх і нижніх кінцівок, тулуба й особливо м'язів спини. Для цього більшість спеціальних вправ рекомендується виконувати лежачи на животі. Правильного повороту на живіт хворого треба навчати спеціально: для повороту через ліве плече хворий розміщується з правого краю ліжка, кладе праву ногу на ліву, руками перехресно захоплює бильце ліжка – права над лівою (ліва — хватом знизу, права — зверху) і робить поворот із напруженою спиною. Для засвоєння правильної техніки повороту рекомендується протягом дня кілька разів самостійно повертатися і лежати як на спині, так і на животі. У положенні на животі — з метою розвантаження передніх відділів тіл ушкоджених хребців — під груди хворого підкладають ватно-марлевий валик (гіперекстензійна поза). На заняттях використовують статичні та динамічні вправи для м'язів спини, черевного преса, верхніх кінцівок. Для забезпечення найкращих умов реклінації ушкодженого тіла хребця і зміцнення довгих м'язів спини показані екстензійні вправи (наприклад, прогинання у грудному відділі – спочатку з опорою на руки, а потім без опори). У момент прогинання грудний відділ хребта не повинен залишатися кіфозованим, плечі треба розводити до з'єднання лопаток. Екстензійні вправи слід поєднувати з ізометричним напруженням м'язів спини і черевного преса з їх подальшим розслабленням. Дозволяється виконувати рухи ногами, відриваючи ноги від постелі, і піднімати їх до 45°, але рухи мають бути, як і раніше, поперемінними. З метою стимуляції рухливості хребта, виконують нахили тулуба в сторони і ротаційні рухи. Не можна нахиляти тулуб уперед. У заняття слід включати вправи для тренування вестибулярного апарату: різні нахили, повороти і колові рухи головою разом із рухами верхніх і нижніх КІНЦІВОК. Тривалість занять зростає до 20-25 хв, деякі спеціальні вправи для зміцнення окремих м'язових груп бажано повторювати самостійно 3-4 рази на день.
У третьому періоді (близько 2 тиж) заняття спрямовані на подальшу стимуляцію регенеративних процесів у зоні перелому, збільшення сили і витривалості м'язів, що формують м'язовий корсет, поступове пристосування хребетного стовпа до вертикальних навантажень. У цьому періоді зростає загальне фізичне навантаження за рахунок збільшення тривалості та щільності заняття, додавання фізичних вправ з обтяженням і опором, ізометричних напружень м'язів із більшою тривалістю. Щоб поступово перейти до осьового навантаження на хребет, включають вихідні положення стоячи на чотирьох кінцівках і стоячи на колінах. Щоб стати на коліна, хворий на чотирьох кінцівках пересувається до головного кінця (його слід опустити) ліжка, береться руками за бильце і, спираючись на руки, випрямляється. У положенні стоячи на чотирьох кінцівках відбувається розвантаження хребта, збільшується лордоз у шийному і поперековому відділах хребта. Вихідне положення стоячи на колінах з опорою на спинку ліжка рекомендується спочатку для адаптації хворого до вертикального положення. Тулуб хворого має бути трохи відхиленим назад, тому що центр ваги при цьому проходить у зоні задніх відділів тіл хребців. У цих вихідних положеннях хворий виконує вправи для всіх осей хребта, за винятком нахилів тулуба вперед, вправи на координацію, пересування на колінах і на чотирьох кінцівках уперед, назад і в сторони. Активні рухи ногами можна виконувати не тільки поперемінно, але й одночасно. Тривалість заняття становить 30-45 хв.
Четвертий період починається через 2 міс після травми. Завданням ЛФК у цьому періоді є подальше зміцнення м’язів тулуба, збільшення мобільності хребта, відновлення правильної постави і навички ходьби. Особливістю періоду є перехід до повного осьового навантаження на хребетний стовп. При підйомі з постелі хворий не повинен сідати. У положенні лежачи на животі він пересувається на край постелі, опускає ногу, що лежить на краю, і ставить її на підлогу; спираючись на руки, випрямляється й опускає другу ногу. У заняття включають фізичні вправи, виконувані в новому вихідному положенні — стоячи (нахили тулуба назад, у сторони, поперемінне відведення і приведення ніг, напівприсідання з прямою спиною, перекати з п'яти на носок, активні рухи в гомілковостопному суглобі та ін.). Вправи для тулуба виконуються з великою амплітудою. Протипоказані нахили тулуба вперед. Виконують вправи з гімнастичними предметами біля гімнастичної стінки. Після адаптації хворого до вертикального положення починають застосовувати дозовану ходьбу, поступово збільшуючи її тривалість: спочатку рекомендується вставати 2-3 рази на день і ходити не більше 15-20 хв. При ходьбі необхідно стежити за поставою хворого, звертаючи увагу на те, щоб хребетний стовп у зоні ушкодження був лордозованим. До кінця 3-го місяця травми хворий повинен ходити без відпочинку протягом 1,5-2 год, не відчуваючи при цьому болю і дискомфорту в місці ушкодження. Сидіти дозволяється через 3-3,5 міс після травми, при цьому слід обов'язково підкладати під поперек ватно-марлевий валик (для збереження поперекового лордозу). З цього часу дозволяється виконувати нахили тулуба вперед, але спочатку з напруженою прогнутою спиною. Після виписування зі стаціонару лікування необхідно продовжити в амбулаторних або санаторно-курортних умовах, систематично виконуючи спеціальні комплекси фізичних вправ і відновлюючи адаптацію до навантажень, ідентичних основному виду діяльності хворого.
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