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ПЕРЕДМОВА

Останнім часом у травматології дедалі більше утверджуєть- 
сі реабілітаційний напрямок, стрижнем якого є етапне, віднов­
но вальне комплексне лікування з використанням засобів фізич­
ної реабілітації. Це пояснюється тим, що перспектива поліпшення 
рез-. шпатів лікування переломів кісток лише за рахунок удоскона- 
тг .ня з’єднання й утримання відламків на теперішній час переваж­
мо вичерпана (В.М. Шимон, 2010) і підвищення ефективності ліку- 
а.ання переломів лежить у площині вдосконалення реабілітаційно­
го процесу. Отож розробка активних реабілітаційних заходів із ви- 
і аристанням фізичної реабілітації хворих після переломів із засто- 
: збуванням сучасних методів лікування є актуальною і стає одним 
.. найважливіших напрямків розвитку відновлювального проце- 
• сирих ортопедо-травматологічного профілю (Г. В. Гайко, 2006;

3 Лолулях, 2009; М.О. Корж, 2010; І.В. Рой, 2010).
Фізична реабілітація поліпшує якість відновлювального лі- 

*>вання після травм, яке оцінюється повнотою досягнутих функ- 
_ :«альних результатів. Вона запобігає можливим ускладненням, 
тіла щує рухові дисфункції та загальні функціональні розлади, які 
м: куть зафіксуватися і призвести до інвалідності. Фізична реабі- 
і: талія мобілізує резервні сили організму, активізує його присто- 
:ч=льні механізми, прискорює відновлення функції різних ор­

; систем, скорочує терміни клінічного одужання й функці- 
ііьїін о го  відновлення. Вона адаптує до фізичних навантажень, 

-і  та загартовує організм, повертає працездатність. У випад­
ем Е.з.атілності фізична реабілітація допомагає людині розвину- 
“« - & я самообслуговування, професійно перекваліфікувати-
-I. і-  : ■ #т .-і постійні компенсації при незворотніх змінах, при- 

•а агхсл до нових умов існування, соціалізуватися та поліп- 
ШЖ~Л ЕЕСТЬ життя.

Іглте V спеціальних монографіях і посібниках із травмато- 
«■'. ї ‘ » недавні відновлювального лікування після травм поки
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що надається мало уваги детальному висвітленню використан­
ня засобів фізичної реабілітації -  лікувальної фізичної культури, 
лікувального масажу, фізіотерапії, механотерапії й працетерапії. 
У публікаціях указується переважно на потребу в лікувальній фі­
зичній фізкультурі та лікувальному масажі для запобігання й лік­
відації рухових ускладнень і, зазвичай, не описується їхня методи­
ка й особливості використання цих при різних методах лікуван­
ня переломів кісток в іммобілізаційному й післяімобілізаційному 
періодах. Нерідко упускаються інші засоби фізичної реабілітації, 
їх поєднане використання на етапах відновлювального лікування. 
Рідко публікуються відомості про основи реабілітації, її види, пе­
ріоди й етапи, а в разі їх висвітлення подаються лише в інформа­
ційному плані. Водночас, незважаючи на значну кількість робіт із 
використання окремих засобів і форм фізичної реабілітації, від­
сутні узагальнювальні монографії щодо їх комплексного застосу­
вання у травматології, що не дає можливості повного мірою оціни­
ти глибину і значущість фізичної реабілітації у відновлювальному 
лікуванні при кістковій патології.

У преставленій монографії наведено основні принципи фі­
зичної реабілітації хворих, показання щодо їх використання при 
травмах опорно-рухового апарату. Вона має нетратіїтійт- ц -  
ву і структуру, а методика їх застосування вперше е такій літерату­
рі пропонується, згідно з рекомендаціями експертів Всесвітньої ор­
ганізації охорони здоров’я, а за двома періодами -  лікарняним і піс- 
лялікарняним.

У монографії вперше в одному виданні розглянуто разом всі 
засоби фізичної реабілітації й представлені науково обґрунтовані 
технології їх поєднаного застосування після різних методів ліку­
вання переломів й операцій на кістках. Це створює повне уявлення 
про комплексність реабілітаційного процесу, послідовність і без­
перервність його на різних етапах лікування, необхідність реабілі­
таційних заходів при запобіганні руховим ускладненням, віднов­
ленні функціонального стану організму, поліпшення якості життя.

Монографія складається з трьох розділів і насичена ілюстра­
тивним матеріалом. У ній багато рисунків (121), наведено таблиці, 
схеми, орієнтовні комплекси лікувальної гімнастики, напрямки 
масажних рухів при різних видах масажу тощо. Усе це сприяє ліп-
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шому сприйнятю й розумінню матеріалу книги, який складаєть­
ся з комплексу таких дисциплін: медичних, фізкультурних, пси­
хологічних, педагогічних, соціологічних, професійно-трудових 
та інших.

У першому розділі подано сучасну інформацію про реабілі­
туй!*?. П складові, структуру й організацію, види, періоди й ета­
пи. Назедено міжнародну класифікацію захворювань і травм, по­
казання щодо призначення, завдання, мету і принципи реабіліта­
ції, склад мультидисциплінарних реабілітаційних бригад. Оціню­
ється ефективність комплексного лікування шляхом визначення 
якості життя.

У другому розділі розглянуто окремі засоби фізичної реабі­
літації. Описано механізми їхньої лікувальної дії, вплив на окре­
мі органи й системи організму, форми й методи застосування в лі­
карняному та післялікарняному періодах реабілітації. Наведено 
сумісність фізичних чинників, поєднання засобів фізичної реабі­
літації, загальні поняття про санаторно-курортне лікування, за­
сади складання індивідуальної програми фізичної реабілітації.

Третій розділ присвячено фізичній реабілітації при травмах 
опорно-рухового апарату. У ньому подано патофізіологічні зміни 
при такій патології кісток, указані ймовірні ускладнення, викликані 
травмою, а також із клініко-фізіологічних позицій науково обґрун­
товано застосування засобів фізичної реабілітації для їх запобіган­
ня, стимуляції компенсаторно-пристосувальних реакцій і діяльнос­
ті органів та систем організму. Наведені розроблені концепція і про­
грама фізичної реабілітації при травмах опорно-рухового апарату.

Подання технологій фізичної реабілітації здійснюється за пев­
ним алгоритмом і розпочинається зі стислої характеристики трав­
ми, принципів лікування переломів, суті консервативного чи опе­
ративного з’єднання відламків кісток, методу іммобілізації та її 
тривалості. Усе це необхідно для подальшого розуміння клініко- 
фізіологічних механізмів лікувальної дії кожного із засобів фізич­
ної реабілітації. Технологія їх застосування у травматологічних 
хворих наведено з позицій останніх досягнень вітчизняної та зару­
бежно! науки і практики, власного досвіду автора.

Подано показання та протипоказання, терміни призначен- 
- я певних засобів і форм фізичної реабілітації при вивихах, ді-
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афізарних і внутрішньосуглобових переломах, тотальному ен- 
допротезуванні, переломах хребта й таза, ампутаціях, травмах 
опорно-рухового апарату у спортсменів. Докладно описано осо­
бливості методики їх застосування при консервативному й опе­
ративному методах лікування під час лікарняного й післялікар- 
няного періодів реабілітації, наведено орієнтовні терміни від­
новлення працездатності після комплексного відновлювально- 
го лікування.

Звичайно, у монографії, де щільно переплетені медико-біо- 
логічні, психолого-педагогічні та спортивно-педагогічні дисци­
пліни, можуть бути й деякі упущення та неточності. Тому всі кри­
тичні зауваження та побажання автор сприйме з вдячністю.



Розділ 1. ОСНОВИ РЕАБІЛІТАЦІЇ

1 1 Деякі загальні питання реабілітації

Термін “реабілітація” (лат. rehabilis: ге -  відновлення; habilis -  
здатність) має широке змістовне розуміння та вживається в усіх 
сферах діяльності людини: медичній, політичній, юридичній, ро­
зумовій, спортивній та інших. У медицині це комплекс медичних, 
професійних і юридичних заходів, спрямованих на відновлення 
або компенсацію) порушених функцій організму і працездатнос­

ті хворих та інвалідів (ВМЕ, т. 22, 1984, с. 71). Реабілітація в сучас­
ному розумінні означає процес відновлення здоров’я після захво­
рювань і травм, поновлення працездатності, соціального статусу 
j  ш  1 1 2 здатності брати участь у житті суспільства (К. Ренкер, 

-ч З А. Єпіфанов, 2005: Л А  Николаева, 2007; J. Goodgold, 1988; 
j ОУ__■ Schmitz 7., 1994 та ін).

У Росії вживають термін “медико-соціальна реабілітація”, який 
імначає відновлення (реабілітація) фізичного, психологічного й со­
ціального статусу людей, що втратили ці здібності внаслідок хворо­
би або травми. Цей термін вживає і К. Шавловських (К. Szawlowski, 
; т S3) наголошуючи, що реабілітація -  це медико-соціальний про- 
_ес, кінцевою метою якого є відновлення оптимальної біологічної 
і  бо суспільної незалежності неповносправної людини, унаслідок 
вроджених причин і пороків.

Є й інші формулювання реабілітації, зумовлені неоднознач­
ним трактуванням різними за родом діяльності та спеціалізаці- 

о фахівцями певних медико-соціальних заходів -  профілак­
тики, лікування й реабілітації. Так, Б. Матвин (1987), В. Дега 
• W. Dega, 1983) її визначають як особливо важливий 3-й етап тера­
пії (1-й -  діагноз, 2-й -  лікування), мета якого -  адаптація інвалі­
дів до умов життя, що склалися внаслідок захворювання або трав­
ми. Реабілітація становить собою процес, завданням якого є запо- 
біїання інвалідності в період лікування хвороби і, особливо, по-
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передження ускладнень та погіршення стану здоров’я (И.К. Шхва- 
цабая, 1978; Г.С. Юмашев, 1983; М.М. Кабанов, 1985; Н.М. Амосов, 
1990; R. Braddom, 2000; W.K. Anemaet, 2000; В. Zhang, 2012).

К. Ренкер (1980) розширює визначення реабілітації і зазна­
чає, що суть її полягає в тому, щоб за допомогою специфічних за­
ходів реабілітації зробити інвалідів або осіб, які тимчасово втрати­
ли працездатність, здатними до активного життя в суспільстві, за­
лучити їх до нормальної особистої та громадської діяльності. При 
цьому залучення інваліда до суспільної участі у виробництві віді­
грає першочергову роль. Г. І. Кассирський і співав. (1988) наголо­
шують, що реабілітація забезпечує найбільш повне відновлення 
здоров’я і працездатності хворого чи інвалідів в результаті засто­
сування комплексу медичних, психологічних, педагогічних; і соці­
альних заходів.

Розглядаючи реабілітацію як систему біопсихосоціальних 
впливів, спрямованих на запобігання розвиткові патологічних 
процесів і відновлення порушених функцій, серед яких і соціаль­
них, О.Г. Коган і В.Л. Найдин (1988) роблять висновок, що зміст 
реабілітації полягає у сприянні саногенетичним механізмам у їх біо- 
соціальній єдності. На підставі цього реабілітаційні дії повинні 
здійснюватися з урахуванням біологічних, особистих, професійних 
і соціальних чинників стосовно ролі й місця людини в навколиш­
ньому середовищі. Це викликає обґрунтований інтерес до превен­
тивної реабілітації, яка передбачає відновлення резерву здоров’я 
практично здорової особи до “безпечного” рівня з використанням 
немедикаментозних засобів (Г. Л. Апанасенко, 1992, 2009).

Міжнародна організація праці (МОП) (англ. International La­
bour Organization) вважає, що реабілітація -  це відновлення здо­
ров’я осіб з обмеженими фізичними і психічними можливостями 
задля досягнення максимального повноцінного їхнього фізичного, 
психічного, професійного й соціального стану. Реабілітаційні захо­
ди повинні бути комплексними й адекватними фізичному і психіч­
ному стану особи на окремих етапах реабілітації.

За визначенням Комітету експертів Всесвітньої організації 
охорони здоров’я (ВООЗ) (англ. World Health Organization), реабі­
літація -  це “комбіноване і координоване застосування медичних, 
психологічних, соціальних, педагогічних і професійних заходів за-
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для підготовки і перепідготовки (перекваліфікації) індивідуума 
для оптимального підвищення його працездатності”. Л. А. Нікола- 
єва (1989) вважає необхідним додати також відновлення здатнос­
ті хворих витримувати фізичні навантаження настільки, щоб вони 
ткіи спроможними обслуговувати себе, виконувати повсякденні 
лоб п о з і  обов’язки, не обтяжуючи інших.

Близький до формулювання ВООЗ і В. А. Єпіфанов (2005). 
Він наголошує на тому, що реабілітація -  це динамічна систе­
ма воаємопозв’язаних медичних, психологічних і соціальних ком­
понентів, спрямованих не тільки на відновлення і збереження 
здоров’я, а й, можливо, на більш повне відновлення (збереження) 
особистості й соціального статусу хворого чи інваліда.

Найповніше, на наш погляд, сформульовано суть реабіліта- 
_ ■ резолюції Міністрів охорони здоров’я держав Східної Євро­
пи ! 1 -о ' .У ній наголошується, що реабілітація -  “система держав- 
и.‘_ц ссче.ально-економічних, професійних, педагогічних, психоло- 

< і : і* і заходів, спрямованих на запобігання розвитку пато- 
.V - -;»п їх  с не сів, шо призводять до тимчасової або стійкої втрати 

—і-дєідггзосп, та на ефективне й раннє повернення хворих і інва- 
- га дорослих) у суспільне життя і до суспільно корисної 

т Гозоал: положення, що відрізняються від інших визначень 
сеастлііа_. цс псіжавне забезпечення діяльності реабілітаційної 
системи та її профілактичне спрямування.

Незважаючи на певні відмінності при визначенні суті реабілі­
тації, об’єднавчим їх чинником є те, що вона не обмежується про- 
ьеденням лікувальних дій та відновленням лише здоров’я, а наго- 
юшується на потребі поновлення життєздатності особи в суспіль- 
:тв! та її соціального статусу. Це співзвучно з резолюцією 48/96 Ге­
неральної Асамблеї ООН 1993 року, у якій звертається увага на те, 
ело “процес реабілітації не передбачає лише надання медичної до­
с моги, а й містить широке коло заходів і дій, починаючи від по­

-. ■; .-.ової і більш загальної реабілітації і закінчуючи цілеспрямова­
ною діяльністю.” Бона охоплює значний інтервал часу, починаючи 
зіл першої медичної допомоги до набуття максимально можливо­
го р івня відновлювання соціальних і професійних функцій людини 
■ В.М. Дорничев, 2001). Підкреслюється, що метою реабілітації ін- 
з-іл ідів  є досягнення оптимального фізичного, психічного та соці-
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ального положення і рівних можливостей з іншими членами сус­
пільства і, як останнім часом акцентується (Н. Ф. Давидкин, 2004), 
поліпшення якості життя.

Отже, реабілітація -  це суспільно значуще, необхідне функці­
ональне й соціально-трудове відновлення хворих та інвалідів, що 
здійснюється комплексом проведенням медичних, фізичних, пси­
хологічних, педагогічних, професійних, суспільних та інших захо­
дів, за допомогою яких можна повернути потерпілих до повсяк­
денного життя і праці, інтегрувати в суспільство відповідно до їх­
нього стану та поліпшити якість життя. Реалізація цієї мети мож­
лива в разі залучення до реабілітаційного процесу державних і 
соціально-суспільних закладів.

Всесвітнього визнання реабілітація набувала поступово. Ви­
токи її сягають початку XX сторіччя, коли Франц Йозеф Ріттер 
фон Бус 1903 року у книжці “Система загального догляду за бід­
ними” дії щодо поліпшення умов їхнього життя визначив реабілі­
тацією. Згодом під цією назвою було прийнято програму дій щодо 
осіб із фізичними каліцтвами при заснуванні в Нью-Йорку Інсти­
туту Червоного Хреста для інвалідів 1918 року. Створене у СІЛА 
1922 року. Міжнародне товариство з догляду за дітьми-каліками 
вперше у світі взяло на себе розробку найбільш важливих питань 
реабілітації.

Надалі реабілітація як процес відновлення здоров’я, про­
фесійного навчання, повернення інвалідів до праці й суспільно­
го життя завойовує дедалі більше прихильників серед учених та 
громадських діячів у багатьох країнах світу. Особливо як окре­
ма медична дисципліна, вона почала інтенсивно розвиватися піс­
ля Другої світової війни у зв’язку з проблемою життєзабезпеченню 
й соціально-трудового відновлення величезної кількості інвалптз. 
які проживали в різних державах усіх континентів. 1946 року орг = 
нізовано перший реабілітаційний центр при шпиталі Бельвю Ньг- 
Йорського університету, а 1947 року реабілітація офіційно ого--: 
шена Американською комісією з медичних спеціальностей само­
стійною дисципліною (3. И. Аухадеев, 2007).

1950 року питання реабілітації розглядалися в Орган-ла-  
Об’єднаних Націй (ООН), яка закликала держави до к=:* : 
ного співробітництва в розробці програм і координап: лай у т?
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абілітації інвалідів. 1958 року відбулося перше засідання Коміте­
ту експертів ВООЗ з реабілітації, на якому наголошено на необхід­
ності застосування реабілітації для зменшення негативних фізич­
них, психічних і соціальних наслідків захворювань і звернено ува­
гу на розвиток реабілітаційних служб. Через два роки, 1960 року, 
утворилася Міжнародна організація з медичної реабілітації інва­
лідів, яка охопила близько 60 країн на всіх континентів. Нині вона 
співпрацює з ООН, ВООЗ, МОП, ЮНЕСКО, Дитячим фондом 
ООН -  ЮНІСЕФ та іншими авторитетними світовими і європей­
ськими організаціями.

Серед усіх складових реабілітації пріоритет медичного аспек­
ту незаперечний з огляду на те, що, зважаючи на стан здоров’я 
певної особи, державні органи соціального забезпечення, народ­
ної освіти, громадські організації у здійснюють свої подальші ре­
абілітаційні заходи. До останніх належать такі: юридично-правове 
й соціальне забезпечення життя, праці, відпочинку та побуту реа­
білітованих; конструювання та виготовлення технічних пристро­
їв, протезів, засобів пересування; будівництво реабілітаційних, са­
наторних та інших закладів, виробничих майстерень для працете- 
рапії тощо. їх здійснюють фахівці з університетською, технічною та 
іншою освітою.

Зазначимо, що при подальшому поданні матеріалу в моногра­
фії будуть висвітлюватимуться переважно аспекти реабілітації, які 
стосуються застосування фізичних вправ, природних чинників, 
масажу задля лікування, відновлення здоров’я і фізичної праце­
здатності хворих, запобігання інвалідності або зменшення її про­
явів і профілактики захворювань та ускладнень засобами фізичної 
реабілітації.

Реабілітації потребують хворі з травмами й порушеннями 
опорно-рухового апарату, серцево-судинними, неврологічними і 
психічними захворюваннями, набутими і вродженими вадами, піс­
ля хірургічних втручань, з інфекційними і хронічними захворю­
ваннями. Взагалі, потребують реабілітації й особи, яким необхід­
на поступова адаптація до фізичних і психічних навантажень про­
фесійного й побутового характеру, роботи з меншим обсягом на­
вантажень чи перекваліфікації, розвитку навичок самообслугову­
вання, вироблення постійної компенсації при незворотних змінах.
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За даними Н.А. Шестакової і Є. А. Богданова (1980), 14-15% із 
тих, хто звернувся до поліклініки, потребують реабілітації, при чому 
близько 80% із них становлять особи з наслідками травм опорно- 
рухового апарату. Це збігається з думкою Комісії експертів ВООЗ, 
які наголошують, що 75% осіб із порушеннями опорно-рухового 
апарату і 25% усіх, які страждають від соматичних захворювань, по­
требують реабілітації (Л. А. Ніколаєва, 2007). Вивчаючи потребу ба- 
гатопрофільних лікарень у ліжках для відновлювального лікування, 
А. А. Архангельска (1972) зробила висновок, що в галузі ортопедії є 
необхідність в 45% основних і 55% реабілітаційних ліжок.

Призначає реабілітацію пацієнтам лікуючий лікар. Він, залеж­
но від виду й характеру патології, методу лікування, загального 
стану хворого, перебігу захворювання або травми та їхніх наслід­
ків, статі, віку, професії, функціональних можливостей і фізичної 
здатності організму визначає показання і протипоказання засто­
сування засобів реабілітації. Лікар призначає руховий режим, час, 
обсяг, вид, період та етап реабілітації, послідовність застосування 
її засобів. Він залучає до цього комплексного процесу відповідних 
фахівців, координує їхні колективні дії.

Останнім часом для досягнення найкращих результатів ре­
абілітації в межах наявної патології рекомендується об’єднувати 
зусилля різних спеціалістів, які утворюють реабілітаційну брига­
ду (Е. Б. Боровик, 1987; В. И. Скворцова, 2002; В.Н. Сокрут, 2011; 
YT Dai et all., 2001; Е. Czerwinski, 2006; YI. Shyu et all., 2013). До та­
кої бригади входять: лікуючий лікар, спеціалісти з лікувальної фіз­
культури, масажу, фізіотерапії, психотерапії, працетерапії, ме­
дичні сестри (В. М. Дорничев, 2001; С. А. Леонов, 2007). Склад і 
кількість осіб, які працюють у бригаді, залежить від профілю за­
хворювання, завдань періоду й етапу реабілітаційного процесу. Від 
їх збалансованого складу і скоординованої діяльності залежить 
якість і досягнення завдань і мети реабілітації (W. К. Anemaet, 2000; 
YT Dai, 2001; N. A. Thorson, 2003).

Організатором діяльності такої реабілітаційної бригади може 
бути лікуючий лікар -  спеціаліст у конкретній галузі медицини, що 
пройшов спеціалізацію з медичної реабілітації. Водночас найбільш 
оптимальним для координації діяльності фахівців різного профілю 
є лікар-реабілітолог, який реально спеціалізується у травматології
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і ортопедії або неврології, кардіології, чи в будь-який інший галу­
зі медицини (В.Н. Сокрут, 2011). До його компетенції також нале­
жить формування індивідуальної поетапної програми реабілітації.

Прикладом структурної організації реабілітації може слугува­
ти англійська модель мультидисциплінарної бригади (Ч. П. Ворлоу 
та ін., 1998), що задіяна у здійсненні реабілітаційних дій щодо хво­
рих з інсультом або після переломів На схемі 1.1 показано склад та­
кого об’єднання фахівців, що працюють не окремо, а як єдина ко­
манда з чіткою узгодженістю дій. Спеціалісти бригади разом визна­
чають реабілітаційний діагноз, тривалість, ефективність і прогноз 
реабілітації, установлюють контакти з сімейним лікарем, служба­
ми соціальної допомоги. Під час реабілітації характер та інтенсив­
ність діяльності кожного фахівця відрізняється на різних стадіях 
хвороби.

Схема 1.1. Мупьтидисциплінарна бригада 
(за Ч. П. Ворлоу та ін., 1998). Пояснення у тексті

Комплекс реабілітаційних заходів у тому чи іншому вигляді 
починають застосовувати з першого дня перебування хворого у лі­
карні. Здійснюють їх за індивідуальною програмою впродовж ліку­
вання у стаціонарі й продовжують після виписки в реабілітаційно­
му центрі, спеціалізованому санаторії, денному стаціонарі, поліклі­
ніці тощо.

Реабілітація відчутно скорочує терміни лікування й перебу­
вання на листку непрацездатності, сприяє поверненню хворих 
до активного життя, зменшує тривалість грошової допомоги з ін­
валідності у зв’язку з відновленням працездатності частини хво­
рих (В. Б. Смычек, 2004). Спеціалісти підрахували, що у грошовому
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вимірі ігнорування реабілітації і відновлення працездатності хво­
рих значно дорожче, ніж проводити активну реабілітацію на ран­
ній стадії захворювання, коли ще можна відновити здоров’я хворо­
го до максимально можливого рівня його фізичної, психологічної і 
соціально-економічної повноцінності (С.Н. Попов, 2000).

Економічний ефект реабілітації суттєво перевищує витрати 
на її проведення. При цьому слід ураховувати економію коштів, 
що виникають через зменшення термінів перебування у стаці­
онарі та реабілітаційному відділенні і відповідно за скорочен­
ня ліжко-днів; зменшення строків соціальних виплат за рахунок 
більш раннього повернення пацієнтів до праці. Так, у реабіліта­
ційному центрі Гейдельберга повідомляють Г. С. Юмашев, К. Рен- 
кер (1973), що було отримано економію коштів, які в 10 разів пе­
ревищували витрати на реабілітацію. Американський досвід за­
свідчує аналогічний ефект реабілітації: кожний долар, вкладе­
ний у реабілітацію, зекономив 10 доларів, а витрачені 1000 дола­
рів на професійну реабілітацію інвалідів, повертаються 35 тис. 
доларами у вигляді заробітку інваліда впродовж свого активно­
го життя, який частину цієї суми повертає державі у вигляді по­
датків. Праця 100 тис. інвалідів у США збільшує обсяг валового 
національного продукту близько на 500 млн. доларів. Економіч­
ний ефект від запровадження технологій медичної реабілітації 
у деякі санаторно-курортні організації Білорусії для хворих і ін­
валідів становить 3 рублі на кожен вкладений рубль (3 .3 . Валь- 
чук, 2004).

Останнім часом у реабілітації і в медицині взагалі надзви­
чайно зросла увага до визначення якості життя, що пов’язано зі 
здоров’ям (англ. health-related quality of life). Уперше це поняття 
з’явилося в Index Medicus 1977 року і з того часу широко викорис­
товується в медичних дослідженнях у всьому світі. Це пояснюєть­
ся тим, що традиційні показники ефективності лікування, які іс­
нують, як-от: ліквідація патології або суттєве зменшення її проя­
вів, фізікальні, лабораторні, інструментальні та інші дані -  свідчать 
про видужання чи суттєве поліпшення стану особи, але не віддзер­
калюють багатогранного спектра життя людини. Тому й виник та­
кий показник як якість життя, що пов’язано зі здоров’ям, яке ха­
рактеризується суб’єктивним оцінюванням власного фізичного-.
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психічного, емоційного й соціального статусу після проведення ме­
дичних заходів.

Визначення якості життя, пов’язаного зі здоров’ям, роз­
ширило уявлення фахівців про загальний стан хворого чи ін­
валіда, його відчуття благополуччя, фізичну і психічну самодос­
татність, комфортність усередині себе і в межах свого оточен­
ня (А. А. Новик, 2007). У зв’язку з цим, якість життя розгляда­
ють як інтегральний показник, на який потрібно орієнтува­
тися при оцінці результатів застосованих засобів і методів лі­
кування та реабілітації в цілому (Н.Н. Яхно, 2001; А. А. Новик, 
2007; Е.Н.Купчиева, 2008; А.А.Машуков, 2011; S.M.Hunt, 1997; 
S. O’Sullivan, Т. Schmitz, 2000; D. S. Tulsky, M. Rosenthal, 2003). Цей по­
казник використовується також для визначення ефективності но­
вих методів лікування, складання реабілітаційних програм, моніто­
рингу здоров’я населення (A. JI. Пушкарьов, 2000; А. А. Новик, 2007; 
Р. Р, Звонарьова, 2004; Р. Kosmidis, 1996; Е. М. Andresen, A. R. Meyers, 
2000; M.G. Stineman et. al., 2003; D.S. Tulsky, M. Rosenthal, 2003).

Для з’ясування цих питань існують спеціальні та загальні опи- 
тувальники, розроблені експертами світових клінічних центрів 
відповідно до принципів доказової медицини, що дали можливість 
кількісно оцінити таке суб’єктивне поняття як якість життя. Роз­
робку й активне втілення у практику досліджень цього інтеграль­
ного показника проводить Міжнародний центр дослідження якос­
ті життя, Міжнародне товариство дослідження якості життя. Вони 
сприяють формуванню у фахівців єдиної концепції, знань і підхо­
дів при дослідженні якості життя.

Одним з найбільш поширених опитувальників, що часто ви­
користовується як у загальних, так і у спеціальних досліджен­
нях якості життя, є SF-36 і його модифікації -  SF-22, SF-20, SF-12 
(Ю.Л. Шевченко, 2003; А. А. Новик, 2007; С.Р. Добровольский, 2008; 
С. Jenkinson, 1993; S.M.Hunt, 1997; J.E. Ware, 2000; D. Chmielewska, 
2012). Опитувальники складаються з певних розділів і шкал, які все­
бічно віддзеркалюють фізичний і психічний стан хворого. Результа­
ти подаються у вигляді оцінок у балах, і чим вони вищі, тим краща 
якість життя. Слід відзначити, що опитувальники складено відпо­
відно до рівня західного способу життя, де особисті достатки, по­
треби, культурні традиції та соціальне забезпечення, а також еко-
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номічний стан держави відрізняються від українських. Це потребує 
певної адаптації і внесення корекції у процедуру підрахування балів 
при визначені оцінки якості життя стосовно наших умов.

Найбільш ефективно реабілітація проводиться у спеціалізова­
них реабілітаційних центрах (ортопедичних, кардіологічних, невро­
логічних та інших), куди хворих переводять із лікарні для завершен­
ня лікування й досягнення мети реабілітації в межах наявної патоло­
гії. Такі центри укомплектовані лікарями відповідних спеціальнос­
тей, інструкторами з лікувальної фізичної культури, працетерапії, 
фізіотерапевтами, психологами, логопедами, педагогами, соціолога­
ми, протезистами та юристами. Серед них фахівець із фізичної реа­
білітації, який закінчив вищий навчальний заклад з фізичного вихо­
вання і спорту, посідає одне з провідних місць.

Підготовка таких фахівців розпочалася в Україні 1994 року, 
коли в інститутах фізичної культури кафедри лікувальної фізкуль­
тури і лікарського контролю були реорганізовані у кафедри фізич­
ної реабілітації, де здійснюється навчання студентів з цієї спеціаль­
ності. Далі розпочалася підготовка магістрів із фізичної реабілітації 
та вищих науково-педагогічних кадрів через аспірантуру та докто­
рантуру, затверджено науковий ступінь кандидата й доктора наук 
з фізичного виховання та спорту з його підрозділом 24.00.03 -  фі­
зична реабілітація. У Києві, Львові та Харкові було відкрито спеці­
алізовані вчені ради із захисту дисертацій з цього напрямку науки.

Фізична реабілітація продовжує інтенсивно розвиватися, роз­
ширюється сфера її застосування, поглиблюються знання особли­
во медико-біологічного напряму. 2000 року видано базовий підруч­
ник із цієї дисципліни (В. М. Мухін), який перероблено й доповне­
но й перевидано 2005 та 2009 року.

Вивчаються проблеми викладання і перспективи розвитку 
при захворюваннях нервової системи (Д.М. Воронин, 2011, 2012), 
поглиблюються знання про патофізіологічні механізми зниження 
фізичної працездатності при фізичних навантаженнях (Г. Софро- 
нова, 2003), валеологічні аспекти впливу рухової активності на ор­
ганізм людини (В.М. Мухін, 2001).

Модернізуються й з’являються нові методи фізичної реабілі­
тації, розширюється сфера її застосування. У комплексі відновлю- 
вальних заходів осіб із церебральним паралічем ефективно вико-
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ристовуеться іпотерапія (В. М. Мухін, 2009), позитивно діє фізич­
на реабілітація на хворих із вертебро-базилярною недостатністю, 
посттравматичною ішемією мозку, після ендовазальної лазерної 
коагуляції варикозних вен (Д.М. Воронин, 2011, 2013), вегетосу- 
динною дистонією (И.Н. Башкин, 2006), із проявами дисплазії спо­
лученої тканини (Р. Тимочко-Волошин, 2014) та ін.

Поглиблюється уяви і розширюються понятійні засади фізич­
ної реабілітації, у науковій літературі проводиться дискусія із приво­
ду застосування терміна “превентивна реабілітація” (В. Клапчук, 2008; 
Г. Л. Аланасенко, 2009; Т. В. Бойчук, 2009), право на вживання якого 
доводилося у захищеній докторський дисертації Н. І. Соколової (2006).

Фахівець із фізичної реабілітації входить до складу осіб реа­
білітаційних бригад. Обсяг його роботи зростає прогресивно з на­
ближенням до прикінцевих етапів. Виконуючи призначення лікаря, 
фахівець з фізичної реабілітації добирає засоби й форми лікуваль­
ної фізичної культури, розробляє методику застосування фізичних 
вправ на різних етапах лікування, планує і виконує програму подаль­
шого функціонального відновлення і фізичної дієздатності хворого. 
Фізичний реабілітолог виявляє і розширює резервні можливості ор­
ганізму, тренує пацієнта й готує до фізичних навантажень на робо­
ті й у побуті, повертає до активної участі в житті суспільства. У ви­
падках інвалідизації фахівець із фізичної реабілітації допомагає ін­
валідові оволодіти новими рухами й компенсаторними навичками; 
навчає користуватися протезами й іншими технічними пристроями, 
виконувати цілісні робочі акти; допомагає оволодіти новою профе­
сією і взагалі адаптує людину до життя у змінених умовах існування.

Проте, незважаючи на велику значущість роботи спеціаліста 
з фізичної реабілітації у реабілітаційному процесі, без участі якого 
неможливо досягнути бажаних результатів, залишається нерозв’я­
заною кадрова проблема діяльності в галузі охорони здоров’я фахів­
ців, що мають вищу освіту зі спеціальності “фізична реабілітація”.

Отримавши диплом про вищу освіту, такі спеціалісти, яких 
готують у багатьох вишах України фізкультурного і нефізкультур- 
ного напрямку, вимушені працювати на посадах медсестер, нерід­
ко з яких деякі пішли до вишів. Це стосується також магістрів і 
кандидатів наук з фізичного виховання і спорту, які мають фахову 
вищу освіту з фізичної реабілітації та захистили наукові роботи з
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цієї спеціальності і працюють у медичних закладах. Щоправда, лис­
том МОЗ України від 5.11.2001 року за № 11.03.04/22 головним ліка­
рям надано право у разі виробничої потреби випадках вирішувати 
питання про відкриття вакансій для таких фахівців із вищою фіз­
культурною освітою. Проте вказаний документ має рекомендацій­
ний характер і не розв’язує корінним чином проблему їхнього пра­
цевлаштування в системі охорони здоров’я України. Ситуація, що 
склалася, посилюється тим, що до тисяч випускників, які вже за­
кінчили виші в різні роки, щорічно приєднується не одна сотня но­
вих спеціалістів і магістрів з базовою освітою.

Імовірно, подальша демократизація українського суспільства і, 
зокрема, управлінських структур, інтеграція України у світові орга­
нізації, приклад використання в медицині фахівців з фізичної реа­
білітації у Європі, Канаді, СІЛА і в інших державах все ж таки спри­
ятимуть найближчим часом розв’язанню проблеми роботи фахів­
ців з фізичної реабілітації з вищою фізкультурною освітою в систе­
мі охорони здоров’я України,

Підтвердженням реальності сподівань на вирішення цього 
надзвичайно важливого питання є створення 2007 року Україн­
ської асоціації фізичної терапії реабілітації і напрямок її до вступу 
у Світову конфедерацію фізичної терапії (англ. World Confederation 
for Physical Therapy -  WCPT). Вона створена 1951 року та об’єднує 
більше ніж 100 національних організацій і понад 225 тис. фізичних 
терапевтів усіх континентів й має вирішальний вплив на розвиток 
і правовий статус професії фізичного терапевта в державах-членах 
Конфедерації.

1.2. Завдання, мета і принципи реабілітації

Найбільш повно загальні засади й конкретні питання реабі­
літації виклав один із її основоположників К. Ренке (1980), хоча 
перші повідомлення побачили світ 1973 року у спільній роботі з 
Г.С. Юмашевим (1973).

Головні завдання реабілітації:
а) функціональне відновлення (повне або компенсація при 

недостатньому чи відсутності відновлення);
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б) пристосування до повсякденного життя й роботи;
в) залучення до трудового процесу;
г) диспансерний нагляд за реабілітованими;
д) повернення людини до активного життя, трудової і профе­

сійної діяльності.
Основна мета реабілітації -  відновлення здоров’я і працездат­

ності й адаптація до праці на попередньому робочому місці або ре­
адаптація, тобто робота з меншими нервово-психічними й фізич­
ними навантаженнями на новому робочому місці, але на тому ж 
підприємстві чи організації. В інших випадках метою реабілітації 
буде перекваліфікація і робота на тому самому підприємстві чи ор­
ганізації, а в разі неможливості -  перекваліфікація в реабілітацій­
ному' центрі і працевлаштування відповідно до нової професії і ста­
ну людини. У педіатрії мета реабілітації не зводиться лише до по­
вернення дитини до стану перед захворюванням і в дитячий колек­
тив, а й до розвитку її фізичних і психічних здатностей, відповід­
них вікові.

При незворотних змінах метою реабілітації буде розвиток на­
вичок самообслуговування, вироблення постійних компенсацій, 
побутове пристосування, набуття максимально можливої неза­
лежності від оточення, участь у житті суспільства.

В. А. Лісовський зі співав. (2004) вважає метою реабілітації 
оздоровлення хворого (інваліда) і надання йому допомоги для від­
новлення або розвитку професійних навичок з урахуванням спе­
цифіки перенесеної ним травми чи хвороби. Основні завдання ре­
абілітації вони вбачають у прискоренні видужання; поліпшенні ви­
ходів травми (хвороби); запобіганні інвалідності чи пом’якшенні 
її проявів; поверненні людини до активного життя та праці, про­
фесійної роботи; суттєвому економічному ефекті для суспільства 
за рахунок кадрів, повернутих до активної діяльності, плюс усу­
нення фінансових витрат. Надалі перелік можливих варіантів та 
їхня інтерпретація збігаються з даними К. Ренке (1980).

Отже, основні завдання й мета реабілітації полягають у тому, 
щоб відновити здоров’я, побутову і професійну працездатність, со­
ціальні зв’язки й особистісні якості людини як члена суспільства. 
При цьому акцентується увага на забезпеченні повернення хворого 
чи інваліда до праці, враховуючи, що трудова діяльність є не тільки
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необхідною соціальною умовою повноцінного існування людини, 
але іноді й вирішальним чинником одужання (В. А. Лісовський і 
ін., 2004; В. Б. Смьічек, 2009).

Реабілітація та її заходи базуються на біологічних, психічних, 
морально-етичних, науково-медичних основах, а саме:

-  біологічні -  властивості організму людини адаптувати­
ся до нових умов у результаті компенсаторно-відновлювальних 
процесів;

-  психічні -  властивості особи, пов’язані з чуттям престижу і 
прагненням людини виражати свою корисність і цінність за допо­
могою праці (усвідомлені та неусвідомлені домагання);

-  соціально-економічні -  корисність для суспільства, що зу­
мовлена великим життєвим і виробничим досвідом, професійними 
знаннями, адже економічний ефект реабілітації значно перекриває 
матеріальні витрати на її реалізацію;

-  морально-етичні -  принцип гуманізму, моральний і суспіль­
ний ефект;

-  науково-медичні -  досягнення медицини і суміжних наук, 
сучасне технічне забезпечення і значний прогрес у сфері відновлю- 
вальної та замісної терапії (реконструктивні операції, тотальне ен- 
допротезування і протезування і ін.).

Реабілітація буде малоефективною і не досягне бажаного ре­
зультату, якщо не дотримуватись основних її принципів: ранньо­
го початку, безперервності, комплексності, індивідуальності, ко­
лективності, активної участі хворого в реабілітаційному процесі, 
ефективності реабілітації.

1. Ранній початок реабілітаційних заходів. Це допомагає швид­
ше відновити функції організму, запобігти ускладненням і у випадку 
розвитку інвалідності -  боротися з нею на перших етапах лікування. 
На думку В. Б. Смичека (2009), за відсутності протипоказань окремі 
реабілітаційні заходи повинні починатися в перші ж дні (іноді і в пер­
ші години) хвороби чи отриманої травми після стабілізації життєво 
важливих функцій. Такий ранній початок реабілітаційних зусиль по­
яснюється тим, що саме в цей період найбільш активно відбуваються 
процеси реституції і регенерації (Ю. В. Гольдблат, 2006).

2. Безперервність реабілітаційних заходів. Цей принцип є 
основою ефективності реабілітації, адже тільки безперервність і
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поетапна черговість реабілітаційних заходів -  запорука скорочен­
ня часу на лікування, зниження інвалідності й витрат на відновлю- 
вальне лікування, довготривале матеріальне утримання пацієнтів. 
Будь-яка перерва в застосуванні засобів реабілітації гальмує від- 
новлювальний процес і іноді доводиться починати все спочатку. 
Реабілітація має бути безперервною. Водночас недоцільно її роз­
тягувати, подовжувати без потреби той чи інший вид реабілітації, 
оскільки це зменшує прагнення і впевненість хворих, особливо ін­
валідів, відновити свою працездатність.

3. Комплексність реабілітаційних заходів. Реалізація завдань і 
досягнення мети реабілітації можлива за умови участі в комплекс­
ному відновлювальному процесі не тільки медиків, а й інших спеці­
алістів: реабілітологів, працетерапевтів, соціологів, психологів, пе­
дагогів, юристів, профпрацівників та ін.

4. Індивідуальність реабілітаційних заходів. Реабілітаційні про­
грами складають суворо індивідуально для кожного хворого чи ін­
валіда з урахуванням загального стану, особливостей перебігу хво­
роби і її наслідків, вихідного рівня фізичного стану, особистості хво­
рого, віку, статі, професії тощо.

5. Необхідність реабілітації в колективі. Проходження реабілі­
тації разом з іншими хворими чи інвалідами формує в пацієнта по­
чуття члена колективу, морально підтримує його, нівелює диском­
форт, пов’язаний із наслідками захворювання. Доцільно створю­
вати однорідні групи з однаковими захворюваннями чи травмами, 
які перебувають на різних етапах реабілітації. Досягнення й успіхи 
тих, у кого раніше розпочалися реабілітаційні заходи, психологічно 
позитивно впливають на початківців. Добрий приклад і ставлення 
оточення надає впевненості у своїх силах, стимулює якісне вико­
нання завдань і сприяє швидшому одужанню.

6. Активна участь хворого в реабілітаційному процесі. Усві­
домлене ставлення і впевненість у її необхідності, активна спів­
праця з фахівцями й сумлінне виконання реабілітаційної програ­
ми є основою для успішного досягнення поставленої мети. Хворо­
му необхідно пояснити і він повинен чітко зрозуміти, щоб це ста­
лося -  потрібна довіра серед учасників реабілітаційного процесу. 
Позитивне налаштування на видужання, працю, повернення в ро­
дину й суспільство є запорукою успіху реабілітації.
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7. Ефективність реабілітації. Для досягнення успіху в реабілі­
таційному процесі слід постійно контролювати реакцію організму 
хворого на засоби й методи на визначених етапах його реалізації. 
Досліджуються функціональний стан органів і систем за допомо­
гою інструментальних методів, проводяться функціональні проби, 
психологічні тести, м’язове тестування, визначаються рухові мож­
ливості, оцінюється фізична працездатність тощо. На основі отри­
маних даних робляться висновки про доцільність застосованих за­
собів і методів реабілітації, з’ясовується потреба їх корекції, посту­
пового розширення реабілітаційних заходів для досягнення осно­
вної мети реабілітації.

1.3. Види, періоди й етапи реабілітації

Багатовекторність та багатоплановість завдань реабілітації, 
участю в їх реалізації різних за фахом спеціалістів, які застосову­
ють свої професійні засоби й методи, зумовлює потребу визначи­
ти конкретні напрямки реабілітаційного процесу. У зв’язку з цим 
прийнято поділяти реабілітацію на три основні взаємопов’язані 
види -  медичну, соціальну і професійну. Такий розподіл узгоджу­
ється з рекомендованою ВООЗ 1980 року систематикою наслід­
ків захворювань і травм і 2001 року -  функціонування, обмеження 
життєдіяльності й здоров’я.

Деякі автори, крім названих трьох основних видів, вио­
кремлюють ще й такі: фізичну, психологічну, педагогічну, право­
ву, економічну та ін. (И.К. Шхвацабая, 1978; М.М. Кабанов, 1985; 
3 .Б. Боровик, 1987; Л.А. Николаева, 2007; Л.В. Козлова, 2008). 
Ймовірно, можна визначати певні види реабілітації на основі фа­
хових завдань і методів, які застосовують різні спеціалісти відпо­
відних закладів. Однак, на наш погляд, незважаючи на специфічні 
завдання й методи реалізації, вони все ж таки доповнюють у про­
цесі досягнення мети однієї із трьох видів реабілітації: медичної, 
соціальної і професійної. Кожен із них взаємодоповнює, оскіль­
ки взаємопов’язаний один з одним й ізольовано існувати не може 
(З.А. Вальчук,1995; А. Н. Ильницкий, 2003; А. Б. Кабарухин, 2010). 
Реабілітація досягається застосуванням основних і доповнюваль-
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них реабілітаційних заходів, що становлять єдиний реабілітацій­
ний комплекс.

Медична реабілітація, яку часто називають відновлюваль- 
ним лікуванням (Е. А. Вальчук,1989; Л.А. Николаева, 2007 [62]; 
С. Safilios-RoshchOd, 1997), є фундаментом реабілітаційного проце­
су. Пидставою для її застосування на основі сучасних концепцій 
ВООЗ є не хвороба чи травма, а їх наслідки. З цього виходить, що 
потреба в реабілітації існує тоді, коли є можливість ці наслідки усу­
нути чи мімізувати. Застосування інших видів реабілітації, їх поча­
ток, тривалість і обсяг залежатимуть від її ефективності.

Медична реабілітація спрямовується на відновлення здоров’я, 
усунення патологічного процесу, запобігання ускладненням, від­
новлення чи компенсацію порушених функцій, протидію інвалід­
ності, підготовку хворих, які одужують, та інвалідів до побуто­
вих і трудових навантажень, соціальної адаптації (Ренкер К., 1980; 
Г.С. Юмашев, 1990; В. М. Мухін, 1999; Н.А. Корж, 2004; В.С. Язло- 
вецький, 2004; В. А. Епифанов, 2005; А.Д. Ібатов, 2007; А.С. Медве­
дев, 2010; М. Sinaki, 1987; J. Goodgold, 1988; A. Kwolka, 2004). У пере­
важній більшості реабілітація завершується в медичних закладах.

Складовою медичної реабілітації є фізична реабілітація. Во­
на мобілізує резервні сили організму, активізує його захисні й при­
стосувальні механізми, підвищує психоемоційний тонус; запобі­
гає ускладненням, прискорює відновлення функцій різних орга­
нів і систем та скорочує терміни клінічного й функціонального від­
новлення; тренує та загартовує організм, адаптує до фізичних на­
вантажень побутового, навчального і професійного характеру, від­
новлює працездатність, поліпшує якість життя (О. Г. Коган, 1988; 
Н.М. Амосов, 1990; В.М. Мухін, 2000; Е Окамото, 2002; В.С. Язло- 
вецький, 2004; И. И. Пархотик, 2007; В. П. Мурза, 2008; Е. В. Мака­
рова. 2012; W. Anthony, 1990; S. O’Sullivan, 2000; Walter R. Frontera, 
2001; MT. Morano, 2013; D. Divisi, 2013).

Фізичну реабілітацію, залежно від характеру, перебігу та на­
слідків захворювання чи травми, періоду й етапу реабілітаційного 
процесу, використовують для профілактики або лікування чи від­
новлення. Відповідно до цього вона посідає допоміжне чи займає 
головне місце в комплексі взаємодоповнювальних лікувально-від- 
новлювальних заходів медичної реабілітації. Слід підкреслити, що



24 Мухін В. М. Фізична реабілітація в травматології

всі види реабілітації передбачають засоби фізичної реабілітації або 
окремі її форми (В. М. Мухін, 2000; В. П. Мурза, 2004; В. М. Сокрут, 
2008; О.К. Марченко, 2012).

Одночасно з фізичною реабілітацією проводиться психологіч­
на підготовка хворого до подолання труднощів, пов’язаних з хворо­
бою та можливими її наслідками, до необхідної адаптації, реадапта­
ції чи перекваліфікації. Психологічна підготовка хворого чи інваліда 
передує працетерапп, що починається під час медичної реабілітації.

Соціальна, або побутова, реабілітація спрямовується на роз­
в’язання особистих і соціальних проблем неповносправної людини, 
які виникли унаслідок хвороб, травм, вроджених вад. Вона спри­
яє психологічній, побутовій і соціальній адаптації особи до но­
вих умов життєдіяльності (А. И. Осадчих, 1997; О. В. Трошин, 2005; 
Л.Т.Тюптя, 2008; В. Б. Смычек, 2009;), що склалися в результаті за­
хворювання чи травми.

Соціальна реабілітація спрямовується на; відновлення соці­
ального статусу людини, правовий і матеріальний захист її існу­
вання; повернення здатності до активного життя та роботи; інте­
грацію особи в суспільство; досягнення певного рівня незалеж­
ності від оточення та матеріальної і економічної самостійності 
(Д. Джери, 2001; Е. И. Холостова, 2006, 2012; В. Б. Смычек, 2009; 
Л.І. Романовська, 2009; R.K. Scotch, 1997; R.W. Teasell, 2000). Відпо­
відні фахівці здійснюють заходи для відновлення людини як осо­
бистості, її соціального статусу шляхом організації умов для ак­
тивного способу життя, відновлення ослаблених чи втрачених со­
ціальних зв’язків. Створення морально-психологічного комфорту 
в сім’ї, суспільстві та на роботі, забезпечення культурних потреб 
людини, відпочинку, занять фізичною культурою і спортом сприяє 
позитивному самооцінюванню свого соціального становища, по­
ліпшенню якості життя.

Одним із пріоритетних напрямків соціальної політики держа­
ви щодо інвалідів є зменшення нерівності в соціальному станови­
щі та життєзабезпеченні між ними й іншими членами суспільства. 
В Україні введено декілька законів, які було прийнято в рамках між­
народної співпраці у цій сфері і на виконання рекомендацій ООН, 
ВООЗ. Період від 1983 до 1992 року був проголошений ООН Інтер­
національною декадою інвалідів, а 1993 року вона прийняла “Стан-
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дартні правила вирівнювання можливостей інвалідів”. На думку чле­
нів цієї найвищої у світі міжнародної організації, їх повинні дотри­
муватися всі держави-члени ООН, вони для них є базовими у сфе­
рі прав інвалідів. Для їх реалізації необхідно застосовувати комп­
лекс соціально-економічних, матеріально-технічних та інших захо­
дів, щоб інвалід зміг пристосовуватися до світу “нормальних” лю­
дей, тобто інтегруватися в суспільство здорових людей (А. Г. Шевцов, 
2006). В унісон з проголошенням Радою Європи 2003 року Роком лю­
дей з інвалідністю 2003 рік був оголошений в Україні Роком людей 
з інвалідністю, під час якого було зроблено подальші кроки щодо їх 
прав і гарантій у сфері соціального захисту та реабілітації.

Соціальна реабілітація інвалідів містить такі основні види: 
соціально-медичну, соціально-психологічну, соціально-середовищ- 
ну, соціально-побутову, соціально-педагогічну, соціально-правову, 
професійно-трудову і ін. (О. Й. Лесько, 2003; Е. Р. Ярская-Смирнова, 
2004: О. В. Грошин, 2005; М.В. Соколова, 2008; В. Б. Смьічек, 2009).

Соціально-медична реабілітація -  це відновлення або компен­
сація втрачених функцій організму, що призвели до інвалідності, 
формування в людини компенсаторно-пристосувальних навичок 
до нових умов життя, змінених захворюванням чи травмою. Вона 
містить заходи з запобігання ускладненням, реконструктивну хі­
рургію, протезно-ортопедичну допомогу, фізичні методи віднов­
лення, психо- і дієтотерапію, санаторно-курортне лікування тощо.

Соціально-психологічна реабілітація призначається для психо­
логічної підтримки й допомоги, підвищення рівня психічного і пси­
хологічного здоров’я особи, психологічної корекції відносин інва­
ліда з людьми, які його оточують і відновлення соціальних зв’язків. 
Психологічна адаптація й реалістичне ставлення до зміненої внаслі­
док хвороби чи травми життєвої ситуації, узгодженість з інтереса­
ми й уподобаннями поліпшує його становище і психофізіологічну 
витривалість. Поліпшення психологічного самопочуття створює пе­
редумови для успішного виконання розробленої для пацієнта реабі­
літаційної програми й позитивного самооцінювання якості життя.

Соціально-середовищна реабілітація спрямовується на опти­
мальне пристосування інваліда до життєдіяльності в навколишньо­
му середовищі, відновлення соціального статусу і втрачених ним 
суспільних зв’язків, надання психологічної допомоги сім’ї. Вона
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сприяє соціальній адаптації до нових соціальних взаємозв’язків і 
взаємостосунків у побуті, праці, відпочинку тощо.

Соціально-побутова реабілітація передбачає організацію жит­
тя в побуті шляхом пристосування житлового приміщення до по­
треб інваліда, навчання його самообслуговування, користування 
технічними засобами реабілітації. У цьому виді соціальної реабілі­
тації велике значення мають сім’ї і люди, які оточують інваліда. До­
бре ставлення й позитивний мікроклімат поліпшує його станови­
ще, сприяє самоутвердженню особи та швидкій соціалізації, підви­
щує її самозначущість у колективі.

Соціально-педагогічна реабілітація застосовується для орга­
нізації та здійснення педагогічної допомоги при різних порушен­
нях здатності особи до здобуття освіти. Вона передбачає створення 
адекватних умов, форм і методів навчання, певних методик і про­
грам, сприяє формуванню культури спілкування, соціальній інте­
грації в суспільство. У разі потреби проводиться робота з професіо­
нального перенавчання інвалідів, а при потребі -  перепрофілізації.

Соціально-правова реабілітація спрямовується на віднов­
лення інваліда у правах, його соціального статусу і економіч­
ної незалежності. Вона передбачає отримання безоплатної пра­
вової допомоги щодо шляхів реалізації державно-суспільних по­
ложень у медичному й матеріально-технічному забезпеченні, 
пільг у житлово-комунальній сфері, придбанні ліків, санаторно­
курортному лікуванні, опікунстві, працевлаштуванні та ін. Реалі­
зація цих положень сприяє позитивному сприйняттю дійсності й 
інтеграції інваліда в суспільство.

Професійно-трудова реабілітація передбачає відновлення 
втрачених інвалідом трудових і професійних навичок або навчан­
ня та формування нових, адаптацію до побутової чи виробнич-: 
праці з можливим подальшим працевлаштуванням. При цьому = » 
користовуються професійна орієнтація, професійне навчання, ра­
ціональне працевлаштування, професійно-виробнича адаптація.

Здійснення права на працю інвалідам гарантується органа­
ми державної влади України шляхом установлення квот прийман­
ня на роботу інвалідів незалежно від форм власності; пільго» . 
фінансово-кредитної політики для спецпідприємств інвалідів, сім 
мулювання створення підприємствами й організаціями додапх-
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вих робочих місць для інвалідів; створення інвалідам умов пра­
ці відповідно до їх індивідуальних програм реабілітації; організа­
ції оволодіння новими професіями; створення інвалідам умов для 
підприємницької діяльності тощо.

Інвалід, який працює, перестає почувати себе неповноцінним, 
відчуває себе самозабезпеченим й матеріально незалежним, що до­
помагає самовизначенню значущості в сім’ї та суспільстві. Трудова 
діяльність допомагає усвідомити корисність результатів своєї пра­
ці, сприяє відновленню соціального статусу, робить його повно­
правним членом суспільства, підвищує якість життя.

Основною метою реабілітації інвалідів із важкими травмами, 
психічними захворюваннями, ураженням нервової системи та деяки­
ми іншими захворюваннями, ампутаціями, які неспроможні навіть 
обмежено працювати, є розвиток навичок самообслуговування 
(рис. 1.1). У цьому процесі великого значення набуває спільна робота 
реабілітолога, соціолога, психолога та фахівця з працетерапії. Вони го­
тують хворого до користування стандартними чи спеціально розро­
бленими пристроями, що полегшують самообслуговування. Водночас 
вирішення соціологами, юристами, працівниками житлово-кому­
нальної сфери матеріальних питань (пенсія, житло, телефонний зв’я­
зок, транспорт) та інших умов якісного життя дає змогу інвалідові 
не залишатися один на один із важкою неповноправністю, зберегти 
свою особистість і не відчувати себе поза суспільством.

Рис. 1.1. Вироблені навички самообслуговування куксами 
(за П. І. Бєлоусовим, 1980)
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Професійна, або виробнича, реабілітація є системою захо­
дів, спрямованих на підготовку особи до професійної діяльності. 
Основна мета її -  набуття пацієнтом здатності до виробничої ді­
яльності, зменшення імовірності зниження чи втрати працездат­
ності. Її реалізація залежить від характеру та перебігу хвороби чи 
травми, функціонального стану і фізичної спроможності хворого, 
його професії, кваліфікації, стажу роботи, посади, умов праці та 
психологічної готовності й бажання працювати. Залежно від цього 
реабілітолог, фахівці з фізіології, психології і гігієни праці, педаго­
ги, соціологи, юристи й інші проводять роботу з адаптації, реадап­
тації, навчання, перенавчання чи перекваліфікації із можливим по­
дальшим працевлаштуванням.

Рішення про повернення пацієнта до його попередньої робо­
ти чи створення полегшених умов праці (звільнення від підняття 
важких речей, виконання точних і координованих рухів) приймає 
лікарсько-консультативна комісія (ЛКК). У разі різкого обмежен­
ня працездатності комісія скеровує хворих до медико-соціальної 
експертної комісії (МСЕК) для встановлення інвалідності та визна­
чення можливості працювати. Комісія приймає рішення про пе­
рекваліфікацію, що дає можливість для роботи в особливих відді­
лах підприємств зі скороченим робочим днем або надомної пра­
ці. Висновки ЛКК і МСЕК щодо умов і характеру праці, тимчасо­
вого чи постійного обмеження працездатності в нашій державі є 
обов’язковими для адміністрацій підприємств, установ і організа­
цій незалежно від виду їх власності.

Особливість наведених видів реабілітації полягає в тому, що 
кожний вид починається не після закінчення попереднього, а заро­
джується в ньому раніше й поступово стає основним на конкрет­
ному етапі реабілітації.

У медичній реабілітації, згідно з рекомендаціями експер­
тів ВООЗ, розрізняють два періоди: лікарняний та після лікарня­
ний -  у кожного з яких є визначені етапи. Перший період містить 
І етап реабілітації -  лікарняний (стаціонарний), а післялікарнянин 
період охоплює II етап -  реабілітаційний, санаторний і III етап - 
амбулаторно-поліклінічний, диспансерний, а також домашній. Імо­
вірно, можна погодитися з думкою вчених, які вважають, що ета­
пи реабілітації відповідають місцю й однойменним видам орган:-
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зації медичної допомоги (В.Т. Мизин, 1986; Л.М. Клячкин, 1992; 
З.А. Вальчук, 1995; А. Н. Ильницкий, 2003: Г. И. Тихомирова, 2008). 
Кожен етап має свою конкретні мету, завдання, обсяг і зміст й ви­
рішує їх відповідно до контингенту і потреб хворих, типом, умова­
ми та кадровим забезпеченням лікувального закладу (И.С. Абель- 
ская, 2006; М. А. Еремушкин, 2012).

I  етап реабілітації -  лікарняний, (стаціонарний) -  розпочи­
нається в лікарні, де після встановлення діагнозу лікар складає хво­
рому програму реабілітації. Вона містить терапевтичні або хірур­
гічні методи лікування і спрямована на ліквідацію чи зменшення 
активності патологічного процесу, запобігання ускладненням, роз­
виток тимчасових або постійних компенсацій, відновлення функ­
цій органів і систем, уражених хворобою чи травмою, поступову 
фізичну активізацію хворого.

На цьому етапі реабілітації суттєве місце займає фізич­
на і психічна реабілітація. Вони повинні протидіяти імовірним 
ускладненням, відновити фізичну активність до того рівня, щоб 
хворий міг самостійно обслуговувати себе, пересуватися і ходити, 
долаючи певну відстань в темпі, спеціально для нього підібрано­
му. Визначають функціональний стан хворого, резерви організму, 
а наприкінці етапу оцінюють наслідки реабілітаційних дій, кори­
гують і визначають подальшу програму реабілітаційних заходів. 
При цьому застосовують лікувальну фізичну культуру, лікуваль­
ний масаж, засоби фізіотерапії, елементи працетерапії, методи 
психотерапії. Останні використовуються для підвищення психо­
емоційного стану, адаптації до свого становища й позитивного на­
лаштування на повне одужання та потребу повернутися до тру­
дової діяльності.

II етап реабілітації -  реабілітаційний, санаторний -  почина­
ється після виписки хворого зі стаціонару. Цей етап розпочинаєть­
ся в умовах поліпшення і стабілізації стану хворого, при значному 
розширенні рухової активності. На цьому етапі переважає фізична 
реабілітація, використовуються всі її засоби. Основну увагу у про­
грамі реабілітації приділяють підвищенню функціональної здат­
ності, поступовому збільшенню фізичних навантажень, загально­
му тренуванню й відновленню фізичної працездатності, загарту­
ванню організму, виявленню його резервних можливостей; підго-
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товці людини до праці; оволодінню інвалідами пристроями для са­
мообслуговування (рис. 1.2) і засобами пересування.

Рис. 1.2. Прості присто­
сування, що допомага­
ють пацієнтам із трав­
мою спинного мозку 
самостійно їсти й писати

Наприкінці періоду реабілітації, після всебічного обстежен­
ня з обов’язковим тестуванням фізичного стану, роблять висно­
вки щодо функціональних можливостей пацієнта і його фізичної і 
психологічної готовності до праці, поновлення соціальних відно­
син. Після цього людина повертається на своє робоче місце чи стає 
до роботи з меншими фізичними і психічними навантаженнями. При 
значних залишкових функціональних порушеннях і анатомічних ва­
дах пацієнтам пропонують перекваліфікацію, роботу вдома, а при 
глибоких, важких і незворотних змінах із ними проводять подаль­
ше розширення зони самообслуговування й побутових навичок.

III етап реабілітації -  амбулаторно-поліклінічний, диспан­
серний -  розпочинається після повернення хворого з лікарні чи 
санаторію. Основною метою цього етапу є нагляд за реабілітова­
ним і визначення його соціального статусу; збереження й підтри­
мання досягнутого рівня здоров’я, подовження ремісії і запобі­
гання прогресуванню хронічних захворювань; підтримка й по­
ліпшення його загального стану, професійних навичок і фіз*’. 
ної працездатності. Програма передбачає профілактичні заходи 
періодичні перебування в санаторії, заняття фізичними 3-­
ми в кабінетах лікувальної фізкультури, групах здоров'я, з також 
самостійно. Проводяться медичні обстеження з використанням 
тестів із фізичним навантаженням для визначення функціональ­
них можливостей організму. Останнє визначає об’єктивні показ­
ники для обґрунтованих рекомендацій щодо адекватності вико­
нуваної роботи, змін умов праці, перекваліфікації і, загалом, за­
безпечення поліпшення якості життя.

Останнім часом розвивається домашній етап медичної ре­
абілітації. Така форма реабілітаційної допомоги застосовується
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для хворих, стан здоров’я яких не дозволяє відвідувати реабіліта­
ційне відділення поліклініки. Завданням фізичної реабілітації є по­
ліпшення психоемоційного стану й настрою пацієнта; стабілізація 
і підтримання досягнутої функціональної здатності й рухової ак­
тивності, що дають можливість самостійно виконувати повсякден- 
■* з і  навчання пацієнта і його родичів елементам відновлювально- 
■: _т знесу вдома, методам ЛФК, масажу й самомасажу, трудотера- 

. '»володіння професією для роботи вдома, аутотренінгу, догля- 
Л-. за хворим. Домашню реабілітацію контролює лікар-реабілітолог 
або сімейний дільничній лікар, соціальний працівник. Вони разом 
із реабілітологом, окрім спостережень за адекватністю застосуван­
ь з засобів, форм і методів фізичної реабілітації, корегують психо­
логічну поведінку пацієнта і його оточення, соціальний стан, роз- 
р і бляють заходи з поліпшення якості життя пацієнта.

На всіх етапах реабілітації, а особливо на II—III, велику роль 
відведено роботі психологів, педагогів, соціологів, юристів, спря- 
мсжзспі ка гдаггташю .людини до того стану, в якому вона опинила­
сь і-----—— ггитанчя професійної працездатності, працевла-
г ?= - дрмці к побуту надання інвалідам технічних засо-

іід їо г : вступу до товариств і об’єднань, зокрема спортивних. 
Нгїалежне від е тат  реабілітації, з хворим постійно працюють ре- 
абгптологи й інші фахівці, які періодично переглядають її програ­
му з урахуванням досягнутого ефекту.

Отже, принципова схема сучасної системи медичної реабіліта­
ції має такий вигляд: лікарня -  реабілітаційний центр, санаторій -  
поліклініка, диспансер. Ця система застосовується при серйозних 
захворюваннях та травмах і стані організму, що можуть призвес­
ти до інвалідності й непрацездатності. Безперечно, іцо в разі тієї чи 
іншої патології кожний етап має свої особливості та тривалість і 
не завжди всі вони будуть присутні в реабілітаційному процесі, що 
пов’язано з важкістю, характером і клінічним перебігом захворю­
вання або травми, терапевтичним або хірургічним методами ліку­
вання, прогнозом виходу з хвороби.



РОЗДІЛ 2. ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ

Фізична реабілітація -  це застосування фізичних вправ і при­
родних чинників з профілактичною й лікувальною метою в комп­
лексному процесі відновлення здоров’я, фізичного і соціального 
стану та працездатності хворих і інвалідів.

Термін “фізична реабілітація” і змістовне його наповнення 
у світі визначають як “фізична терапія” (англ. physical therapy), або 
“фізіотерапія” і відповідно спеціаліст називається “фізичний тера­
певт”, або “фізіотерапевт” ((W. Anthony Cohen М., М. Farkas, 1990; 
S. O’Sullivan, 2000; W. К. Anemaet, V. Е. Moffa-Trotter, 2000; N. A. Thor- 
son, 2003). Порівняння понятійного тлумачення цих ключових тер­
мінів загальної реабілітації в англомовній і вітчизняній літерату­
рі, яку всебічно дослідив А. М. Герцик (2003), становить основу для 
наступного твердження. По-перше, терміни “фізична терапія” ; 
“фізіотерапія” в англомовних джерелах є синонімами, а по-друт- 
установлено відповідність між національним тлумаченням щ  
“фізична реабілітація” та інтернаціональним трактуванням те» і 
на “фізична терапія” (“фізіотерапія”). Це дає можливість аз» ■»- 
вати об’єктивний і зрозумілий аналіз закордонних джерел з ' = ■ і 
і практики фізичної терапії/реабілітації, порівнювати свс. _* м ■
ки в цій сфері з аналогічними показниками діяльності ■ і : ___
членах світової Конфедерації фізичної терапії.

Фізична реабілітація є невід’ємною складовою мелз: е  реї
літацїї і застосовується в усіх її періодах і етапах. Вона і-* . : .. - ;
ється як складова в соціальній і професіональній реабілітації І схе­
ма 2.1). Досягнення максимально можливих функціональних і со­
ціальних результатів, психоемоційної стійкості неможливе без від­
новлення чи компенсації рухових функцій. Тому незмірно зростье 
роль і значення фізичної реабілітації, яка у цих видах стає су я 
основою реабілітаційного процесу (К. Ренкер 19SC; Г С д>,-адс=з. 
1990; S. O’Sullivan, 2000), і її нездатні замінити - - засобе я мето­
ди реабілітації.
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Р е а б і л і т а ц ія  х в о р и х  і ін в а л ід ів

. /  і ^

«їхав 2.1. Зв язкя фізичної реабілітації з основними видами реабілітації

Засобами фізичної реабілітації є лікувальна фізична культу­
рі- лікувальний масаж, фізіотерапія, механотерапія, працетерапія. 
Призначення засобів фізичної реабілітації, послідовність застосу­
вання й форм і методів визначаються характером перебігу захво- 

кл ання чи травми, загальним станом хворого, періодом та етапом 
реабілітації, руховим режимом.

2 1 Тгкумльна фізична культура

і і г п а а ї т  фі зична культура -  основний засіб фізичної ре- 
>:■ використовує засоби, методи і принципи фізичної 

■ультури для лжування захворювань і ушкоджень, запобігання 
їх загострень і ускладнень, відновлення здоров’я і працездатності 
хворих та інвалідів, поліпшення якості їх життя.

Термін “лікувальна фізична культура” запропонував 1929 року 
Б Я. Шимшелевич, він увійшов у наукову літературу і практику, за­
пливши терміни “лікарська гімнастика”, “кінезотерапія”, ’’ерготе- 
рапія’, "мототерапія”, “міокінезотерапія” та інші, що визначали зде­
більшого вузькобіологічну суть дисципліни (І.М. Саркізов-Серазіні, 
1960). Згодом термін “лікувальна фізична культура” набув статусу 
державного. У медичних інститутах та інститутах фізичної культу­
ри почали готувати фахівців за такими спеціальностями: лікар ліку­
вальної фізичної культури, інструктор лікувальної фізичної культури.

Головним засобом лікувальної фізичної культури (ЛФК) є фі­
зичні вправи. їхньою основою є м’язова діяльність, біологічна роль 
якої має надзвичайно велике значення в житті людини. Існує без-
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посередня залежність і тісний взаємозв’язок між м’язовою ро­
ботою і діяльністю внутрішніх органів, нормальним функціону­
ванням центральної нервової системи (ЦНС) (П. К. Анохін, 1975; 
М. Р. Могендович, 1975), які створилися й розвинулися під час ево­
люції. Така біологічна потреба організму виконувати рухи набу­
ла назву кінезофілії (М. Р. Могендович, 1972). З огляду на це зни­
ження рухової активності (гіподинамія) призводить до пору­
шень функціонального стану організму й виникнення хворобли­
вих змін у серцево-судинній, дихальній, травній та інших системах 
(В.И. Мошков, 1970; И.В. Муравов, 1973; Р.Е. Мотьілянская, 1990).

При захворюваннях порушуються нормальна життєдіяльність 
і функціональний стан організму, знижується пристосування його 
до змін зовнішнього середовища, м’язова працездатність і бажання 
виконувати фізичну роботу. Щоб створити умови для одужання, за­
побігання ускладненням і загострення захворювань, хворим призна­
чають здебільшого спокій або суттєво обмежують їхню рухову ак­
тивність. Однак тривалий спокій спричиняє зміни діяльності сис­
тем і організму в цілому, підсилює порушення, викликані хворобою 
(В.И. Мошков, 1963;В.А. Мосов 1983;И.В. Муравов, 1988;В.В. Клап- 
чук, 1995; В.И. Дубровский, 2006). Це може призвести до виникнен­
ня низки ускладнень, що значно погіршують перебіг захворювання 
та можуть загрожувати життю хворого. Тому в сучасній медицині 
прийнято поєднувати спокій з рухами й кожен з них має доповнюва­
ти один одного, а не протиставлятися (В.М. Мошков, 1963).

ЛФК зменшує негативний вплив вимушеного спокою, підви­
щує тонус і активізує діяльність організму, мобілізує його захисні й 
компенсаторні реакції, запобігає ускладненням, відновлює і розши­
рює функціональні можливості організму, наближає функціональне 
одужання, скорочує терміни лікування (В. К. Добровольский, 1974; 
В.Н. Мухин, 1985; В. А. Епифанов, 1990; В.И. Дубровский, 2006). 
На схемі 2.2 (В. А. Епифанов, 2005) показано біохімічні, біоенерге­
тичні й патофізіологічні зрушення у скелетних м’язах при фізичних 
навантаженнях, що необхідно враховувати при застосуванні певно­
го рухового режиму.

Добираючи спеціальні вправи, дозуючи їх, залежно від характер*- 
і клінічного перебігу' хвороби чи травми, можна цілеспрямовано впли­
вати і змінювати певні функції організму шляхом коригування дефех-
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тл і зіновлєння функціонування ушкоджених систем, адаптуючи хво- 
. г-і  -х . •у.'Ь-ю. ієншсх фізичних навантажень. Це найбільше стосується 

—-жж. ■ ■ ’ реконструктивних операцій особливо з ушкоджен­
ні .  -з  х частини органа або скелета. Дослідження хворих, що

ооерацій на легенях (В.М. Мухін, 2003; В.П. Мур- 
іих операцій з приводу туберкульозу легень 

5. Я- і.- . Х і 3; А. Сны.-- 2012 , засвідчили ефективний вплив ЛФК 
а  - - . фїніцюнатіїку адаптацію, запобігання ускладнен­
ням :г к  ссі “зіі ж нзслювания сгруі>Г)рного дефекту.

Постутюво дозовані фізичні навантаження, які зростають, за- 
г-г—, :-хт —і» ЗІГаль.н̂  тренованість організму, що є основою від- 

■ * .тг— ? гі - а: і - здатності хворого і його соціального статусу. Тому 
є обоє -тзковим лікувальним засобом і невід’ємною складо- 

з=.і: --істиною процесу реабілітації.
С” - • - - паз^нтаження на м'язи

^ і р с н л ж е р н  і ін )

-  - я  - а л  п р а ц ю ю т ь ,  п ід в и щ е н н я  з б у д л и в о с т і  
г  = - я  к а т е х о л а м ін ів  у  к р о в і ,  п ід в и щ е н е  

. к и с л и т  іН Е Ж К )  з  д е п о  у  к р о в , 
а г т н н л іл я  ф е р м е н т а т и в н о г о  р о з щ е п л е н н я

-  . « . « і  в* . т п ы в е н н а  у т и л із а ц і ї  г л ю к о з и  в  к р о в і й  р о з ч е п л е н н я
і к о й ж  «  • » А к т и в а ц ія  а н а е р о б н о г о  г л ік о л із у  З н и ж е н н я  в м іс т у

. .  ■ м  я з а х  л а к т а т у  й  п ір у в а т у ,  н е о р г а н іч н о г о
•  * • ^  ч і. ' Пі ДАвЛЄННЯ о к н с н е н н я  н у г л е в о д ш , а ш ід о з

І ф о  --------- <*ш ~- н а  п л ід н і  д ж е р е л а  е н е р г і ї  з  н а е т ч 'п н и м  н а к о п и ч е н н я м  Н Е Ж К  у

С ^ с \  -с и г  м іч е н н я м  і  н и х  а н а е р о б н и х  о к и с н ю в а л ь н и х  п р о ц е с ів  Д е ф іц и т  
■ к  р  •  .  , , о —̂м .» ш и ї  с и  N а  К -н а с о с у  у п о в іл ь н е н н я  р о з п о в с ю д ж е н н я  с т р у м у  ДІЇ 

• н а с г с х  і с к о р о ч у  к а л ь н о ї з д а т н о с т і  м іо ф іб р іл  
■ » л  • • - і «о-троф ічного в п л и в у  н а  м 'я з и ,  а к т и в а ц ія  с и с т е м и  Д Н К -  Р Н К - б іл о к  у 

- І т и н а х  з б іл ь ш е н н я  б іл к о в о г о  с и н т е з у ,  о с о б л и в о  м іо ф іб р іл я р н и х  б іл к ів .  

0 *. —  ; е м л и  е н е р г е т и ч н и х  с и с т е м  а н а е р о б н о г о  й  о с о б л и в о  а е р о б н о г о  с и н т е з у  
— . ■£ зл рах>  нок \  т и л  н а ц і ї  л іп ід ів  і в у г л е в о д ів

с т ій к о с т і п р о д у к т ів  р о з щ е п л е н н я  А Т Ф  д о  д е з а м ін і р о в а н н я ,  к р а щ е  

б а л а н с у  А Т Ф  в м 'я з о в и х  в о л о к н а х ,  н а б а г а т о  б іл ь ш а  п р а ц е з д а т н іс т ь  м 'я з ів  
с и і  р о з м ір ів  м 'я з о в и х  в о л о к о н  ( р о б о ч а  г іп е р т р о ф ія )

п е р е н а п р у ж е н н я  -  а ц и д о з ,  п р и г н іч е н н я  д ія л ь н о с т і  к а л ь ц іє в о г о  н ас о су  

• * к а т а б о л із м у  б іл к ів  г л и б о к е  п о р ч ш е н н я  д ія л ь н о с т і  ф е р м е н т ів  о к и с н ю в а л ь н о г о
І» - і. =ловання р п к и і і  д е ф іц и т  к а т е х о л  а м і н ів  і м а к р о е р п в  п о ш к о д ж е н н я  к л і т и н н и х  
о  а »  і  п э т а  з д іб н о с т і  м 'я з ів  д о  с к о р о ч е н н я ,  з н и ж е н н я  т о н у с у

Схема 2.2. Патофізіологічні механізми скелетних м’язів 
при фізичних навантаженнях (за В. А. Епифановим, 2005)
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ЛФК належить до комплексного методу лікування, що засто­
совується в сучасній медицині. Його суть полягає в поєднанні по­
зитивного впливу на організм різних засобів і методів лікування, 
що доповнюють один одного. Це забезпечує найшвидше одужання 
й реабілітацію хворих із максимальним ефектом за короткий час 
у межах наявного захворювання чи наслідків травми.

Головною особливістю, яка виокремлює ЛФК з усіх інших ме­
тодів лікування, є свідома й активна участь хворого під час ліку­
вання фізичними вправами. Хворий, який знає, для чого потрібно 
застосовувати фізичні вправи (мету), свідомо виконує призначені 
рухи, інколи зусиллям волі змушує себе перебороти просто ліно­
щі чи неприємні відчуття, що можуть виникнути під час виконан­
ня вправ, особливо після операцій, травм, опіків. При застосуванні 
всіх інших методів лікування хворий відносно пасивний, а ін’єкції, 
операцію, фізіотерапевтичні процедури, масаж та інші лікувальні 
дії виконує медичний персонал.

П о к а з а н о  ЛФК практично при всіх захворюваннях і у будь- 
якому віці.

П р о т и п о к а з а н н я м и є  загальний тяжкий стан хворого, 
гострий період захворювання та його прогресуючий перебіг; силь­
ний біль, загроза тромбоемболїї, кровотеча чи можливість появи 
її у зв’язку з рухами; висока температура і збільшення швидкості 
осідання еритроцитів (ШОЕ) понад 20-25 мм-год-1, інтоксикація; 
злоякісні пухлини.

2.1.1. М еханізми лікувальної дії ф ізичних вправ

Цілюща дія ЛФК на організм здійснюється шляхом взаємо­
дії нервової і гуморальної систем, моторно-вісцеральними реф­
лексами (рис. 2.1). Будь-яке скорочення м’язів подразнює закла­
дені в них численні нервові закінчення і потік імпульсів із них, 
які із пропріорецепторів інших утворень опорно-рухового апа­
рату спрямовуються у ЦНС. Вони змінюють її функціональний 
стан і через вегетативні центри забезпечують регуляцію та пере­
будову діяльності внутрішніх органів (М. Р. Могендович, 1972; 
В. К. Добровольский, 1974; В. А. Епифанов, 1990). Одночасно 
в цьому процесі регуляції бере участь і гуморальна система,
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> с>-і продукти обміну речовин, що виникають у м ’язах, потра­
в і _ ■ .-.ров і діють на нервову систему (безпосередньо на цен­
— * ж -ерсз хеморецептори) і залози внутрішньої секреції, ви- 

і и  їй  виділення гормонів. У такий спосіб інформація про 
>о®сту м'язів нервовими і гуморальними шляхами надходить 
• UHC і центр ендокринної системи (гіпоталамус), інтегрується, 

:• ТІМ ці системи регулюють функцію і трофіку внутрішніх ор- 
і и  В И. Мошков, 1970; И. В. Муравов, 1988, В. А. Епифанов, 

. - . В И. Дубровский, 2006).

М'язи

нервова

Сечовиділь­
на система 

\>

Розрізняють чоти­
ри основні механізми 
лікувальної дії фізич­
них вправ на організм 
хворого: тонізувальна, 
трофічна (ігорЬе -  жив­
лення) дія, формування 
компенсацій і нормалі­
зація функцій (В. К. До- 
бровольський, 1970,1976).

Тонізувальна дія 
фізичних вправ. Спе­
ціально дібрані вправи 
здатні посилювати про­
цеси гальмування чи 
збудження у ЦНС і тим 
самим сприяють віднов­
ленню нормальної рух­
ливості та врівноваже­

ності нервових проце­
сів. Це поліпшує регулю- 

, . властивості, активізує діяльність ендокринних залоз і стиму- 
ьегенгивні функції та обмін речовин за механізмом моторно- 

ч — тільних рефлексів. Тонізувальний вплив фізичних вправ тим 
ь-хк х  чим більше м’язів залучається до рухової діяльності і чим 

ш «  ч  с  :ве зусилля. В осіб, які займаються ЛФК, виникають пози- 
гмошї. створюється піднесений настрій і з’являється впевне- 

віГ“і ■ ^зидкому одужанні.

дихальна
система

Травна
система

Рис. 2 . 1. Схема взаємодії рухового 
АЛірату з внутрішніми органами
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Трофічна дія фізичних вправ. Під час руху виникають про- 
пріоцептивні імпульси, що йдуть у вищі відділи нервової системи 
та вегетативні центри й перебудовують їхній функціональний стан. 
Це сприяє поліпшенню трофіки внутрішніх органів і тканин за ме­
ханізмом моторно-вісцеральних рефлексів. М’язова діяльність сти­
мулює обмінні, окиснювально-відновні та регенеративні процеси 
в організмі. У м’язі, який працює, відбувається розширення і збіль­
шення кількості капілярів, які функціонуюють, посилюється при­
плив насиченої киснем артеріальної та відтік венозної крові, підви­
щується швидкість кровотоку, поліпшується лімфообіг. За рахунок 
цього швидше розсмоктуються продукти запалення, що запобігає 
утворенню спайок і розвиток атрофій.

Формування компенсацій. Фізичні вправи сприяють яко­
мога швидшому відновленню чи заміщенню порушеної хворо­
бою функції органа або системи. Формування компенсації зумов­
люється рефлекторними механізмами. Фізичні вправи сприяють 
збільшенню розмірів сегмента тіла чи парного органа, підвищу­
ючи їхні функції та ураженої системи в цілому. Вони залучають 
до роботи м’язи, які раніше не брали участі у виконанні не влас­
тивих для них рухів.

Залежно від характеру захворювання, компенсації можуть 
бути тимчасовими або постійними. Перші виникають під час хво­
роби і зникають після одужання, а другі -  у разі безповоротної 
втрати чи обмеженні функції.

Нормалізація функцій. Відновлення анатомічної цілісності 
органа чи тканин, відсутність після лікування ознак захворювання 
ще не є свідченням функціонального одужання хворого. Нормаліза­
ція функцій виникає під впливом постійно збільшуваного фізично­
го навантаження, унаслідок чого поступово вдосконалюються регу­
ляторні процеси в організмі, усуваються тимчасові компенсації, від­
новлюються моторно-вісцеральні зв’язки та рухові якості людини.

Усі названі вище механізми лікувальної дії фізичних вправ дають 
можливість визначати ЛФК (В. Н. Мошков, 1987) у такому аспекті:

-  метод неспецифічної терапії, що втягує у відповідну реакцію 
організм на всіх його рівнях;

-  метод патогенетичної терапії, що впливає на загальну реактив­
ність організму, механізми розвитку й перебігу патологічного процесу;
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-  метод функціональної терапії, що стимулює і відновлює 
функцію органа чи системи, загалом усього організму;

-  метод підтримувальної терапії, що підтримує і розвиває 
-г истосувальні процеси, зберігаючи функцію ураженої системи та 
.«□'.гтєдіяльність людини;

-  лікувально-педагогічний процес, який передбачає свідому 
і  і ставну участь хворого в лікуванні, вирішуючи тим самим пев­
ні завдання самовиховання та використання хворим набутих на­
вичок занять фізичними вправами надалі у повсякденному житті.

2.1.2. Засоби лікувальної фізичної культури

До засобів ЛФК належать фізичні вправи та природні чин­
ники. Основними серед них є фізичні вправи, які в ЛФК засто­
совуються у вигляді гімнастичних, ідеомоторних, ізометричних, 
спортивно-прикладних вправ та ігор. Найбільш широко в лікарнях 
і поліклініках використовують гімнастичні вправи, які легко дозу­
вати. Це дає змогу змінювати величину навантаження хворим під 
- ас занять у різні періоди лікування.

Гімнастичні вправи класифікують таким чином:
-  за анатомічною ознакою -  для м’язів голови, шиї, рук, ніг, ту­

луба або для дрібних, середніх і великих м’язових груп;
-  за активністю виконання -  активні, активні з допомогою і з 

зусиллям, пасивні, активно-пасивні;
-  за характером вправ -  дихальні, коригувальні, дренажні, 

підготовчі та ін.;
-  за використанням предметів і приладів -  без них, з ними, 

на них;
-  за методичною спрямованістю вправ -  на координацію, ви­

тривалість, розтягування, рівновагу, розвитку сили й рухливості 
з суглобах;

-  за характером м’язового скорочення -  динамічні (ізотоніч- 
і статичні (ізометричні).

Розрізняють вправи, що справляють здебільшого загальну дію 
аг с*рганізм, загальнорозвивальні вправи і ті, що діють локально 
• і хворий чи травмований орган -  спеціальні. Зазвичай спеціальні 
їдг ави застосовують у поєднанні зі загально розвиваючими. Спів-
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відношення цих двох видів вправ у комплексах лікувальної гімнас­
тики не стале, а змінюється залежно від характеру та важкості за­
хворювання, клінічного перебігу, статі й віку хворого, рухового ре­
жиму й періоду застосування ЛФК, етапу реабілітації.

Ідеомоторні вправи, які виконуються лише в уяві, та вправи 
в надсиланні імпульсів до скорочення м’язів. Застосовуються вони 
в основному в лікарняний період реабілітації при паралічах і паре­
зах, під час іммобілізації, коли хворий не здатний активно викону­
вати рухи. У цей період такі вправи підтримують стереотип рухів, 
рефлекторно підсилюють діяльність серцево-судинної, дихальної та 
інших систем організму, зменшують наслідки тривалої гіподинамії.

Ізометричні вправи -  це статичні напруження м’язів, при 
якому довжина їх не змінюється і рухи в суглобах не виникають. 
Вони збільшують тонус м’язових волокон і їх кровопостачання, 
поліпшують шкірну мікроциркуляцію (Е. П. Артеменко, 2006), 
що поліпшує перебіг репаративних процесів. Ізометричні впра­
ви сприяють профілактиці атрофії м’язів і контрактур, віднов­
ленню рухових якостей. Застосовують їх у травматології, особли­
во під час іммобілізації, у такому вигляді: спочатку 2-3-секундних 
напружень, які надалі збільшуються до 5-7 секунд. Більш трива­
лі напруження недоцільні тому, що вони в період м’язового напру­
ження викликають різки вегетативні зрушення, які проявляють­
ся затримкою дихання і прискоренням частоти пульсу і дихання 
(В. А. Епифанов, 2005).

Спортивно-прикладні вправи. До них зараховують ходьбу, 
біг, стрибки, лазіння, повзання, метання, елементи і цілісні побуто­
ві та трудові дії; пересування на лижах, ковзанах, плавання, веслу­
вання, їзда на велосипеді, прогулянки, екскурсії, туризм. Призна­
чаються спортивно-прикладні вправи здебільшого в післялікарня- 
ний період на II та III етапах реабілітації для тренування організму, 
відновлення складних рухових навичок, фізичних якостей та пси­
хоемоційного стану пацієнтів; удосконалення й закріплення по­
стійних компенсацій, загальної тренованості організму. Вони мо­
жуть бути своєрідним етапом подальших регулярних занять спор­
том, у тому числі й інвалідним.

Х о д ь б а  є складовою частиною практично всіх занять із 
ЛФК, вона широко використовується в переважній більшості за-
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хворювань і травм у лікарняний та післялікарняний періоди реабі­
літації. Залежно від завдань, вона може застосовуватись як спеці­
альна вправа, так і для загального розвитку, бути засобом розван­
таження й поступового тренування організму до збільшуваних фі­
зичних навантажень.

Б і г суттєво впливає на серцево-судинну та дихальну систе­
ми, обмін речовин. Звичайно він використовується в санаторно- 
курортних умовах, на початкових стадіях деяких захворювань, 
а також під час одужання як засіб підготовки до навантажень по­
бутового і трудового характеру. На заняттях із лікувальної гімнас­
тики біг чергують із ходінням і суворо його дозують.

С т р и б к и  належать до вправ підвищеної інтенсивності, що 
ставлять значні вимоги до організму хворих. Вони сприяють удо­
сконаленню координації рухів і швидкості рухової реакції, зміцню­
ють опорно-руховий апарат, частіше їх призначають у формі під­
скоків і вправ зі скакалкою. Стрибки використовують за показан­
нями в поліклініках, санаторіях, групах здоров’я та спеціальних ме­
дичних групах.

Л а з і н н я  по горизонтальній, вертикальній і похилій пло­
щинах, драбині, канату застосовують для зміцнення м’язів рук, ніг 
і тулуба, для розвитку рухливості в суглобах верхніх і нижніх кін­
цівок та поліпшення координації рухів. Вводяться вони в комплек­
си лікувальної гімнастики і, зокрема, ортопедо-травматологічних і 
неврологічних хворих.

П о в з а н н я  застосовують із положення упору на колінах, що 
сприяє розвантаженню та поліпшенню рухливості хребта. Його ви­
користовують у коригувальній гімнастиці при деяких порушеннях 
постави і травмах хребта, захворюваннях шлунково-кишкового 
тракту та гінекологічної сфери.

М е т а н н я  складаються із кидків малих м’ячів у ціль, переда­
вання надувних і набивних м’ячів партнерові. Ці вправи сприяють 
розвиткові сили м’язів плечового пояса, збільшують рухливість су­
глобів, удосконалюють м’язово-сутлобову чутливість, координа­
цію рухів, викликають позитивні емоції у хворих. Метання вико­
ристовують для вирішення загальних і спеціальних завдань ЛФК.

Ц і л і с н і  п о б у т о в і  та  т р у д о в і  д і ї та їхні елементи опа­
новують шляхом багаторазових повторень фізичних вправ, спо-
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чатку як окремі рухові елементи, а потім як цілісні дії із самообслу­
говування і використання різних пристроїв, пристосувань і прила­
дів. Такі вправи застосовують у разі порушень рухів при паралічах, 
після травм, ампутацій. Навчання самообслуговування необхідно 
розпочинати на ранніх етапах реабілітації.

Х о д ь б у  н а  л и ж а х  використовують найчастіше в умо­
вах санаторіїв і поліклінік. Воно сприяє загальному зміцненню ор­
ганізму, збільшує силу великих м’язових груп, позитивно впливає 
на хворих із функціональними розладами нервової системи.

В е с л у в а н н я  сприяє зміцненню поясу верхніх кінцівок, ту­
луба й організму в цілому. Воно підсилює діяльність кардіореспі- 
раторної системи, обмін речовин та інших систем організму. Вес­
лування, як і ходіння на лижах, використовується на санаторно­
му й амбулаторно-поліклінічному етапі реабілітації у відповідні 
пори року.

П л а в а н н я  показане при захворюваннях серцево-судинної і 
дихальної систем, порушеннях обміну речовин, наслідках травм 
опорно-рухового апарату, порушеннях постави і сколіозах у дітей. 
Воно сприяє удосконаленню терморегуляції, загартуванню організму.

П р о г у л я н к и ,  е к с к у р с і ї ,  т у р и з м ,  т е р е н к у р  за­
стосовують здебільшого у санаторно-курортних умовах при захво­
рюваннях серцево-судинної, дихальної і нервової систем, опорно- 
рухового апарату для поліпшення загального фізичного і психо­
емоційного стану.

І г р и  поділяють на ті, що проводять на місці, малорухливі, 
рухливі та спортивні. Вони спрямовані на вдосконалення коор­
динації рухів, швидкості рухової реакції, розвиток уваги, відволі­
кання хворого від думок про хворобу, підвищення емоційного то­
нусу. Ігри на місці й малорухливі практикують у вступній чи за­
ключній частині занять лікувальною гімнастикою, у вільному ру­
ховому режимі, під час лікарняного періоду реабілітації. Рухливі 
і спортивні ігри можуть бути частиною групового заняття ліку­
вальною гімнастикою або самостійною формою в післялікарня- 
ному етапі реабілітації.

Природні чинники -  сонце, повітря і воду -  використову­
ють під час застосування різноманітних форм ЛФК для підви­
щення опору організму негативним впливам зовнішнього середо-
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і.к—5 т і  для його оздоровлення й загартування. їх застосовують 
ьзк«кї*.шого в післялікарняному періоді реабілітації (санаторно- 
.-.т-: ртпнй етап).

2 : 3. Форми лікувальної фізичної культури

4ФК застосовують у таких формах: ранкова гігієнічна гімнас­
тика, лікувальна гімнастика, самостійні заняття, лікувальна ходь- 
: а. теренкур, спортивні вправи та ігри, гідрокінезотерапія.

Ранкову гігієнічну гімнастику виконують після нічного сну 
в палатах, залах ЛФК. У післялікарняний період реабілітації її реко­
мендують проводити на свіжому повітрі, з музичним супроводом, 
поєднуючи з прогулянками й водними процедурами. Основними 
завданнями ранкової гігієнічної гімнастики є пробудження орга­
нізму після нічного сну, підняття загального тонусу хворого, на­
дання йому бадьорого настрою і приведення організму в робочий 
стан. Комплекси ранкової гігієнічної гімнастики складаються з за- 
гальнорозвивальних вправ. Тривалість її від 5 до 20 хв.

Лікувальна гімнастика -  головна форма ЛФК. Вона вирішує 
основні завдання лікувальної дії фізичних вправ. У комплекс ліку­
вальної гімнастики включають вправи загальнорозвивальні та спе­
ціальні. їхнє співвідношення залежить від характеру захворюван­
ня чи травми, методу лікування, клінічного перебігу хвороби, ста­
ну хворого, рухового режиму й періоду застосування ЛФК, етапу 
реабілітації.

При навчанні спеціальних вправ реабілітолог має показати, 
як виконувати вправи, й вимагати від хворого точного повторення 
рухів. Це дуже важливо при лікуванні хворих із травмами, опіками, 
після операцій, оскільки неправильно виконана вправа може поси­
лити больові та неприємні відчуття, через що пацієнт може відмо­
витися від подальшого лікування фізичними вправами.

Заняття лікувальною гімнастикою складаються з трьох час­
тин: вступної, основної та заключної.

Вступна частина становить 10-20% часу всього заняття. Її 
мета -  підготовка організму до виконання вправ основної частини, 
засобами якої є ходьба, елементарні гімнастичні вправи для верх­
ніх і нижніх кінцівок, дихальні вправи, вправи на увагу.
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Основна частина становить 50-70% часу заняття лікувальною 
гімнастикою. У ній вирішують головні завдання. Вправи для загаль­
ного розвитку чергують зі спеціальними. У санаторно-курортних 
умовах додатково вводять спортивно-прикладні вправи.

Заключна частина заняття з лікувальної гімнастики триває 
10-20% часу. Її завданням є зменшення фізичного навантаження і 
приведення організму до спокійного стану. Цього досягають, вико­
нуючи дихальні вправи, ходьбу, вправи на розслаблення.

При проведенні занять із лікувальної гімнастики слід дотри­
муватись таких методичних правил:

1. Характер вправ, фізіологічне навантаження, дозування і ви­
східні положення мають відповідати загальному стану хворого, 
віку і ступеню тренованості.

2. Фізичні вправи мають впливати на весь організм.
3. У занятті слід використовувати вправи для загального роз­

витку і спеціальні.
4. При складанні плану заняття слід дотримуватися принци­

пів поступовості та послідовності в підвищенні і зниженні фізич­
ного навантаження, витримуючи оптимальну фізіологічну криву 
навантаження.

5. При доборі й виконанні вправ необхідно зберігати черго­
вість роботи м’язових груп, що залучаються до їхнього виконання.

6. У лікувальному курсі потрібно щодня частково змінюва­
ти й ускладнювати вправи, що застосовуються. У заняття ліку­
вальною гімнастикою слід вводити 10-15% нових вправ, а вже ві­
домі повторюються для того, щоб забезпечити закріплення рухо­
вих навичок.

7. У передостанні 3-4 дні лікувального курсу хворих навчають 
тих гімнастичних вправ, які будуть рекомендовані в наступних за­
няттях у домашніх умовах.

8. Обсяг методичного матеріалу, інтенсивність і складність 
фізичних вправ у занятті мають відповідати руховому режимові, 
призначеному хворому.

Методи проведення лікувальної гімнастики залежать від ха­
рактеру захворювання чи травми, етапу лікування, рухового режи­
му періоду застосування фізичних вправ. Розрізняють такі методи 
індивідуальний, малогруповий, груповий і самостійний.
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На початку І періоду (щадному) заняття лікувальною гімнас­
тикою проводять за індивідуальним методом, а наприкінці хво­
рих з однаковими захворюваннями і клінічним перебігом хворо­
би, функціональними можливостями організму можна об’єднати 
в групи з 3-4 осіб. З такими нечисленними групами розпочина­
ються заняття в II періоді (функціональному). Однак деякі хво­
рі за призначенням лікаря можуть продовжувати заняття індиві­
дуально. У III періоді (тренувальному) переважає груповий метод 
проведення занять лікувальною гімнастикою. Використовується 
він у післялікарняних етапах реабілітації. Застосовується і само­
стійний метод, якщо пацієнт із різних причин не може відвідувати 
медичний заклад. У таких випадках для нього розробляється спе­
ціальний комплекс вправ, перевіряється здатність самостійно пра­
вильно їх виконувати і призначаються терміни для періодичного 
медогляду та корекції комплексів вправ для самостійних занять.

Для проведення індивідуальних і групових занять реабіліто- 
логові надається певний час, тривалість якого наведено в табл. 2.1.

Самостійні (індивідуальні) заняття лікувальною гімнасти­
кою рекомендуються у формі комплексу спеціальних фізичних 
вправ, які хворі виконують самостійно кілька разів упродовж дня. 
Пацієнт вивчає їх у присутності реабілітолога й застосовуються 
вони спочатку для запобігання ускладнень, розвитку компенсатор­
них рухів, а згодом і для відновлення рухових навичок, фізичних 
якостей і функцій організму. Індивідуальні заняття значно підви­
щують ефективність лікувальної гімнастики. Ця форма ЛФК має 
особливе значення при лікуванні ушкоджень опорно-рухового 
апарату, центральної та периферичної нервової системи, у після­
операційний період.

Лікувальна ходьба застосовується на етапі реабілітації у ста­
ціонарі в напівпостільному й вільному рухових режимах, для від­
новлення ходьби після травм, захворювань нервової системи, 
опорно-рухового апарату, для адаптації серцево-судинної і дихаль­
ної систем до фізичних навантажень; нормалізації моторної і се­
креторної функцій органів травлення; обміну речовин і, загалом, 
для відновлення функціонального стану організму після тривало­
го постільного режиму. Ходьба стимулює кардіальні й екстракарді- 
альні чинники кровообігу.
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Таблиця 2. 1
Розрахункові норми часу проведення занять ЛФК

Контингент пацієнтів Методика занять Норма часу 
(хв)

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

Після проведення хірургічних Індивідуальна, 15
операцій групова 20

Травматологічні
період іммобілізації Індивідуальна, 15

групова 25
після іммобілізації Індивідуальна, 25

групова 35
травми хребта Індивідуальна, 35

групова 45
Неврологічні Індивідуальна, ЗО

групова 45
Вагітні й породіллі в пологових Індивідуальна, 15
будинках і жіночих групова ЗО
консультаціях

Діти шкільного віку (у школах) Індивідуальна, ЗО
групова 45

Діти дошкільного віку (у дитя- Індивідуальна, 25
чих дошкільних установах) | групова ЗО

Примітка. У розрахункових нормах ураховано час, необхідний для пров с - 
дення підготовчої роботи, оформлення документації та безпосередньо, 
проведення заняття.

'у наступних післялікарняних етапах реабілітації лікувальна 
ходьба використовується для поступового підвищення рівня фі­
зичної працездатності, загального тренування організму. Дозуєть­
ся вона легко й точно: довжиною дистанції і часом, темпом і до­
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вжиною кроків, рельєфом місцевості. Темп ходьби: 60-80 кроків 
за хвилину -  повільний, 80-100 -  середній, 100-120 -  швидкий.

Теренкур -  дозована ходьба за спеціальними маршрутами. 
Вона, залежно від довжини дистанції та крутизни схилу, поділяєть­
ся на такі маршрути:

-  маршрут № 1-500 м, 2-5°;
-  маршрут № 2-1000 м, 5-10°;
-  маршрут № 3-2000 м, 10-15°;
-  маршрут № 4-3000-5000 м, 15-20°.
Окрім цих показників, фізичне навантаження дозується тем­

пом ходьби й кількістю зупинок для відпочинку. Теренкур є мето­
дом тренувальної терапії. Він рекомендується при захворюваннях 
серцево-судинної і дихальної систем, порушеннях обміну речовин, 
ушкодженнях опорно-рухового апарату, ураженнях нервової сис­
теми. Призначають його в післялікарняний період реабілітації, по­
чинаючи з маршрутів невеликої складності.

Спортивні вправи та ігри застосовуються в реабілітаційних 
центрах, санаторіях, поліклінічних умовах у спеціальних медичних 
групах навчальних закладів для вдосконалення координації рухів, 
фізичних якостей, професійних навичок, тренування організму, 
а також для підвищення загальної працездатності і психоемоцій­
ного тонусу.

Гідрокінезотерапія -  це лікування рухами у воді. Застосову­
ється у вигляді гімнастичних вправ, витягування у воді, корекції 
положенням, підводного масажу, плавання, купання, механотера­
пії та ігор у воді.

Застосування гідрокінезотерапевтичного комплексу ґрунту­
ється на властивостях води й особливостях її впливу на організм. 
Передусім, використовуються механічна дія водного середовища, 
її виштовхувальна підйомна сила й гідростатичний тиск. Завдяки 
першій властивості, зменшується маса тіла людини у воді на 9/10, 
тобто при масі 80 кг людина важитиме 8 кг. Це значно полегшує 
виконання вправ і дає змогу при мінімальному м’язовому зусил­
лі виконувати активні рухи, збільшити їхню амплітуду, віднови­
ти локомоторну функцію, що була неможливою чи виконувалася з 
великим напруженням у звичайних умовах. Одночасно благотвор­
но впливає і температурний чинник. Тепла вода поліпшує лімфо-
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обіг, сприяє розслабленню м’язів, розм’якшує тканини, зменшує 
рефлекторну збудженість, поліпшує еластичність м’язів, знижує 
больові відчуття. Усе це позитивно впливає на виконання фізич­
них вправ.

Водночас у воді можна збільшити навантаження на м’язову 
систему за рахунок подолання її опору, який прогресивно зростає 
при прискоренні темпу, зміни напрямку й амплітуди рухів, вико­
нанні вправ послідовно у воді і поза нею, поглибленні занурення. 
Для відновлення нормального тонусу й сили м’язів фізичні вправи 
виконують у прохолодній воді. Це одночасно загартовує організм.

Гідростатичний тиск водного середовища позитивно впли­
ває на дихальну й серцево-судинну системи. При зануренні паці­
єнта у воду до шиї збільшується тиск на грудну клітку й черевну 
порожнину. При виконанні вдиху дихальні м’язи хворого змушені 
долати опір води, а якщо й видих робити у воду, то дихальні м’язи 
повинні переборювати опір води і в цій фазі дихання. Така ди­
хальна гімнастика тренує і зміцнює дихальну мускулатуру, поліп­
шує легеневу вентиляцію і газообмін, кисневотранспортну функ­
цію серцево-судинної системи. Компресія поверхневих судин і ско­
рочення м’язів полегшують лімфообіг, прискорюють приплив ве­
нозної крові до серця, стимулюють його діяльність і гемодинамі- 
ку в цілому.

Гідрокінезотерапія позитивно впливає і на нервову систему. 
Вона підвищує психоемоційний тонус, поліпшує самопочуття і на­
віює хворому впевненість у цілковитому одужанні.

Фізичні вправи у воді виконують у лікувальних і загальних ба­
сейнах, у звичайних чи спеціальних ваннах, що забезпечує достат­
ню амплітуду рухів кінцівок. Для виконання фізичних вправ піс­
ля внутрішньосуглобових переломів у надп’ятково-гомілковому 
і променево-зап’ястковому суглобах і в дрібних суглобах кисті і 
стопи часто застосовують локальні ванни із механотерапевтични- 
ми апаратами (А. Ф. Капелин, 1979; О. Звіряка, 2007; В. М. Мухін, 
2009). Курс лікування гідрокінезотерапевтичними методами скла­
дається в середньому з 10-14 процедур.

П о к а з а н н я  до застосування гідрокінезотерапії: травми й 
захворювання нервової системи, опорно-рухового апарату та їхні 
наслідки (парези й паралічі, корінцеві больові синдроми, атрофія
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м’язів, неврози, контрактури, спайкова хвороба, стягувальні руб­
ці тощо); порушення постави, астенічні стани, слабкість фізичного 
розвитку; гіпокінезія; захворювання дихальної і серцево-судинної 
систем, хвороби органів травлення і порушення обміну речовин, 
опущення внутрішніх органів.

П р о т и п о к а з а н н я м и  є гострі і хронічні захворювання шкі­
ри, вух, очей; відкриті рани, виразки, нетримання сечі та калу, епі­
лепсія і захворювання периферичної нервової і серцево-судинної 
систем у фазі загострення; венеричні хвороби.

Гімнастичні вправи у  воді виконують на різній глибині зану­
рення: до пояса, до плечей, до підборіддя. Застосовують активні й 
пасивні вправи, полегшені й з обтяженням, із предметами і присто­
суваннями, на розтягнення і розслаблення, дихальні вправи, різно­
види ходьби, механотерапевтичні апарати. Температура води при 
захворюваннях опорно-рухового апарату, наслідках травм і дея­
ких захворюваннях нервової системи має становити 36-38 °С. Гім­
настика у воді часто поєднується з ручним і підводним апаратним 
масажем, що підсилює лікувальний ефект. Вона може застосовува­
тись як самостійне заняття, так і як підготовча процедура для на­
ступного витягування чи корекції положенням у воді.

У воді проводиться витягування переважно хребта та кінці­
вок і застосовується воно найчастіше для усунення больового син­
дрому. Цього досягають шляхом кумулятивної дії витягування і бо­
лезаспокійливого та релаксаційного ефекту теплої води. Так, при за­
хворюваннях хребта лікувальний ефект можливий завдяки розван­
таженню міжхребцевих дисків і суглобів, що зменшує тиск на корін­
ці спинномозкових нервів і одночасної болезаспокійливої та релак­
саційної дії теплої води. Вона також сприяє більшій піддатливості 
м’язово-фасціальних і зв’язково-капсуляного апарату до дії тяги, тис­
ку. Використовується підводне вертикальне витягування хребта в ба­
сейні, горизонтальне витягнення хребта й кінцівок у басейні та ванні.

Вертикальне витягування хребта в басейні здійснюється за до­
помогою пояса з вантажем 5-20 кг, прикріпленого до зануреного 
у воду до плечей пацієнта. Він утримується у воді в положенні, по­
казаному на рис. 2.2. Таке положення характерне при локалізації 
патологічного вогнища в нижньошийному й верхньогрудному від­
ділах хребта.
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Рис. 2.2. Витягування поперекового відділу 
хребта в лікувальному басейні

При ураженні грудних і поперекових хребців хворий спира­
ється не тільки на головотримач, а й на плечетримачі -  підлокітни­

ки. Фіксувати положен-
^ --------П—  -=Гі ня хворого можна також

за допомогою надувного 
круга під пахвами. Пер­
ша процедура витягу­
вання проводиться без 
або з мінімальним ван­
тажем, у наступних -  
вага поступово збільшу­
ється. Тривалість проце­
дури становить 15-20 хв, 
курс 12-14 процедур. Пе­
ред кожною процедурою 
слід виконати комплекс 
підготовчих вправ, спря­
мованих на збільшення 

рухливості й витягування хребта. Для кращого розслаблення м’язів 
спини використовується підводний масаж. Різновидом вертикаль­
ного витягування є підводне витягування на похилій дошці (щиті), 
яке застосовується для хворих у більш важкому стані.

Горизонтальне витягування хребта у ванні проводиться на щиті 
з опущеним кінцем (рис. 2.3). Хворий перебуває в положенні лежа­
чи на спині з вантажем 5-25 кг (вантаж -  за межами ванни). На гру­

дях пацієнта за­
кріплюють груд­
ний ліф, а на по­
перек -  пояс, 
який з’єднується 
тросиками через 
систему блоків з 
вантажем. Витя-

Рис. 2.3. Витягування хребта у ванні на нахиленому щиті ГуВання почина

ється з ваги 5 кг, яку впродовж 4-5 хв поступово доводять до мак­
симуму, й наприкінці процедури вантаж повільно зменшується 
Тривалість процедури -  20-30 хв, кількість -  10-12. Після кож-
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ної процедури хворий повинен відпочити 1,5 год. Слід заува­
жити, що попередній підводний масаж підвищує ефективність 
витягнення.

Витягування хребта у ванні можна робити і шляхом прови­
сання тулуба у воді, тобто за рахунок маси тіла хворого (рис. 2.4). 
При цьому плечовий пояс фіксують під пахвами, а нижні кінців­
ки -  у ділянці гомілкових суглобів у такий спосіб, щоб хворий 
не торкався дна ванни і провисав у ній (поза “гамак”). Процедури 
починають із тривалості 5 хв і поступово доводять до 15 хв. Курс -  
12-20 процедур.

Витягування кінцівок у воді проводять здебільшого як болезас­
покійливу процедуру, частіше -  при деформуючих артрозах вели­

ких суглобів нижніх 
кінцівок. На гоміл­
ці хворої ноги закрі­
плюють манжету з 
вантажем 0,5-3  кг, 
при цьому здоро­
ва нога має стоя­
ти на підставці за- 

Рис. 2.4. Витягування хребта у ванні шляхом ввишки 20-25 см З
провисання тулуба цього вихідного по­

ложення хворою ногою виконують коливання невеликої амплі­
туди, намагаючись максимально розслабити м’язи. Тривалість про­
цедури 10-20 хв, завершується вона виконанням комплексу фізич­
них вправ у воді.

Корекція положенням у  воді -  це надання кінцівкам або ту­
лубу певного фіксованого положення (рис. 2.5), що супроводжу­
ється розтягненням тканин, шкіри, зв’язково-суглобового апа­
рату, м’язів. Цей метод застосовується найчастіше при обмежен­
ні рухів у суглобах і контрактурах. Він є заключним після вправ 
у воді, підводного масажу, витягнення, які підготували тканини 
для подальших інтенсивних дій. Для корекції положенням у воді 
використовуються спеціальні пристрої, вантажі різної ваги, фік- 
сувальні шини, лямки, що утримують потрібний сегмент у необ­
хідному положенні, створюючи певний тиск на цю ділянку впро­
довж 15-20 хв.
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Рис. 2.5. Корекція контрактури колінного суглоба у ванні

Під час процедури потрібно стежити за реакцією хворого 
на коригувальні дії і зусилля. Вони не повинні бути надмірними як 
за часом, так і за інтенсивністю, супроводжуватися болем, оскіль­
ки це може спричинити протилежний ефект -  рефлекторне напру­
ження м’язів, а інколи і відмову хворого від лікування за цим ме­
тодом.

Плавання та купання у прісній, мінеральній чи морській (та- 
ласотерапія) воді широко застосовується з лікувальною і профі­
лактичною метою в післялікарняний період реабілітації здебільшо­
го в умовах санаторію. Під час цих гідрокінезотерапевтичних про­
цедур, окрім температурного, механічного і хімічного впливу води 
на організм, на нього ще й діють повітря і сонце. Унаслідок сумар­
ної дії всіх цих природних чинників стимулюється діяльність сис­
тем організму, підвищується його життєвий тонус, а також активне 
загартовування.

Застосовується звичайне плавання та плавання із засобами, 
які дають змогу регулювати навантаження, -  пінопластові дошки, 
круги, надувні гумові предмети, ласти. Використовуються рухливі 
й малорухливі ігри у воді: елементи волейболу, водного поло з пе­
ресуванням по дну тощо. Тривалість плавання й купання залежить 
від температури води, стану здоров’я, віку, тренованості пацієнта, 
рухового режиму. При морських купаннях у зонах Чорноморсько­
го й Азовського узбережжя України слід ураховувати стан моря й 
рівень сонячного випромінювання.

Купання використовують частіше для підвищення нерво­
во-психічного й м’язового тонусу, загальної опірності організ­
му, зняття втоми, загартовування. Купатися рекомендується з 9
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до 12 год через 1-1,5 год після сніданку при температурі води 
не нижче ніж 21-23 °С, а треновані особи можуть купатися і при 
нижчій температурі. У воду потрібно заходити повільно, постій­
но рухаючись. Тривалість першого перебування у воді 2-3 хв, яке 
надалі поступово збільшується до 10-15 хв. З води слід виходити, 
не чекаючи появи ознак охолодження (тремтіння, бліда та “гусяча” 
шкіра). Після купання необхідно насухо витертися. Поява приєм­
ного відчуття тепла у всьому тілі свідчить про позитивну дію про­
цедури на організм. При гарному самопочутті можна повторити 
купання з 16 до 19 год.

Плавання має різнобічний вплив на організм. Воно є потуж­
ним засобом підвищення тренованості серцево-судинної і дихаль­
ної систем, стимулятором діяльності шлунково-кишкового трак­
ту, обміну речовин. Фізичні навантаження відбуваються в умо­
вах, що знімають гравітаційні сили, звільняють хребет від осьо­
вого навантаження. Водночас безопірне підтримання і просуван­
ня тіла у воді потребують відчутного м’язового зусилля для подо­
лання опору водного середовища, що добре розвиває м’язову сис­
тему. При цьому можна диференційовано навантажувати і зміц­
нювати ті чи інші м’язові групи, застосовуючи визначений стиль 
плавання.

П о к а з а н н я  до застосування плавання і купання: компен­
совані захворювання серцево-судинної системи, обміну речовин, 
хронічні захворювання дихальних шляхів, реконвалесценція після 
гострих захворювань, рахіт, атонія шлунка й кишок, туберкульоз 
у неактивній фазі, неврастенія, залишкові явища після травм і за­
хворювань опорно-рухового апарату й нервової системи, порушен­
ня постави, сколіоз, інваспорт.

П р о т и п о к а з а н н я :  підвищена нервово-психічна збудже­
ність, схильність до непритомності; органічні захворювання голов­
ного і спинного мозку, серця з порушеннями кровообігу; вираже­
ний атеросклероз і коронарна недостатність, виснаження.

2.1.4. Періоди застосування лікувальної фізичної культури

Клінічний перебіг захворювання і загальний стан хворого під 
дією комплексного лікування поступово змінюються і, природно,
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змінюються форми й методика занять ЛФК. Розрізняють три пері­
оди застосування ЛФК, кожний з яких характеризується відповід­
ним анатомо-функціональним станом ушкодженого органа і всьо­
го організму в цілому.

I період (вступний) -  щадний -  характеризується виражени­
ми анатомічними і функціональними порушеннями ушкодженого 
органа, відповідної системи й організму взагалі, симптомами, при­
таманними цій хворобі чи травмі, вимушеним зниженням рухової 
активності, зокрема іммобілізацією. Завдання цього періоду: по­
ліпшення нервово-психічного стану хворого, запобігання усклад­
ненням, стимуляція трофічних і компенсаторних процесів, набуття 
навичок самообслуговування. ЛФК застосовують у формі лікуваль­
ної і ранкової гігієнічної гімнастики, самостійних занять. Комплек­
си складаються приблизно з 75% загальнорозвивальних та дихаль­
них вправ у співвідношенні 1:1 і до 25% спеціальних вправ. Вико­
нують їх переважно з вихідного положення лежачи. Інтенсивність 
вправ мала, а наприкінці періоду -  помірна. Тривалість лікувальної 
гімнастики 5-12 хв. Фізіологічна крива навантаження, яка відобра­
жає зміни частоти пульсу під час занять, є одновершинною в сере­
дині основної частини заняття.

II період (основний) -  функціональний -  характеризується 
поліпшенням клінічного стану хворого, відновленням анатоміч­
ної цілісності органа чи тканин при одночасному суттєвому пору­
шенні їхньої функції. Так, при переломі кісток з утворенням кіст­
кової мозолі морфологічна вада усувається, знімається іммобіліза­
ція, але сила м’язів є знижена й рухи в суглобах обмежені. Основні 
завдання цього періоду: відновлення функцій ушкодженого органа 
та систем організму підготовка до збільшення фізичних наванта­
жень та зміни рухового режиму. Застосовуються форми ЛФК попе­
реднього періоду та спортивно-прикладні вправи: ходьба, метання, 
елементи побутових рухів і професійної діяльності. У заняття вво­
дять близько 50% загальнорозвиваючих і дихальних вправ у спів­
відношенні 2:1, а також спеціальні вправи, частка яких збільшу­
ється до 50%. Вправи виконуються у вихідному положенні лежачи, 
сидячи, стоячи з помірною інтенсивністю. Тривалість лікувальної 
гімнастики 15-25 хв. Фізіологічна крива навантаження дво-, три-, 
чотиривершинна.
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III період (заключний) -  тренувальний -  характеризується 
завершенням процесу одужання, відновлення функцій, однак здат­
ність витримувати життєві навантаження ще недостатня. У паці­
єнтів спостерігаються залишкові явища перенесеної хвороби: зни­
ження сили, витривалості, швидкості, здатності витримувати фі­
зичні навантаження в повному обсязі. Основні завдання цього пе­
ріоду: виховання впевненості в цілковитому одужанні і повноцін­
ному поверненні до праці, підвищення функціональної здатності 
та фізичних якостей організму, тренування його до фізичних на­
вантажень виробничого й побутового характеру; відновлення пра­
цездатності або удосконалення функцій заміщення і пристосуван­
ня пацієнта до змінених хворобою чи травмою умов життя.

У цей період застосовують усі форми ЛФК. Виконують впра­
ви великої інтенсивності, якщо дозволяють перенесене захворю­
вання та вік, а організм добре адаптувався до цих навантажень, 
то використовують вправи максимальної інтенсивності. Комплекс 
лікувальної гімнастики містить близько 25% загальнорозвиваль- 
них і дихальних вправ у співвідношенні 3-4:1 і до 75% спеціаль­
них вправ. Тривалість заняття доводиться до 30-45 хв. Фізіологіч­
на крива навантаження багатовершинна.

Під час фізичної реабілітації І і II період ЛФК застосовується 
в лікарняному періоді реабілітації під час стаціонарного лікування 
хворих, а III -  у післялікарняному періоді в реабілітаційному цен­
трі, санаторії, поліклініці, диспансері.

2.1.5. Загальн і вимоги до методики проведення зан ять  
з ЛФК

Методика ЛФК визначається завданнями, що ставляться пе­
ред цим методом лікування та засобами і формами ЛФК, які доби­
раються для їх вирішення на етапах реабілітації. Методика може 
видозмінюватися залежно від загального стану хворого, перебі­
гу захворювання, рухового режиму, відповідних реакцій організ­
му на фізичне навантаження, що поступово збільшується. Його ве­
личина залежить від характеру, загальної кількості вправ і їх по­
вторень, вихідних положень, темпу, ритму, амплітуди рухів, склад­
ності і ступеня силових напружень, інтенсивності фізичних вправ,
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щільності і тривалості занять, емоційного рівня їх проведення 
(схема 2.1).

Методичні прийоми дозування фізичних вправ

Вибір вихідних положень Дихальні вправи

Оосяг м язових груп, що
оеруть участь у русі

Чергування м'язових
навантажень

Ступінь складності вправ

Зоїльшення аоо зменшення
кількості повторень кожної

вправи

Амплітуда рухів

Сіу пінь силового наир\ ження 
м'язів

Наявність емоційного чинника

Дихальні вправи

Кількість і характер виконання 
вправ (активні, пасивні і ін.)

Темп виконання вправ

Схема 2.3. Дозування фізичного навантаження

Застосовуючи фізичні вправи, необхідно дотримуватись основ­
них дидактичних принципів (свідомість і активність, наочність, до­
ступність та індивідуальність, систематичність і поступовість під­
вищення вимог). Особливо ретельно слід дотримуватися принци­
пу розподілу навантаження між різними м’язовими групами, чер­
гувати напруження з розслабленням м’язів і поєднувати рухи з фа­
зами дихання. При диханні звертають увагу на те, щоб вдих від­
повідав випрямленню чи прогинанню тулуба, розведенню або під­
няттю рук і моменту найменшого зусилля у вправі, а видих -  зги­
нанню тулуба чи ніг, зведенню або опусканню рук і моменту най - 
більшого зусилля у вправі.

Методика передбачає застосування вправ малої, помірної, ве­
ликої і максимальної інтенсивності (В. К. Добровольский, 1974), шс 
залежить від рухового режиму, періоду використання ЛФК на ета­
пах реабілітації.

Вправи малої інтенсивності -  це рухи невеликих м’язових 
груп, що виконуються переважно в повільному темпі, статичні дн -
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хальні вправи і вправи на розслаблення м’язів. Фізіологічні зру­
шення при виконанні цих вправ незначні.

У вправах помірної інтенсивності залучають до роботи серед­
ні й великі м’язові групи кінцівок, тулуба, застосовують динаміч­
ні дихальні вправи, ходьбу в повільному й середньому темпі, мало­
рухливі ігри. При цьому фізіологічні параметри серцево-судинної 
та дихальної систем відновлюються до норми через 5-7 хв.

Вправи великої інтенсивності змушують працювати велику 
кількість м’язових груп і виконуються вони в середньому і швидко­
му темпах. Це, передусім, гімнастичні вправи на приладах, з меди- 
цинболами, швидка ходьба, біг, рухливі і спортивні ігри та ін. Після 
виконання цих вправ тривалість відновлювального періоду в по­
казниках ЧСС, артеріального тиску, легеневої вентиляції становить 
понад 10 хв.

Вправи максимальної інтенсивності характеризуються одно­
часною роботою великої кількості м’язів, яка виконується у швид­
кому темпі, що викликає істотні зміни в діяльності серцево-судинної 
і дихальної систем, обміну речовин. Ці вправи використовуються 
здебільшого в реабілітації спортсменів.

2.1.6. Рухові режими

Призначення і застосування різних форм ЛФК та інших за­
собів фізичної реабілітації тісно пов’язані з руховим режимом, 
який регламентує і раціонально визначає загальний обсяг рухо­
вої активності хворого під час лікування в лікарняний і післялі- 
карняний періоди реабілітації. Він призначається лікарем і змі­
нюється залежно від перебігу хвороби, етапу лікування, реакції 
організму на дію чинників певного рухового режиму. Інші спе­
ціалісти, зокрема і з фізичної реабілітації, які залучені до комп­
лексного процесу медичної реабілітації, добирають і застосову­
ють свої засоби й методи лікування відповідно до призначеного 
рухового режиму.

Лікарняний період реабілітації. Застосовуються суворий по­
стільний, постільний, напівпостільний (палатний) і вільний режими.

Суворий постільний режим. Рухова активність хворого різко 
обмежена. Допоміжні рухи, приймання їжі, туалет здійснюються
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за допомогою медичного персоналу. Допускаються дихальні впра­
ви й рухи в дистальних відділах кінцівок.

Постільний режим характерний активною поведінкою хворо­
го в ліжку, самостійним прийманням їжі й самостійним переходом 
у положення сидячи, потім -  стоячи. Основне вихідне положення 
при виконанні комплексів ранкової гігієнічної і лікувальної гімнас­
тики, самостійних занять -  лежачи. Застосовують вправи малої ін­
тенсивності, а наприкінці режиму -  помірної. Фізіологічна крива 
навантаження у цьому режимі має один підйом із незначними ко­
ливаннями в основній частині заняття (див. рис. 2.6, крива 1).

Напівпостільний режим (палатний) -  це перебування хворого 
в ліжку половину денного часу, а у другій -  сидіння, ходьба тощо. 
У цьому режимі застосовують ранкову гігієнічну гімнастику, само­
стійні заняття, лікувальну ходьбу, елементи працетерапії, а напри­
кінці його дозволяється піднімання сходами, прогулянки та впра­
ви помірної інтенсивності. Фізіологічна крива навантаження дво-, 
чотиривершинна (див. рис. 2.6, крива 2).

Вільний режим. Хворий більшу частину денного часу перебу­
ває за межами палати. Призначають, окрім форм ЛФК, спортивно- 
прикладні вправи, працетерапію, а при показаннях -  механотерапію, 
заняття на тренажерах, гідрокінезотерапію. Використовують вправи 
помірної інтенсивності й у меншій кількості -  великої. Фізіологічна 
крива навантаження три-, чотиривершинна (див. рис. 2.6, крива 3).

Рис. 2.6. Криві 
фізіологічного 
навантаження в осіб, 
які виконують 
лікувальну гімнастику;
1 -  постільний ре­
жим; 2 -  напівпо­
стільний режим;
З -  вільний режим. 
Частини заняття:
І -  вступна, II -  осно­
вна, III -  заключна
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Післялікарняний період реабілітації. Рухові режими в по­
ліклініках, реабілітаційних центрах, санаторіях спрямовуються 
на подальше підвищення функціонального стану, тренованості 
організму, адаптацію до навантажень побутового й виробничо­
го характеру. Розрізняють щадний, щадно-тренувальний і трену­
вальний режими. При деяких захворюваннях на останньому етапі 
реабілітації застосовують ще й інтенсивно-тренувальний режим.

Щадний режим за змістом використання фізичних вправ по­
дібний до вільного режиму у стаціонарі. У санаторії збільшують­
ся дистанція і час лікувальної ходьби і прогулянок, використання 
природних чинників.

Щадно-тренувальний режим передбачає застосування всіх 
форм ЛФК. Широко використовують теренкур, ігри, прогулянки, 
екскурсії, біг підтюпцем, пересування на лижах, їзду на велосипеді, 
повітряні й сонячні ванни, водні процедури, масові розваги, танці. 
Інтенсивність вправ помірна й велика.

Тренувальний режим дає можливість якнайповніше викорис­
товувати засоби і форми ЛФК, брати участь у всіх заходах, які про­
водять у санаторії. Інтенсивність вправ велика. Під час реабіліта­
ції спортсменів застосовують вправи максимальної інтенсивності.

2.1.7. Ефективність застосування ЛФК

У процесі застосування ЛФК в комплексному лікуванні хво­
рих слід визначати її ефективність, щоб контролювати правиль­
ність добору фізичних вправ і доцільність обраної методики, опе­
ративно вносити корективи в заняття і курс ЛФК. Методи дослі­
дження ефективності ЛФК залежать від характеру захворюван­
ня, оперативного втручання, травми. Загальновизнаним прави­
лом є визначення фізіологічної кривої навантаження під час занять 
ЛФК. Розрізняють такі види контролю: експрес-контроль, поточ­
ний і етапний контроль.

Експрес-контроль застосовують для оцінювання ефективнос­
ті одного заняття (терміновий ефект). Для цього вивчають безпо­
середню реакцію хворого на фізичне навантаження. Здійснюють­
ся лікарсько-педагогічні спостереження, вимірюються ЧСС, ди­
хання й артеріальний тиск до, під час і після заняття. Отрима-



ні дані дають можливість визначати фізіологічну криву наванта­
ження, що при правильно спланованому занятті поступово під­
вищується у вступній частині, досягає свого максимуму в середи­
ні основної і знижується в заключній частині заняття. Під час 
експрес-контролю рекомендується використовувати радіотеле­
метричні методи дослідження (телеелектрокардіограф, електро- 
кардіосигналізатор та ін.), що мають особливо велике значення 
при серцево-судинній патології.

Поточний контроль здійснюють упродовж усього періоду лі­
кування не менше ніж один раз на 7-10 днів, а також при зміні ру­
хового режиму. Він дає можливість своєчасно вносити корективи 
в методику занять, програму фізичної реабілітації. Використову­
ють клінічні дані, результати функціональних проб, показники ін­
струментальних методів дослідження, антропометрії.

Етапний контроль здійснюють для оцінювання курсу ліку­
вання загалом (кумулятивний ефект), для чого перед початком 
занять ЛФК і при виписці з лікарні поглиблено обстежують хво­
рого. Використовують антропометричні виміри і, залежно від ха­
рактеру патології, застосовують функціональні проби і спеціальні 
методи дослідження, що свідчать про стан тієї чи іншої системи: 
серцево-судинної, дихальної, нервової, опорно-рухового апарату 
тощо. Так, для визначення функціонального стану серцево-судинної 
системи застосовують динамічні проби з різними фізичними на­
вантаженнями: присіданнями, ходьбою на місці, бігом, підскоками, 
вправами на велоергометрі, тредмілі (рухома доріжка), сходжен­
ня по східцях. За реакцією ЧСС, артеріального тиску, часу віднов­
лення цих показників після навантаження робиться висновок про 
функціональний стан серцево-судинної системи й оцінюється фі­
зична працездатність на цей час.

У клінічній практиці для складання індивідуального рухо­
вого режиму та оцінювання ефективності фізичної реабілітації 
в лікарсько-трудовій експертизі виникає необхідність визначен­
ня толерантності до фізичних навантажень, тобто здатність ор­
ганізму витримувати їх без негативних порушень стану. Визна­
чається вона шляхом поступового зростання навантажень з од­
ночасним електрокардіографічним контролем. При появі пер­
ших ознак погіршення коронарного кровообігу, що фіксується
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на електрокардіограмі, пробу припиняють, фіксуючи при цьому 
ЧСС. Момент появи ознак несприятливої реакції називають по­
рогом толерантності до фізичного навантаження. Він дає можли­
вість об’єктивно призначати оптимальний рівень фізичних на­
вантажень під час занять ЛФК, який, зрозуміло, значно нижчий 
порогового, а також визначити рівень підготовки до фізичної ро­
боти. Для цього порогову толерантність зіставляють з професій­
ними енерговитратами.

Вимірювання рухів у суглобах є одним із головних методів 
оцінювання рухових можливостей пацієнта при багатьох захворю­
ваннях, травмах і деформаціях опорно-рухового апарату. Порівню­
ючи амплітуду активних і пасивних рухів особи, яку обстежують, 
з амплітудою ідентичних рухів здорової людини, можна судити як 
про порушення, так і про відновлення обсягу рухів під час лікуван­
ня, оцінювати ефективність занять ЛФК та інших засобів фізичної 
реабілітації.

Амплітуду рухів у повному обсязі, тобто нормальну, прийня­
то оцінювати 5 балами; 3/4 нормальної амплітуди рухів -  4 бали; 
1/2-3 бали; 1/4-2 бали; мінімальна амплітуда рухів -  1 бал; рухи 
відсутні -  0 балів. Вимірюють рухи в суглобах за допомогою ін­
струментів різної складності. Найбільш широко застосовують уні­
версальний кутомір або гоніометр. Він складається з транспор­
тира зі шкалою до 180°, до якого прикріплено два плеча (бранші) 
по 30-40 см (рис. 2.7). Одна із бранш -  рухлива.

Рис. 2.7. Вимірювання 
кутоміром рухів 
у колінному суглобі

При вимірюванні вісь кутоміра сполучається з віссю суглоба, 
а бранші розташовуються по осі проксимального і дистального сег­
ментів, що зчленовуються. Для виключення помилок та для уніфі­
кації і можливості об’єктивного порівняння результатів вимірю­
вань слід використовувати однакові методики вимірювання, як це 
наведено в табл. 2.2 і показано на рис. 2.8 та 2.9.
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Рис. 2.8. Положення кутоміра при вимірюванні рухомості в суглобах: 
1-4 -  плечовому; 5 ,6  -  ліктьовому; 7,8 -  кульшовому

Рис. 2.9. Положення кутоміра при вимірюванні рухомості в суглобах: 1 , 2 -  
променево-зап’ястковому; 3,4 -  колінному; 5,6 -  надп’ятково-гомілковому

При вимірюванні рухів у плечовому суглобі за вихідну вели­
чину приймають 0° при опущеній руці й зімкнутих браншах куто­
міра. Вимірювання рухів у ліктьовому променево-зап’ястковому, 
кульшовому й колінному суглобах за вихідну величину береться 
180°, а надп’ятково-гомілковому -  90°.
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Таблиця 2.2
Вимірювання амплітуди рухів у суглобах

Рух, суглоб
Положення 
кутоміра 
(на рисунку 
точка “а”)

Положення бранш
Перша бранша 
(на рисунку 
лінія а-б)

Друга бранша 
(на рисунку 
лінія а-в)

Згинання, розгинання, 
відведення 
у плечовому суглобі 
(див. рис. 2.8.1-4)

Г о л о в к а

п л е ч о в о ї

к і с т к и

Акроміон -  
найвища точка 
клубової кістки

А к р о м і о н  -

в и р о с т о к

п л е ч а

Згинання та розгинання 
у ліктьовому суглобі 
(див. рис. 2.8. 5, 6)

В и р о с т о к

п л е ч а

В и р о с т о к  п л е ч а  

а к р о м і о н

В и р о с т о к  

п л е ч а  м и л о п о ­

д і б н и й  в і д р о с т о к  

п р о м е н е в о ї  к і с т к и

Згинання та розгинання 
в кульшовому суглобі 
(див. рис. 2.8. 7, 8)

В е л и к и й

в е р т л ю г

В е л и к и й  в е р т ­

л ю г  -  с е р е д и н а  

п і д  п а х о в о ї  

я а п а д и н и

В е л и к и й

в е р т л ю г  

л а т е р а л ь н и й  

в и р о с т о к  

с т е г н о в о ї  к і с т к и

Згинання у променево- 
зап’ястковому суглобі 
(див. рис. 2.9.1)

Ш и л о п о д і б

Ч И Й  Р І Д р О С -

т о к  л і к т ь о в о ї  

к і с т к и

П о  з о в н і ш н ь о м у  

к р а ю  л і к т ь о в о ї  

КІСТКИ

По зовнішньому 
краю V п’ясткової 
кістки

Розгинання
у променево-зап’ястковому 
суглобі (див. рис. 2. 9. 2)

М і ж  д и с т а л ь ­

н и м и  к і н ц я м и  

к і с т о к

п е р е д п л і ч ч я

Н а  с е р е д и н і  м і ж  

л і к т ь о в о ю  і 

п р о м е н е в о ю  

к і с т к а м и

На середині 
між ПІ та IV 
пальцями

Згинання та розгинання 
в колінному суглобі 
(див. рис. 2.9. 3,4)

Л а т е р а л ь ­

н и й  в и р о с ­

т о к  с т е г н о в о ї  

к і с т к и

Л а т е р а л ь н и й  в и  

р о с т о к  с т е г н о в о ї  

к і с т к и  -  в е л и к и й  

в е р т л ю г

Л а т е р а л ь н и й

в и р о с т о к

с т е г н о в о ї  к і с т к и  -

л а т е р а л ь н а

к і с т о ч к а

Згинання та розгинання 
в надп’ятково-гомілковому 
суглобі (див. рис. 2.9. 5, 6)

М е д і а л ь н а

к і с т о ч к а

М е д і а л ь н а  к і с  

т е ч к а  -  м е д і а л ь ­

н и й  в и р о с т о к  

с т е г н о в о ї  к і с т к и

Медіальна 
кісточка-сере­
дина 1-го плесно- 
фалангового 
суглоба

У випадках вимушеного положення кінцівки, що є майже по­
стійним супутником травм опорно-рухового апарата, то вимірю­
вання фіксуються від вихідного положення. В табл. 2.3 наведе­
ні дані вимірювання об’єму рухів у суглобах у нормі та гранич­
ні дані їх оцінювання для встановлення функціонального діагнозу 
(В.Г. Климовецький, 2007).
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Вимірювання обсягу рухів в окремих відділах хребта здійсню­
ють за допомогою комбінованого кутоміра, а в широкій практиці -  
візуально за максимальними рухами в частинах хребта. У шийно­
му відділі хребта згинання в нормі відбувається при торканні під­
боріддя з грудниною, розгинання -  до горизонтального положен­
ня потилиці, нахили вбік -  до торкання вушної раковини надпліч­
чя, при максимальній ротації підборіддя торкається акроміона. При 
нормальній рухомості в поперековому відділі хребта пацієнт при на­
хилі тулуба вперед може торкнутися кінчиками пальців рук підлоги, 
а на обмеження згинання вказує відстань у сантиметрах від кінця III 
пальця до поверхні опори. Розгинання тулуба вимірюють відстан­
ню від VII шийного хребця до початку міжсідничної складки в поло­
женні стоячи і при максимально можливому прогинанні. Нахил убік 
вважається добрим, якщо пацієнт, ковзаючи кистю по однойменній 
зовнішній поверхні стегна, дістає пальцями до колінного суглоба.

Таблиця 2.3
Об’єм рухів у деяких суглобах кінцівок

Суглоб Рухи Норма
(градуси)

Обмеження рухів (градуси)

незначне помірне значне
Плечовий із Згинання 180 115 100 80
плечовим Розгинання 40 зо 20 15
поясом Відведення 180 115 100 80

Згинання 40 80 90 100
Ліктьовий Розгинання 180 150 140 120

Відведення 180 135 90 60
Супінація 180 135 90 60
Згинання 75 35 20-25 15

Променево-
Розгинання
Радиальне

65 зо 20-25 15

зап’ястковий відведення
Ульнарне

20 10 5 2-3

відведення 40 25 15 10
Згинання 75 100 110 120

Кульшовий Розгинання 180 170 160 150
Відведення 50 25 20 15
Згинання 40 60 90 100

Колінний Розгинання 180 175 170 160
Гомілково- Згинання 130 120 110 100
етапний Розгинання 70 75 80 85
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Нормальними параметрами рухів у шийному відділі хребта при­
йнято вважати такі: розгинання -  70°, згинання -  60°, повороти вбік -  
75°, нахили вбік -  45°, нахили вбік у грудному й поперековому від ділах -  
50°. Загальна амплітуда згинання й розгинання в поперековому відді­
лі хребта досягає 80°. Сумарні рухи всього хребта можливі в межах: 
до 160° -  згинання, 145° -  розгинання, загальна амплітуда рухів у 
фронтальній площині -  до 165° і поворотів у кожний бік -  до 120°.

Визначення сипи м’язів є основним показником рухо­
вих спроможностей людини, який якнайкраще показує зміни, 
що виникають при рухових порушеннях і під впливом занять 
ЛФК. Для цього у практиці використовують динамометри та ме­
тод мануального м’язового тестування. Останнє наочно показано 
в табл. 2.4, розробленій Р. Браддом (Я. ВгасШот, 2000) та модифі­
кованій нами. У ній представлено тестування основних м’язових 
груп, їх периферичну й корінцеву іннервацію, які забезпечують 
рухи в суглобах.

Таблиця 2.4
М’язові групи, що беруть участь в основних рухах, 

та їх тестування
М’яз/іннервація Тест

Р у х и  у  п л е ч о в о м у  с у г л о б і
Згинання

Дельтоподібний м’яз Вихідне положення (В. п.) -  ру-
(м.)/пахвовий нерв ка зігнута у плечовому (90°) і
н. С5-С6 ліктьовому суглобах. Дослід- 'Я   ̂7Великий грудний м./ме- н и к  н а м а г а є т ь с я  р о з і г н у т и

V к \
д і а л ь н и й  і л а т е р а л ь н и й рукуу плечовому суглобі, до-
грудні н. С5,Б1 к л а д а ю ч и  з у с и л ь  д о  д и с т а л ь н о ї

Дзьобо-плечовий
м./м’язово-шкірний

ч а с т и н и  п е р е д п л і ч ч я \  М

н. С5-С7
Розгинання

Дельтоподібний м./пах- В. п. -  рука розігнута в ліктьо-
вовий н. С5-С6 вому суглобі. Дослідник нама-

ДНайширший г а є т ь с я  з і г н у т и  р у к у  у  п л е ч о -

м. спини/грудо- вому суглобі, докладаючи зу- н і и  « і / /  ‘V 1 Ліспинний н. С6-С8 с и л ь  д о  д и с т а л ь н о ї  ч а с т и н и  п е -

Великий круглий
м. /підлопатковий
н. С5-С6

р е д п л і ч ч я
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М’яз/іннервація Тест

Дельтоподібний м./пах- 
вовий н. С5-С6 
Надостьовий м./надло- 
патковий н. С5-С6

Великий грудний
м. /медіальний і лате­
ральний грудні
н. С5-Б1 
Найширший
м. спини/грудо- 
спинний н. С6-С8 
Великий круглий м./під- 
лопатковий н. С5-С6

Підлопатковий м./підло- 
патковий н. С5-С6 
Великий грудний 
м./медіальний і латераль­
ний грудні н. С5-01 
Найширший 
м. спини/ грудо- спин­
ний н. С5-С8 
Дельтоподібний м./пах- 
вовий н. С5-С6 
Великий круглий м./під- 
лопатковий н. С5-С6

Підостьовий м./надло- 
патковий н. С5-С6 
Великий круглий 
м./пахвовий н. С5-С6 
Дельтоподібний 
м./пахвовий н. С5-С6

Відведення
В. п. -  рука відведена на 9( 
у плечовому суглобі. 
Дослідник намагається 
надати руці положення 
приведення, докладаючи 
зусиль до дистальної 
частини передпліччя

Приведення
В. п. -  рука опущена 
Дослідник намагається 
відвести руку, докладаючи 
зусиль до дистальної частини 
передпліччя

Внутрішня ротація
В. п. -  рука відведена у плечо­
вому суглобі під кутом 90° 
при повній внутрішній рота­
ції і зігнута в ліктьовому су­
глобі на 90°. Дослідник нама­
гається надати руці положен­
ня зовнішньої ротації, доклада­
ючи зусиль до дистальної час­
тини передпліччя

Зовнішня ротація 
В. п. -  рука відведена у 
плечовому суглобі під кутом 
90° при повній зовнішній ро­
тації і зігнута в ліктьовому су­
глобі на 90°. Дослідник намага­
ється надати руці положення 
внутрішньої ротації, докладаю­
чи зусиль до дистальної частини 
передпліччя

Ч и
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М я з  іннервація Тест

_» І̂ВИЙ М

Р у х и  в  л ік т ь о в о м у  с у г л о б і  
Згинання

В. н. -  рука зігнута в ліктьовому
- .  М я з о в п  і ш а р н и и  

а  С 5 - 0 5

Пдечовмй м Ум’яяово-
ТТТГ ЬГИЙ н
71 *ечо-про  м е н ев и й 
• п р о м ен ев и й  н 
0>—С£

ловим м гзлечаУ 
>. с с Е И И  н С6-С8

суглобі під кутом 90°.
Д о с л і д н и к  н а м а г а є т ь с я  р о з і ­

г н у т и  руку, д о к л а д а ю ч и  з у с и л ь  

д о  д и с т а л ь н о ї  ч а с т и н и  п е р е д  

п л і ч ч я  О с н о в н и м  м  , щ о  з г и н а є  

л і к т ь о в и й  с у г л о б ,  є  п р и  п о в н і й  

с у п і н а ц і ї  д в о г о л о в и й  м  п л е ч а ;  

п р и  п о в н і й  п р о н а ц і ї  -  п л е ч о в и й  

м  ; у  н е й т р а л ь н о м у  п о л о ж е н н і  

м і ж  п р о н а ц і є ю  і с у п і н а ц і є ю  -  

п л е ч о  п р о м е н е в и й  м

Розгинання

В п .  -  р у к а  в  п о л о ж е н н і  л е г к о  

г о  з г и н а н н я  ( д о  3 (Iе ] в  л і к т ь о  

в о м у  с у г л о б і ,  Д о с л і д н и к  н а м а  

г а є т ь с я  з і г н у т и  р у к у  в л і к т ь о ­

в о м у  с у г л о б ^  д о к л а д а ю ч и  з у ­

с и л ь  д о  д и с т а л ь н о ї  ч а с т и н и  

п е р е д п л і ч ч я

■ %АЛрятміли м  П р И - 

І « Г ' ■ сер ед и н н и й
і- С і - С Я О І
к р у г л и м  м  -  п  р и в  е р

сер ед и н н и й  
г С7 С8, 01

Рухи передпліччя

П ронація

В п  -  п е р е д п л і ч ч я  в  п о л о ж е н ­

н і  п о в н о ї  п р о н а ц і ї .  Д о с л і д н и к  

н а м а г а є т ь с я  с у п і н у в а т и  п е  

р е д п л і ч ч я ,  д о к л а д а ю ч и  з у ­

с и л ь  д о  й о г о  д и с т а л ь н о ї  ч а с ­

т и н и  П р и  з г и н а н н і  в  л і к т ь о  

в о м у  с у г л о б і  д о  к у т а  9 0 °  о с н о  

в н и м  п р о н а т о р о м  є к р у г л и й  

м  я з - л р и н е р т а ч ,  п р и  п о в н о м у  

з г и н а н н і  -  к в а д р а т н и й  м ' я з  

п р и в е р т а ч
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М’яз/іннервація Тест

М’яз-відвертач/проме- 
невий н. С5- С6 
Двоголовий м. 
плеча/м’язово-шкірний 
н. С5- С6

Супінація
Двоголовий м. тестується 
при згинанні в ліктьовому су­
глобе Функція м’яза-відвертача 
визначається при повному зги­
нанні в ліктьовому суглобі й по­
вній супінації
передпліччя. Дослідник нама­
гається пронувати передпліччя &

Рух.

Променевий м.-згинач 
зап’ястка/серединний 
н.Сб- С7
Ліктьовий м.-згинач 
зап’ястка/ліктьовий 
н. С8, ОІ

Довгий променевий
м. -розгинач 
зап’ястка/променевий
н. С6- С7
Короткий променевий
м. -розгинач 
зап’ястка/промене­
вий н. С6- С7, лік­
тьовий м.-розгинач 
зап’ястка/променевий
н. С6- С7

у променево-зап’ястковому су.
Згинання

Для вибіркового тестування: 
променевий м.-згинач -  в.п.- 
кисть повинна бути в положенні 
повного згинання і повного від­
хилення. Дослідник намагається 
розіїтгути кисть і відвести її у бік 
ліктьової кістки;
• ліктьовий м.-згинач зап’яст­
ка -  кисть повинна бути
в положенні повного згинання 
й ліктьового відхилення. До­
слідник намагається розїїнути 
кисть і відвести її у бік проме­
невої кістки

Розгинання
Дослідник намагається 
зігнути кисть, докладаючи 
зусиль до тилу кисті.
Для вибіркового тестування:
• довгий променевий м.-роз­
гинач зап’ястка -  кисть повин­
на перебувати в положенні 
повного розгинання і промене­
вого відхилення. Дослідник на­
магається зігнути кисть і від­
вести її у бік ліктьової кістки;
■ ліктьовий м.-розгинач 
зап’ястка -  кисть повинна 
знаходитись у положенні по­
вного розгинання і ліктьового 
відхилення.

лобі
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М яз/іннервація Тест
Дослідник намагається зігнути 
кисть і відвести її у бік проме­
невої кістки

‘ і соткии відвідний м . 

зетикого пальця/се- 
гслннии н. С8 
ТіВГИЙ відвідний м. ве­
ликого пальця кисті/ 
променевий н. С6- С7 
з роткий м.-розгинач 
лежкого пальця кис- 
т. кременевий н. С6 С7

.: а гиставнии м. вели­
кі г 2 пальця кисті/се- 
■ ія.хннй н С8, 01

гий м.-згинач ве- 
»іі ■ : пальця кис- 

гкггьовий н. С8, ОІ 
з : . пий відвідний м. 
зешхого пальця кис- 
'. . .годинний н. С8, ОІ

»жстілгели м.-згинач 
■ -срс хиннии н. 

— - « і м.-згинач
. :Т единний та 

з п м х  н. С8, ОІ

-»^»СіЮДібні м. кис- 
п . :ї «дзсняий н. С8, 01 
їм кеш міжкісткові 
ж ЕХГГЬОВИЙ Н.

Рухи пальців кисті 
Відведення

В. п. - 1 палець відведений і розташований 
перпендикулярно до площини долоні.
Дослідник намагається привести палець до долоні, 
докладаючи зусиль до основної фаланги пальця

Протиставлення І пальця

В. п. -  палець у положенні протиставлення. Дослідник 
намагається повернути палець в анатомічне положення, 
докладаючи зусиль до основної фаланги пальця

к -розгинач 
хзмевевий

Згинання II - V  пальців
Для тестування:
• поверхневий і глибокий м’яз- 
згинач -  дослідник намагається 
розігнути зігнуті середні фа­
ланги II -  V пальців

червоподібні та долонні між­
кісткові м’язи -  дослідник 
намагається розігнути зігнуті 
у п’ястково-фалангових 
суглобах II -  V пальців

Розгинання II -  V пальців 
В. п. -  II -  V пальці розігнуті, кисть знаходиться 
в нейтральному положенні між супінацією і пронацією. 
Дослідник намагається зігнути кожний із пальців, 
докладаючи зусиль до проксимальних фаланг_________
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М'яз/іннервація Тест
М.-розгинач вказівного 
пальця/променевий 
н. С6-С8
М.-розгинач мізинця/ 
променевий н. С6- С8

В ід в е д е н н я  I I -  V  і  п р и в е д е н н я  1 - У  п а л ь ц ів

Тильні міжкісткові
м. кисті/ліктьовий
н. С8, ОІ
Долонні міжкісткові 
м./ліктьовий н. С8, И1

Відвідний м. мізинця/ 
ліктьовий н. С8, И1

Приведення пальців: дослід­
ник намагається витягнути 
папірець, що утримується між 
пальцями.
Розведення пальців: дослідник 
намагається привести кожен з 
пальців, які перебувають у по­
ложенні відведення

В ід в е д е н н я  V  п а л ь ц я

В. п. -  V палець відведений. Дослідник намагається при­
вести V палець, докладаючи зусиль до основної фалан­
ги пальця

Клубовий м./стегновий 
н. Ь2 -  ІА
Малий поперековий м./ 
поперекове сплетіння 
Ь2-Ь4
М.-натягувач широкої 
фасції стегна/верхній 
сідничний н. Прямий 
м. стегна/стегновий н. 
Гребінний м./стегно­
вий, затулений н. 
Довгий привідний м./ 
затульний н.
Великий і короткий при­
відний м./затулений н. |

Великий сідничний м./ 
нижній сідничний н.
1.5.51- 52
Великий привідний м./ 
нижній сідничний н.
1.5.51- 52_________

Рухи в кульшовому суглобі 
З ги н а н н я

В. п. -  на спині, нога зігнута 
в кульшовому суглобі й розіг­
нута в колінному. Дослідник 
намагається розігнути ногу, 
натискаючи на передню повер­
хню дистальної частини стегна

Розгинання
В. п. -  лежачи на животі, 
нога зігнута в колінному су­
глобі до кута 90°. Дослідник 
намагається утримати стегно, 
натискаючи на задню поверх- 
ню його дистальної частини
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М’яз/іннервація Тест
В ід вед ен н я

передній одничний м7 В. п. -  лежачи на боці, нога від-
верхній адничний ведена в кульшовому суглобі.
н.и-Ь5,81 Дослідник намагається при-
Малий сідничний м./верх- вести ногу, натискаючи на бо- >21
Н І Й  СІДНИЧНИЙ н. кову поверхню дистальної час-
І4-ІЛ51
М.- натягу вач широкої 
фасції стегна/верхній сід­
ничний н .и -Ь 5 , Б1

тини стегна

П р и в е д е н н я

1

Великий і малий при- В. п. -  лежачи на боці. Нога, яка
зідний м./затулений та знаходиться зверху,
лдничний н. \ 2  -  1А , Б1 утримується дослідником
довгий привідний м./ у положенні відведення, паді-
затулений н. 1.2 -1,4 єнта просять привести ногу, *  —

що лежить нижче. Дослідник 
протидіє цьому руху

В н у т р іш н я  р о т а ц ія

\

М.-натягувач широкої В. п. -  лежачи на животі або
фасції стегна/верхній сидячи, стегно, що досліджу- % І

АЛсідничний н. 1 А -  15, ві ється, у положенні внутрішньої
Малий сідничний м./ ротації, нога зігнута в коліні
верхній сідничний н. до 90°. Дослідник фіксує колін- г е
І А -  1 5 , ві ний суглоб і намагається про-
Гребінний м./стегновий вести зовнніїню ротацію стег- 77
н. Ь2 -  ЬЗ. на, натискаючи на латеральну 

поверхню дистальної частини 
гомілки

З о в н іш н я  р о т а ц ія

Великий сідничний м./ В. п. -  лежачи на животі
нижній сідничний або сидячи, стегно, що
н. 1 5 , Б1 -  Б2 досліджується, в положенні зо-
Гр)-шоподібний м./І-2-й внішньої ротації, нога зігнута
крижові н. БІ -  Б2 в коліні до 90°.
Верхній і нижній близ- Дослідник фіксує колінний су-
няжові м./крижові глоб і намагається провести

Ч ?н. 51 -Б2 внутрішню ротацію стегна,
Зн. грішній затулений натискаючи на дистальну
м. крижові н. Б1 -  Б2 поверхню дистальної 

частини гомілки
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М’яз/іннервація Тест
Квадратний м. 
стегна/4-5-й попереко­
вий, 1 -й крижовий н. 
Ь4 -  Ь5, Бі

Півсухожилковий
м. /великогомілковий
н. 1,5, Б1
Півперетинчастий
м. /великогомілковий
н. 1,5, 51
Двоголовий м. стегна/ 
великогомілковий 
н. 1,5, 51

Рухи в колінному суглобі 
Згинання

В.п. -  сидячи або лежачи 
на животі, нога зігнута в колі­
ні до 90°. Дослідник намагаєть­
ся розігнути ногу у колінному 
суглобі, натискаючи на задню 
поверхню гомілки

Розгинання
Чотириголовий м. стег- 
на/стегновий н. 1,2 -  1,4

В. п. -  сидячи, нога зігнута в ко­
ліні до 30°. Дослідник нама­
гається розігнути ногу в колін­
ному суглобі, 
натискаючи на тильну 
поверхню гомілки

Рухи у гомілковостопному суглобі
Згинання

Литковий м./велико­
гомілковий н. 1,5, Б1 
Камбалоподібний м./ 
великогомілковий н. 
Ь5, Б1

В. п. -  лежачи на спині, сто­
па зігнута. Дослідник тисне 
на підошовну поверхню стопи, 
намагаючись розігнути її. Дру­
гий тест -  стояння або ходьба 
на пальцях

Розгинання
Передній великогомілко­
вий м./глибокий малого­
мілковий н. Ь4-Ь5, Б1 
Довгий м.-розгинач 
пальців/глибокий мало­
гомілковий н. Ь4-Ь5, Б1 
Довгий м.-розгинач ве­
ликого пальця стопи/ 
глибокий малогоміл­
ковий н. ІА-ІЗ, 51

В. п. -  лежачи на спині, сто­
па розігнута. Дослідник тисне 
на тильну поверхню стопи, на­
магаючись зігнути її

Я *
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М’яз/іннервація Тест

Передній великого­
мілковий м./глибо- 
кий малогомілковий 
н. 1.4- 1-5, Б1 
Задній великогомілко­
вий м./великогомілко- 
вий н. 1.5, 51 
Довгий м.-згинач ве­
ликого пальця стопи/ 
великогомілковий 
н. 1-5, Б1
Довгий м.-згинач паль­
ців стопи/великогоміл- 
ковий н. 15,51- 52

Приведення стопи 
Для вибіркового тестування:
■ передній великогомілковий м’яз ~ проводиться 3 В. II. -  
стопа приведена й розігнута. Дослідник намахаєть­
ся відвести й зігнути стопу, натискаючи на її медіальну 
поверхню
« інші три м'язи -  проводиться з в. іт. — стопа приведена 
й зігнута. Дослідник намагається відвести й розігнути 
стопу, натискаючи на її медіальну поверхню

Відведення стопи
Довгий м.-розгинач 
пальців/глибокий ма­
логомілковий 
н. 1А- 15, ві 
Довгий і короткий 
малогомілковий м./ 
поверхневий мало­
гомілковий 
н.1.4- 1.5, 61

Для вибіркового тестування:
• довгий м.-розгинач пальців -  проводиться з в. п. -  стопа 
відведена й випрямлена Дослідник намагається привести 
й зігнути стопу, натискаючи на ї ї  латеральну поверхню;
• інші два м’язи -  проводиться з в. п. -  стопа відведена 
й зігнута. Дослідник намагається привести й розігнути 
стопу, натискаючи на її латеральну поверхню

Рухи пальців стопи
Розгинання І пальця

Довгий м.-розгинач ве­
ликого пальця сто- 
чи/гяибокий мало­
гомілковий 
н. 1-4- 1-5, 51

В. п. -  І палець розігнутий. Дослідник намагається зі­
гнути палець, докладаючи зусиль до тильної поверхні І 
пальця

Довгий м.-згинач ве­
ликого пальця стопи/ 
великогомілковий н.
ІД 51-2
Короткий м.-згинач 
великого пальця стопи/ 
лрисередній підошовний 
н. 1-5,51

Згинання І пальця
В. п. -  І палець зігнутий. Дослідник намагається розігну­
ти палець, докладаючи зусиль до підошовної поверх 
ні пальця
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М’яз/іннервація Тест
Розгинання II -V  пальців

Довгий м.-розгинач В. п. -  II -  V пальці розігнуті. Дослідник намагається зі-
пальців/глибокий ма­
логомілковий 
н. 1,4- 1,5,81 
Короткий м.-розгинач 
пальців/глибокий 
малогомілковий 
н. 1,4- 1,5,61

гнути їх, докладаючи зусиль до тильної поверхні пальців 

Згинання II - V пальців
Довгий м.-згинач паль- В. п. -  II -  V пальці зігнуті. Дослідник намагається ро-
ців/задній великогоміл- зігнути їх, докладаючи зусилля до підошовної поверх-
ковий н. 1.5, БІ- Б2 
Короткий м.-розгинач 
пальців/присередній 
підошовний н. 1,5, 81

ні пальців

Проведене тестування м’язових груп і окремих м’язів на ета­
пах досліджень оцінюють у балах. Запропоновано три-, чотири-, 
п’яти-, шестибальне оцінювання, але остання набула найбільшого 
поширення і відома у світі як тест Ловетта. Головна перевага його 
над іншими -  простота дослідження, яке не потребує ніякої апара­
тури. У табл. 2.5 наведено шестибальну шкалу оцінювання м’язової 
сили за Ловеттом, доповнену Я. ВгасИот (2000).

Таблиця 2.5
Шестибальна шкала оцінювання м’язової сили

Бал Характеристика сили м’язів
Співвідношення сили 
уражених та здорових 

м’язів,%

Ступінь
парезу

5
Рухи в повному обсязі при дії 
сили тяжіння з максималь- 100 Немає

4

ною зовнішньою протидією 
Рухи в повному обсязі при 
дії сили тяжіння і невеликої 75 Легкий

3

протидії
Рухи в повному обсязі при дії

50 Помірний

2

сили тяжіння
Рухи в повному обсязі

25 Вираженийза умови розвантаження
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Бал Характеристика сили м’язів
Співвідношення сили 
уражених та здорових 

м’язів.%

Ступінь
парезу

1 Відчуття напруження під час 
спроби довільного руху 
Відсутність ознак

10 Грубий

0 напруження під час спроби 
довільного руху

0 Параліч

Отже, ефективність застосування ЛФК визначається змі­
ною вихідних показників функціонального стану організму під 
дією фізичних вправ під час фізичної реабілітації. При сома­
тичних захворюваннях найдостовірнішими є показники реакції 
серцево-судинної і дихальної систем, а при рухових порушеннях -  
сила м’язів і амплітуда рухів у суглобах.

2.2. Лікувальний масаж

Масаж, який застосовують для лікування різних захворювань 
і ушкоджень, називають лікувальним. Він є ефективним засобом 
функціональної терапії і тому використовується на всіх етапах ре­
абілітації хворих. Масаж призначають дорослим і дітям у комплек­
сному відновновальному лікуванні захворювань серцево-судинної, 
дихальної і нервової систем, опорно-рухового апарату, внутрішніх 
органів, шкіри. Його застосовують після травм, у хірургії, гінеколо­
гії, а також з для профілактики.

Лікувального ефекту масажу досягають дозованими меха­
нічними діями на тіло хворого тими ж прийомами (табл. 2.6) 
(А. Ф. Вербов, 1966), які застосовують в інших видах масажу: гігієніч­
ному, косметичному і спортивному. Методику й техніку виконання 
основних прийомів масажу -  погладжування, розтирання, розминан­
ня, вібрація, -  кожен з яких має низку допоміжних -  детально описа­
но в багатьох загальновідомих підручниках, посібниках і монографі­
ях (И.М. Саркизов-Серазини, 1963; А.Ф. Вербов, 1966; Л.А. Куничев, 
1979; В. Н. Фокин, 2000; В. И. Дубровский, 2004; А. А. Бирюков, 2007; 
В, И. Васичкин, 2010 і багато інших), вони засвоювалися практично 
під час навчання і тому випущені з подальшого викладу матеріалу.
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Таблиця 2.6
Основні й допоміжні прийоми лікувального масажу 

(за А. Ф. Вербовим, 1966)

Основний прийом
Вид основного 

прийому Допоміжний прийом

Погладжування Площинне:
поверхневе,

глибоке,
охоплююче

Гребенеподібний
Граблеподібний
Щипцеподібний
Хрестоподібний

Розтирання Безперервне
Уривчасте

Гребенеподібний
Пиляння

Штрихування
Стругання

Перетинання
Щипцеподібний

Розминання Безперервне
Уривчасте

Вижимання
Валяння

Накочування
Зміщення

Пощипування (посмикування) 
Розтягування (витягування) 
Стискування (натискування)

Вібрація Безперервна
Уривчаста

Стрясання
Струшування

Підштовхування
Пунктування

Рубання
Поплескування
Постукування

Стьобання

2.2.1. Механізми лікувальної дії масажу

Дозовані механічні подразнення тіла людини (рис. 2.10), ви­
конувані руками масажиста чи спеціальними апаратами, викли 
кають місцеві й загальні нейрогуморальні зрушення в органі? 
мі, що зумовлено рефлекторними реакціями й виділенням біон 
гічно активних речовин. У надзвичайно складному процесі дії ма­
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сажу на організм людини виокремлюють три основні механіз­
ми (В. П. Правосудов. 1980; В. И. Дубровский, 2004; А. А. Бірюков, 
2007); нервово-рефлекторний, гуморальний і механічний.

Рис. 2.10. Розташування м’язів тіла спереду: 1 -  лобовий м’яз (збирає 
шкіру лоба в поперечні складки); 2 -  коловий м’яз ока (заплющує очі); 
З - коловий м’яз рота (закриває рот); 4 -  жувальний м’яз (бере участь у жу­
вальних рухах); 5 -  підшкірний м’яз шиї (бере участь у механізмі дихан­
ня); 6 -  груднинно-ключично-соскоподібний м’яз (при скороченні м’яза з 
двох боків голова нахиляється вперед; при скороченні з одного боку -  по­
вертається у протилежний бік, нахиляючи її у бік м’яза, що скоротився); 
7 - дельтоподібний м’яз (відводить руку); 8 -  великий грудний м’яз (опус­
кає руку, приводить її вперед; при нерухомості руки підіймає грудну кліт-
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ку); 9 -  двоголовий м’яз плеча (згинає руку); 10 -  прямий м’яз живота 
(згинає тулуб уперед і опускає грудну клітку); 11 -  зовнішній косий м’яз 
живота (нахиляє вперед і повертає вбік тулуб); 12 -  присередній широ­
кий м’яз (бере участь у розгинанні гомілки); 13 -  триголовий м’яз литки 
(згинає надп’ятково-гомілковий суглоб, тобто опускає передню і піднімає 
задню частину стопи, піднімає тіло на пальці); 14 -  триголовий м’яз пле­
ча (рухає уперед лопатку, розгинає руку в ліктьовому суглобі); 15 -  най- 
ширший м’яз спини; 16 -  зубчастий передній м’яз (при посиленому вди­
ху піднімає грудну клітку); 17 -  кравецький м’яз (згинає ногу в колінно­
му суглобі і повертає гомілку всередину); 18 -  чотириголовий м’яз стегна; 
19 -  зовнішній широкий м’яз (бере участь у розгинанні гомілки); 20 -  су­
хожилок чотириголового м’яза стегна; 21 -  передній великогомілковий 
м’яз (розгинає стопу).

Розташування м’язів тіла ззаду: 22 і 23 -  розгиначі передпліччя; 
24 -  трапецієподібний м’яз (відтягує лопатку до хребта); 25 -  найширший 
м’яз спини (повертає руку всередину і відводить її назад); 26 -  зовнішній 
косий м’яз живота; 27 -  великий сідничний м’яз (повертає стегно назо­
вні); 28 -  півсухожилковий і півперетинчастий м’яз (приводять стегно); 
29 -  двоголовий м’яз стегна (згинає ногу в колінному суглобі); ЗО -  триголо­
вий м’яз литки; 31 - пластирний м’яз (бере участь у рухах голови); 
32 -  дельтоподібний м’яз; 33 -  триголовий м’яз плеча; 34 -  ахіллів сухожилок

Нервово-рефлекторний механізм дії масажу полягає в меха­
нічному подразненні різних рецепторів, закладених у шкірі (екс­
терорецептори), сухожилках, зв’язках, фасціях, м’язах (пропріоре- 
цептори), судинах (ангіорецептори), внутрішніх органах (інтеро- 
рецептори). Потік імпульсів від збуджених рецепторів проходить 
до різних відділів центральної нервової системи (ЦНС), де вони 
синтезуються в загальну відповідну реакцію, що викликає функ­
ціональні зміни в системах і внутрішніх органах організму за ти­
пом моторно-вісцеральних рефлексів. Залежно від мети й методи­
ки масажу, перебігу захворювання, вихідного рівня функціональ­
ного стану нервової системи можна знижувати чи підвищувати її 
збудливість, що сприяє утворенню пристосувальних реакцій.

Нервово-рефлекторний механізм дії масажу полягає в меха­
нічному подразненні різних рецепторів, закладених у шкірі (екс­
терорецептори), сухожилках, зв’язках, фасціях, м’язах (пропріоре-
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цептори), судинах (ангіорецептори), внутрішніх органах (інтеро- 
рецептори). Потік імпульсів від збуджених рецепторів проходить 
до різних відділів центральної нервової системи (ЦНС), де вони 
синтезуються в загальну відповідну реакцію, що викликає функ­
ціональні зміни в системах і внутрішніх органах організму за ти­
пом моторно-вісцеральних рефлексів. Залежно від мети й методи­
ки масажу, перебігу захворювання, вихідного рівня функціональ­
ного стану нервової системи можна знижувати чи підвищувати її 
збудливість, що сприяє утворенню пристосувальних реакцій.

Гуморальний механізм дії масажу пояснюється надходженням 
у кров біологічно активних речовин -  гістаміну, ацетилхоліну, про­
дуктів розпаду білка (амінокислоти та поліпептиди), що утворюють­
ся у шкірі під безпосередньою механічною і тепловою дією масажу. 
Важливим є те, що вони не акумулюються лише в ділянці проведен­
ня масажу, а з плином крові й лімфи розносяться по всьому організ­
му. Біологічно активні речовини розширюють судини й підвищують 
їхню проникність, поліпшують кровопостачання і процеси обміну, 
передачу нервових імпульсів м’язам, що стимулює їхню діяльність.

Механічна дія масажу полягає у зміщенні та розтягненні тка­
нин, видаленні злущених поверхневих клітин шкіри, підвищен­
ні температури ділянки тіла, що масажують; надходженні біоло­
гічно активних продуктів, розкритті й розширенні просвіту капі­
лярів; видавлюванні, проштовхуванні та подальшому просуванні 
міжтканинної рідини, крові та лімфи; підсиленні крово-і лімфообі- 
гу. Усе це сприяє ліквідації застійних явищ і набряків, збільшенню 
рухливості тканин і суглобів, відновленню їхніх функцій.

2.2.2. Вплив масажу на окремі системи організму

Вплив масажу на нервову систему. Масаж різнобічно діє як 
на периферичну, так і на центральну нервову системи. Подразнен­
ня рецепторів передається в нервові центри, змінюючи, залежно від 
характеру масажу, рівень збудження і швидкість перебігу нервових 
процесів. Так, погладжування знімає підвищену збудливість ЦНС, 
заспокоює пацієнта, а поплескування, рубання -  підсилюють збуд­
ливість. Масаж стимулює функціональну здатність ЦНС, підси­
лює її регулювальну і координувальну функції, стимулює регене-
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ративні процеси, відновлює функцію периферичних нервів, запо­
бігаючи судинним і трофічним розладам, загалом діє болезаспокій­
ливо (А.Ф. Вербов, 1966; Л.А. Куничев, 1979; А. А. Бирюков, 2007; 
J. Goodgold, 1988; А. Hamann, 1980). Разом із гімнастичними вправа­
ми він прискорює утворення рухових умовних рефлексів. Масаж діє 
на організм тонізувально, підвищує настрій і самопочуття хворого.

Вплив масажу на шкіру не обмежується очищенням її від злу­
щених клітин епідермісу, пилу, мікробів, поліпшенням функції 
сальних та потових залоз. Він підсилює кровопостачання і кровоо­
біг шкіри, стимулює лімфообіг, обмінні процеси, активізує шкірне 
дихання і шкірно-м’язовий тонус (М. А. Белая, 2001; В.И. Дубров- 
ский, 2004; А. А. Бірюков, 2007; К. Gartner, 1995; S. Mumford, 1997). 
Унаслідок цього шкіра стає більш пружною, еластичною, щільною, 
що позитивно впливає на її стійкість до дії несприятливих чинни­
ків. З масажу шкіри починаються всі згадані вище позитивні зміни 
в організмі, що рефлекторно змінюють функціональний стан орга­
нів і систем, залежно від прийомів, різновиду лікувального маса­
жу, характеру захворювання чи травми, загального стану хворого.

Вплив масажу на м’язову систему полягає в збільшенні скоро­
чувальної здатності, сили і працездатності м’язів, швидкості перебігу 
відновних процесів у них, нормалізації їхнього тонусу; розсмоктуван­
ні крововиливів і набряків, прискоренні процесів регенерації; віднов­
ленні еластичності м’язів (В.М. Фокин, 2000; В.С. Язловецький, 2004;
А. А. Бірюков, 2007; Р.Є. Руденко, 2013). Основою цих змін є подраз­
нення рецепторів, поліпшення кровообігу й окисно-відновлювальних 
процесів у м’язах за рахунок більшого надходження до них кисню і ви­
лучення продуктів обміну, місцевих і загальних рефлекторних реакцій.

Вплив масажу на зв’язково-суглобовий апарат полягає у сприян­
ні поліпшенню еластичності й міцності зв’язок і сухожилків, рухли­
вості в суглобах Поліпшуючи кровопостачання суглобів і навколиш­
ніх тканин, масаж стимулює утворення й циркуляцію синовіальної рі­
дини, запобігаючи набряку і зморщенню суглобових сумок, зміні й 
ушкодженню хрящів (М. А. Белая, 2001; В. И. Васичкин, 2004; К. Gartner. 
1995). Усе це прискорює розсмоктування крововиливів і випотів, допо­
магає ліквідувати патологічні зміни в суглобах і відновити їх функції.

Вплив масажу на кровоносну й лімфатичну системи прояв­
ляється насамперед у розширенні та збільшенні кількості функ­
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ціонуючих капілярів Це ще 1922 року довів Август Крог, Він пи­
сав у своїй книзі “Анатомия и физиология капилляров” (Krogh 
A. The anatomy and physiology of capillares.- New Haven, 1922 (poc. 
пер. M., 1927), яка отримала всесвітнє визнання, що під впливом 
масажу кількість розкритих капілярів у 1 мм2 поперечного розрізу 
м’яза зростає в 45 разів, а загальна місткість їх -  у 140 разів і біль­
ше. Швидкість кровообігу прискорюється, поліпшується веноз­
ний кровообіг, зменшується периферичний опір. Водночас відбу­
вається збільшення кількості лімфи, яка витікає з ділянки, що ма­
сажується, прискорюється її пересування судинами, підвищуєть­
ся лімфотечія у 6-8 разів. Усе це сприяє ліквідації набряків, застій­
них явищ, поліпшенню крово-і лімфообігу не тільки в певному міс­
ці тіла, а й у віддалених від ділянки масажу тканинах і органах. За ра­
хунок нервово-рефлекторних і гуморальних шляхів регуляції ге- 
модинаміки підвищується кровопостачання серця, активізується 
його скорочувальна функція, усуваються застійні явища у велико­
му й малому колі кровообігу, поліпшується транспортування кис­
ню до клітин і поглинання його тканинами, що стимулює окисно- 
відновлювальні процеси (М.А. Белая, 2001; В.И. Дубровский, 2004).

Вплив масажу на дихальну систему пов’язується як із за­
гально-рефлекторними впливами, що зменшують або збільшу­
ють частоту дихання, його глибину, поліпшують легеневу венти­
ляцію та газообмін, так і місцевою дією на дихальні м’язи. Масаж 
інтенсифікує кровообіг у малому колі, сприяє ліквідації застійних 
явищ у легенях і, підсилюючи кровообіг, поліпшує транспорт газів 
кров’ю (А.Ф. Вербов, 1966; В.С. Язловецький, 2004; В.И. Васичкин, 
2004; Т.В. Бойчук, 2008).

Благотворна дія масажу на обмін речовин полягає в інтен­
сифікації доставки тканинам поживних речовин і кисню, виве­
дення продуктів розпаду і вуглекислого газу, активізації окисно- 
відновлювальних і обмінних процесів, виведення з потом міне­
ральних солей, а з сечею -  азотистих органічних речовин. Масаж 
сприяє швидкому видаленню з організму молочної кислоти після 
фізичного навантаження (В.М. Фокін, 2000; А. А. Бірюков, 2007). 
Підсилюючи трофічні й обмінні процеси у тканинах, він приско­
рює розсмоктування продуктів запалення і стимулює регенератив­
ні процеси, зрощення тканин, у тому числі й кісткової.
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Таким чином, масаж позитивно діє на різноманітні системи й 
органи хворої людини і, що важливо, цілеспрямовано змінює їхній 
функціональний стан, сприяючи відновленню нормальної діяльнос­
ті організму. Тому масаж як ефективний метод функціональної те­
рапії рекомендують при різних захворюваннях і травмах у лікарня­
ний і післялікарняний періоди реабілітації хворих (дорослих і дітей).

П р о т и п о к а з а н н я  для застосування лікувального маса­
жу здебільшого такі ж, як і для ЛФК, але є і деякі додаткові, а саме: 
захворювання й ушкодження шкіри, алергія з висипаннями, запа­
лення лімфатичних судин, гнійний процес, венеричні захворюван­
ня. Не роблять масаж живота при грижі, наявності каменів у жов­
чному й сечовому міхурах, під час менструації та вагітності.

2.2.3. Форми й  методи лікувального масажу

Лікувальний масаж проводиться у формі загального й місце­
вого масажу ручним (мануальним), ножним чи апаратним мето­
дом або комбінованим, тобто з використанням першого та другого 
методів. Виконується він масажистом, а також самостійно хворим 
у вигляді самомасажу.

Ручний масаж є основним методом, тому що його можна за­
стосовувати в простих умовах, у лікарні і вдома, на ранніх етапах 
лікування. Завдяки додатковому відчуттю і візуальному контролю 
масажиста за реакцією пацієнта на різноманітні прийоми створю­
ється можливість найточніше диференціювати методику лікуваль­
ного масажу, підвищуючи його ефективність.

Різновидом ручного лікувального масажу є сегментарно- 
рефлекторний. В основі його дії -  масажування певних сегментів 
шкіри, яке рефлекторно викликає реакцію з боку внутрішніх ор­
ганів і систем, що іннервуються тими ж сегментами спинного моз­
ку (В. П. Правосудов, 1980; Ю.А. Исаев, 1993; М.Р. Савваг, 1998). 
Тобто масаж не прямо діє на хворий орган, тому сегментарно- 
рефлекторний масаж має особливо велике значення при захво­
рюваннях внутрішніх органів, операціях на них, під час іммобілі­
зації й в інших випадках, коли недоступний хворий орган чи кін­
цівка. До нього належить: сегментарний, точковий, сполучнотка­
нинний, періостальний масаж, а також східні види Су джок, шиа-
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цу, стоун-масаж. Всі вони діють рефлекторно, тому ці методи нале­
жать до рефлексотерапії.

Сегментарний масаж -  масаж визначених зон поверхні тіла, 
через які можна впливати на внутрішні органи. Цей вид лікуваль­
ного масажу запропонував, науково обґрунтував і запровадив його 
у практику А. Є. Щербак 1903 року (Б. В. Лихтерман, 1963). Його 
дія ґрунтується на анатомічно-фізіологічній сегментарній будо­
ві тіла. Сегментами називаються ділянки шкіри у вигляді смуг, що 
охоплюють тіло від середньої лінії спереду до середньої лінії ззаду 
(рис. 2.11). Розрізняють такі сегменти спинного мозку: 8 шийних 
(С1-С8), 12 грудних (01-012), 5 поперекових (Ь1-Ь5), 5 крижових 
(81-85). Характерним є те, що ті самі сегменти спинного мозку ін- 
нервують ділянки шкіри та поверхневі тканини (рис. 2.11) і певні 
внутрішні органи (табл. 2.7) (О. Глязер, 1965).

Таблиця 2.7
Сегментарна іннервація внутрішніх органів 

(за О. Глязер і А. В. Далихо)

Орган
Сегмент 

спинного мозку

Серце, висхідна частина аорти СЗ-4 Ш -8
Легені і бронхи СЗ-4 0 3 -9
Шлунок СЗ-4 0 5 -9
Кишки СЗ-4 0 9 -Ь1
Пряма кишка 011-12 ІЛ-2
Печінка, жовчний міхур СЗ-4 0 6 -1 0
Підшлункова залоза СЗ-4 0 7 -9
Селезінка СЗ-4 0 8 -1 0
Нирки, сечоводи СІ 010-11
Сечовий міхур Б И ЬЗ -  Б2-4
Передміхурова залоза 010-11 Ь5 -  Б1-3
Матка БЮ ЬЗ
Яєчник 012 ЬЗ

Примітка. С -  шийні, О (ТЬ) -  грудні, Ь -  поперекові, Б -  крижові спинно­
мозкові сегменти.

При захворюваннях внутрішніх органів у гострій стадії або 
в період загострення хвороби в патологічний процес рефлекторно



84 Мухін В. М. Фізична реабілітація в травматології

втягуються шкіра, м’язи та інші тканини, що іннервуються загаль­
ними сегментами спинного мозку. У цих поверхневих ділянках тіла, 
що отримали назву зон Захар’іна -Геда (рис. 2.12), на честь вчених -  
терапевта Г. А. Захар 'іна й англійського невролога Н. Head, які впер­
ше описали такі явища, підвищується чутливість шкіри (гіперсте- 
зія), виникають больові відчуття (гіпералгезія). Застосовуючи різні 
прийоми масажу у відповідних зонах, можна зменшити ці прояви й 
викликати зміни функції внутрішніх органів, рухового апарату, тро­
фічних і обмінних процесів (Ю. А. Исаев, 1993; В. И. Васичкин, 2003). 
Це має дуже велике значення у клініці внутрішніх хвороб, на ранніх 
етапах після травми, коли неможливий безпосередній масаж хворо­
го органа або ушкоджених тканин як при класичному масажі.

Рис. 2.11. Сегментарний розподіл нервових волокон у шкірі
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А. Є. Щербак встановив (Б. В. Лихтерман, 1963; В.П. Правосу- 
дов, 2000), що найбільш виразна реакція з боку органів і тканин 
спостерігається при масажі чи фізіотерапії з певних ділянок шкі­
ри, що особливо добре іннервуються вегетативною нервовою сис­
темою та мають щільні метамерні зв’язки. Це шийно-потилична, 
верхньогрудна та попереково-крижова ділянки.

Рис. 2.12. Зони рефлекторного болю (зони ЗахарЇна-Геда) 
при захворюваннях внутрішніх органів

Шийно-потилична й верхньогрудна ділянки містять задню по­
верхню шиї, потилицю, надпліччя, верхню частину спини та грудей 
і утворюють, як їх назвав А. Є. Щербак, комірцева зона (Б. В. Лих­
терман, 1963). Ця зона шкіри зв’язана з шийними й верхньогруд- 
ними сегментами спинного мозку (С4 -  02) і утвореннями шийно­
го відділу автономної нервової системи, що відіграють велику роль 
в іннервації головного мозку, серця, легень та інших органів, а та­
кож тканин голови, шиї, верхньої частини грудей, спини й верхніх 
кінцівок. Ось чому масаж комірцевої зони або фізіотерапевтичні 
чинники можуть, наприклад, знизити артеріальний тиск при гіпер­
тонічній хворобі, усунути головний біль при неврозах, втомі тощо.
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Попереково-крижова ділянка охоплює поперекову ділянку, 
сідниці, нижню частину живота й верхню третину передньої час­
тини стегон. Ця вся зона шкіри щільно пов’язана з нижньогрудни- 
ми (DIO -  D12), поперековими та крижовими сегментами спинно­
го мозку й утвореннями поперекового відділу автономної нервової 
системи. При масажі шкіри цієї ділянки чи подразненні її фізични­
ми чинниками виникають функціональні зрушення в органах і тка­
нинах малого таза, кишках і в нижніх кінцівках.

При сегментарно-рефлекторному масажі використовуються 
всі основні прийоми класичного масажу -  погладжування, розти­
рання, розминання й вібрація. Ширше й різноманітніше застосо­
вуються такі допоміжні прийоми (Л. А. Куничев, 1979; В.П. Право- 
судов, 1980): штрихування, пиляння, перетинання, валяння, стис­
кування і розтягування грудної клітки, підштовхування, стрясан­
ня грудної клітки, таза тощо. Окрім загальноприйнятих спряму­
вань масажних рухів у сегментарно-рефлекторному масажі, вико­
нуються й специфічні для конкретної методики, які визначають­
ся функціональною структурою сегмента спинномозкової іннерва­
ції і його нейрорефлекторними зв’язками (В.П. Правосудов, 1980; 
Ю. А. Исаев, 1993; Ю. В. Гольдблат, 2007). Масаж рефлексогенних 
зон спини проводять у напрямку від нижче розташованих спинно­
мозкових сегментів до вище розташованих.

Точковий масаж -  це масажування вузько окреслених “точко­
вих” ділянок, що широко застосовувалося ще у стародавній схід­
ній медицині. Масажу підлягають біологічно активні точки (“точки 
дії”), які топографічно відповідають проекції нервових стовбурів і 
судинно-нервових пучків у тканинах. Вони відрізняються від при­
леглих тканин вищою температурою та електропровідністю, а їх 
місцезнаходження визначається за допомогою портативного апа­
рата тобіскопа. Точковий масаж проводиться в тих самих точках, 
що й при голкорефлексотерапії.

Основними прийомами точкового масажу є розтирання, тиск, 
вібрація, свердління, які виконуються одним чи кількома пальця­
ми (рис. 2.13) або вібраційним апаратом (О. Глязер, 1965; В.И. Ду- 
бровский, 2001). Набір точок Д7ія масажу визначається їх функціо­
нальним призначенням, симптомами захворювання й терапевтич­
ними завданнями в кожному конкретному випадку. Тривалість дй
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на кожну точку від 1-1,5 до 2,5-3 хв. Точковий масаж вибірково діє 
і на внутрішні органи, рефлекторно змінюючи їхні функції. Залеж­
но від прийому та техніки його виконання, масаж може бути заспо­
кійливим, розслаблювальним чи збуджувальним, тонізувальним 
(В.И. Дубровский, 2001; В. И. Васичкин, 2003].

Рис. 2.13. Положення пальців і кисті при виконанні точкового массажу

Для отримання заспокійливого ефекту на вибрану точку ді­
ють подушечками пальців, виконуючи повільні обертання, не “зсу- 
ваючи” шкіру або натискуючи й поступово нарощуючи силу на­
тискування зі затримкою пальця на глибині. Рухи повторюються 
3-4 рази, палець при цьому не відривається від точки. Дія на точку 
при заспокійливому методі безперервна, що відрізняє від тонізую­
чого методу. Тривалість дії на кожну точку -  від 3-х до 5-ти хвилин. 
Цей вид точкового масажу застосовують як метод рефлекторної 
відновлювальної терапії при болях м’язового й суглобового харак­
теру, м’язових спазмах, спастичних паралічах різного походження і 
ін. (Ю. А. Исаев, 1993; Л.О. Вакуленко, 2005).

Для тонізувального методу характерні переривчасті короткі 
сильні 3-4 секундні натискування з вібрацією і швидке усунення 
пальця з точки. Ці рухи повторюються 8-10 разів загальною три­
валістю 40-60 секунд. Такий вид точкового масажу застосовують 
при атрофії м’язів, в’ялих паралічах, невритах (А. Н. Белова, 1999).



88 Мухін В. М. Фізична реабілітація в травматології

Сполучнотканинний масаж це масаж рефлекторних зон, що 
розташовані у сполучених тканинах. Відомо, що вона займає в тілі 
людини понад половину його маси і належить до складу всіх орга­
нів і тканин, створюючи в тому числі шкіру та скелет.

Техніка сполучнотканинного масажу та його виконання від­
різняється від інших видів масажу. Вона заснована на зсуванні й 
розтягненні шарів сполучної тканини кінчиками, зазвичай, 3-го 
та 4-го пальців. При цьому виникає подразнення механорецепто- 
рів шкіри, підшкірної сполученої тканини, фасції і сполученої тка­
нини судин, що рефлекторно впливає на органи, які іннервують- 
ся й управляються вегетативною нервовою системою (В. А. Епифа- 
нов, 2008; Р.Є. Руденко, 2013). Масаж сприяє нормалізації поруше­
ного кровопостачання органів і тканин, поліпшує трофічні проце­
си, сприяє, стимулює регенерацію та розсмоктування рубців і спа­
йок (В. И. Дубровский, 2001; М. В. Степанко, 2010).

Виконується сполучнотканинний масаж упродовж м’язових 
волокон, кісток, по краях сухожилків, місць прикріплення м’язів, 
фасції, суглобових капсул. Залежно від глибини проникнення, роз­
різняють таку техніку масажу: шкірну -  зсунення здійснюється по­
між шкірою і підшкірним шаром; підшкірну -  зсунення здійсню­
ється поміж підшкірним шаром і фасцією; фаціальну -  коли змі­
щення здійснюється у фасції (В. И. Васичкин, 2010).

Сполучнотканинний масаж слід починати зі здорових тка­
нин і поступово наближатися до болісних. Рухи пальцями повинні 
бути м’якими, без поштовхів. При масажуванні спини і грудей вони 
спрямовуються в бік хребта, а кінцівок -  до проксимальних відді­
лів за Бенінгофськими лініями (рис. 2.14). Процедуру необхідно по­
чинати від крижів і поступово рухатися вгору по паравертебральній 
зоні до шийного відділу хребта. Потім починають масажувати стег­
на, ноги й далі -  плечовий пояс. Тривалість процедури 30-40 хв.

Сполучнотканинний масаж має невелику історію застосуван­
ня. 1929 року його емпиричним шляхом розробила Елізабет Ді- 
кке на собі, у зв’язку з патологією судин нижніх кінцівок. Метод 
був усебічно перевірений німецькими дослідниками, теоретично 
обґрунтований і 1938 року результати цієї роботи було описано 
Ш. Лейбе і Е. Дікке в книзі “Масаж рефлекторних зон в сполученій 
тканині при ревматичних і внутрішніх захворюваннях” (И. Л. Три-
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польская, 2000). З того часу сполучнотканинний масаж почав по­
ширюватися у світі.

Рис. 2.14. Лінії основних напрямків рухів при проведенні 
сполучнотканинного масажу за Беннінгофомга -  вид спереду, б - вид ззаду

Рекомендації Ш. Лейбе, Е. Дікке щодо проведення сполучно­
тканинного масажу:

1. Напружена сполучена тканина (через її резистентність) 
при масажі чинить виражений опір, а здорова -  ні.

2. Змінена сполучена тканина при масажі болісна, а здо­
рова -  ні.

3. При масажі напруженої підшкірної сполученої тканини 
виникає дермографічна реакція (збліднення або почерво­
ніння) у вигляді широкої смуги.

Періостальний масаж -  це масаж періосту, тобто надкісниці. 
Його запропонував 1929 року Пауль Фоглер, а остаточно оформив
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цей вид масажу Герберт Краусс у 1958 р. (В. И. Дубровский, 2001). 
У надкісниці при деяких захворюваннях рефлекторно з’являються 
зміни у вигляді ущільнень, стовщувань або стоншення кістки, що 
супроводжується болем. Періостальний масаж, діючи на надкіс­
ницю рефлекторно, викликає позитивні зміни кісткової і інших 
тканин та пов’язаних сегментарно певних внутрішньопорожнин- 
них органів (В. Н. Фокин, 2000). Періостальний масаж стимулює 
крово-і лімфообіг, обмінні і трофічні процеси й застосовується при 
захворюваннях і травмах опорно-рухового апарату й визначених 
внутрішніх органів (В.И. Васичкин, 2010).

Техніка масажу (В. И. Дубровский, 2001)]. Кінцевою фалан­
гою здебільшого одного 1 -го чи 3-го пальця натискають на кістко­
ві виступи й місця, у яких поверхневі тканини фіксовані до кістки 
і не покриті виразним шаром тканин. Натискування на точку про­
водиться ритмічно один раз за секунду протягом 1-3-х хвилин без 
відриву пальця від неї. Силу натиснення поступово збільшують, реа­
гуючи на реакцію пацієнта. Далі послідовно обробляють інші точки.

Су джок масаж. У перекладі з корейського “су” -  кисть, “джок” -  
стопа. Су джок масаж -  акупунктура розроблена корейським ліка­
рем професором Пак Чжэ Ву і вперше була офіційно представле­
на 1987 року (Пак Чжэ Ву, 1995). В основу цього методу покладе­
но систему відповідності (су -  джок точки відповідності) або поді­
бності кистей і стоп побудові людського організму в цілому.

Згідно із представленням автора цього виду масажу, відповід­
ність проявляється в такому. Тіло людини має 5 умовно окремих 
частин: голова, дві руки і дві ноги. У кисті руки й у стопи ноги - 
по 5 пальців, які відповідають 5-ти частинам тіла. Наприклад, вели­
кий палець відповідає голові, середній і безіменний -  ногам, а вка­
зівний і мізинець -  рукам.

Учений теоретично обґрунтував можливість за допомогою дії 
на спеціальні точки, що розташовані на людських долонях і сто­
пах, запобігати й лікувати різноманітні захворювання. Це поясню­
ється тим, що на кистях і стопах розташовані високоактивні точки, 
які відповідають усім органам і ділянкам тіла. Розташовані ці точ­
ки в суворому порядку, віддзеркалюючи у зменшеному вигляді ана­
томічну будову організму (рис. 2.15), і є відображеними рефлектор­
ними проекціями внутрішніх органів і м’язів (Пак Чжэ Ву, 1999»
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При виникненні патологічного процесу в органах на кистях і сто­
пах виникають хворобливі точки відповідності, пов’язані з цими 
органами. їх стимуляція рефлекторно викликає помітні позитивні 
зміни в ділянках тіла, точки яких масажуються (Пак Чжз Ву, 1995). 
При правильному проведенні масажу спостерігається почервонін­
ня шкіри у ділянці відповідності і з’являється відчуття тепла.

Рис. 2.15. Топографія рефлексогенних зон на підошвах:
1 -  очі; 2 -  бронхи; 3 - потилиця; 4 -  вухо; 5 -  легені; б -  плече; 7 -  сонячне 
сплетення; 8 -  серце; 9 -  надниркові залози; 10 -  селезінка; 11 -  низхідна 
товста кишка; 12 -  кульшовий суглоб; 13 -  стегно; 14 -  колінний суглоб; 15 - 
сідничний нерв; 16 -  куприк; 17 -  апендикс; 18 -  клапан; 19 -  сечовий мі­
хур; 20 -  тонкий кишечник; 21 - сечовід; 22 -  поперечна кишка; 23 -  нирка; 
24 -  грудний відділ хребта; 25 -  підшлункова залоза; 26 -  щитовидна залоза; 
27 -  шлунок; 28 -  горло, мигдалики; 29 -  шия; ЗО -  гіпофіз; 31 -  лобні пазу­
хи; 32 -  печінка; 33 -  жовчний міхур; 34 -  висхідна товста кишка

Стимуляцію точок проводять, використовуючи різну масажу- 
вальну техніку (рис. 2.16); переривчасте тиснення, защипування, 
тертя, вібрацію (Пак Чжз Ву, 1999).
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При виконанні масажу переривчастим тисненням на точки чи 
зони відповідності здійснюють сильне тиснення одним чи кілько­
ма пальцями, а також суглобами пальців. Цей масаж може викону­
ватися двома руками. При защипуванні шкіру з нижче розташова­
ними тканинами захоплюють першим і другим пальцями до появи 
стійкого почервоніння. Защипування особливо ефективно засто­
совується для стимуляції зон відповідності серцю й легеням.

Тертя проводять одним або двома пальцями. Розтираль­
ні рухи повинні бути дуже інтенсивними. Винятково зручно ро­
бити розтиральні дії на зони відповідності голові, які знаходять­
ся на кінчиках пальців кистей і стоп. При вібрації на точку відповід­
ності діють сильними вібраційними рухами пальців із частотою вібра­
ції 160-180 коливань на хвилину. Лінійний масаж виконується паль­
цями у визначеному напрямку, який пов’язаний з характером ура­
ження. Наприклад, при утрудненому вдиху лінійний масаж прово­
диться в напрямку, що відповідає поступленню і проходженню по­
вітря по дихальних шляхах.

1 2 З

4 5

Рис. 2.16. Прийомі Су джок масажу:
1 -  переривчасте тиснення; 2 -  защипування; 3 -  вібрація; 4 -  тертя; 

5 -лінійний масаж
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Су джок масаж застосовується при загальних порушеннях в ор­
ганізмі, захворюваннях шкіри, нервової системи, серцево-судинної 
і ендокринної дихальної систем, шлунково-кишкового тракту, се­
чостатевої та іншій патології (Гаваа Лувсан,1992; Д. А. Богуш, 2008; 
Ян Сайгер, 2010). Ефективний він як протибольовий чинник при 
захворюваннях опорно-рухового апарату і травмах (А. М. Василен­
ко, 2002). Так, О.П. Пелагейченко (2004) підтверджує ефективність 
Су джок масажу при купіруванні болю в комплексному лікуван­
ні дискогенних радикулітів, а В. Г. Зилов (2000) наголошує, що він 
сприяє усуненню больового синдрому різної етнології. Підтвер­
дженням цьому є зменшення проявів дискомфорту і больових від­
чуттів при патологічному клімаксі (М. И. Расулова, 2004).

Масаж шиацу в перекладі з японського це тиснення пальцями 
(ши -  палець, ацу -  тиснення). З’явився цей масаж у світі наприкін­
ці сорокових років XX сторіччя завдяки старанням його засновни­
ка лікаря Такухіро Накімоші. Він визначив масаж шиацу як “тера­
пію натисненням пальцями” (Намикоши Токуиро, 1989). На думку 
автора, цей вид масажу спрямований на відновлення й підтриман­
ня енергетики людини. Він дає можливість не тільки зняти енерге­
тичні блоки, а й відновити енергетичний баланс організму.

Такухіро Накімоші говорив: “шиацу” -  терапія натисненням 
пальцями -  може дати приплив життєвих сил працівникові розу­
мової праці й значно стимулювати його можливості. Учитель, за­
стосовуючи цю систему, виявить у себе здібності перетворювати 
відстаючих учнів у майбутніх вчених. Дружина, яка знає “шиацу”, 
може добитися повної гармонії у відношеннях з чоловіком. Якщо 
Ви спробуєте застосувати систему “шиацу” на власному організ­
мі, Ви будите виглядати і відчувати себе краще. Масаж шиацу до­
поможе Вам уберегтися від простуди, шлункових розладів й ін­
шої недуги”.

Масажу шиацу ефективний у боротьбі з наслідками стресів, 
гіподинамії, при неправильному харчуванні, неприємних кліма­
тичних і погодних чинниках і ін. (Ф. М. Хаустон, 1998; В. Д. Молос­
тов, 2008). Дозволяючи обійтися без ліків він швидко й надійно по­
вертає добре самопочуття й настрій, бажання повноцінно жити і 
працювати. На думку П.П. Соколова (1991), Ф.М. Хаустон (1998) і
В. Д. Молостова (2008), масаж шиацу ефективний також при ліку­
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ванні головного болю, невралгії, артрозів, остеохондрозу, наслідків 
травм, кардіореспіраторних і багатьох інших захворювань.

Головною відмінністю методики масажу шиацу від інших є 
проробляння тіла шляхом натискань (Гаваа Лувсан,1992; Р. Д. Цой, 
1992). Вони здійснюються енергійно, найбільшою площиною ве­
ликого пальця, перпендикулярно до тіла, і, що характерно, -  без 
масажувальних рухів. Натискують багаторазово на одну або гру­
пу точок доти, доки не зміниться “жорсткість” тканин, на які на­
тискають. Поступово підсилюються натискання і проробляють 
підшкірні тканини, затримуючи пальців у глибині тканин, піс­
ля цього повільно повертають у вихідне положення й повторю­
ють заново. Саме завдяки багаторазовим повторним натисненням 
дехто називає масаж шиацу точковим масажем, з чим, напевно, 
можна погодитися.

Кріомасаж (гр. кгуов -  холод, лід) -  масаж шматочком льоду або 
кріопакетом. Під дією холоду судини звужуються, сповільнюєть­
ся кровоток, знижується проникненість судин, зменшується імо­
вірність набряків, збудливість нервових закінчень і болючість тка­
нин, що сприяє збільшенню рухів у суглобах (А. Ю. Баранов, 2009; 
В. С. Новиков, 1997). Кріомасаж викликає зниження чутливос­
ті нервових закінчень, діє анестезуючи і протизапально. (В. А. Си­
лантьев, 2009). Застосовується він при гострій травмі (ударах, роз­
тягненнях зв’язок і сухожиль і ін.), а також при остеохондрозі, ар­
тритах і артрозах, “тенісному лікті”, плечолопатковому періартриті, 
люмбаго й інших деяких захворюваннях опорно-рухового апарату 
та нервової системи (А. Ю. Баранов, 2000; В. М. Боголюбов, 2003). 
Для підвищення ефективності кріомасажу О. Ф. Кузнецов (2003) 
пропонує поєднувати його з елементами теплового ручного маса­
жу. Такий кріотермомасаж при остеохондрозі шийно-грудного й 
попереково-крижового відділів хребта є більш ефективним порів­
няно із застосуванням одного і другого окремо.

Виконується кріомасаж пузирем з льодом або наповненим сні­
гом целофановим мішечком, якими, прикладаючи до хворого міс­
ця, здійснюють кругові чи зигзагоподібні розтирання. Тривалість 
кріомасажу становить не більше ніж 5 хв. Кріомасаж протипоказа­
ний при алергії на холод, гнійних висипаннях на шкірі, герпесі, епі­
лепсії, виражених проявах атеросклерозу тощо.
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Масаж ногпми виконують пальцями і стопами, п’яткою, колі­
нами для підвищення загального тонусу організму та застосовують 
здебільшого на Сході. При виконанні прийомів (В. И. Дубровский, 
2001) рухи проводяться в обох напрямках: від периферії до центра 
й навпаки. При масажі спини масажист стає обома ногами на спи­
ну того, кого масажують, і виконує розминання в напрямку від по­
перекового відділу до ділянки шиї. При масажі нижніх кінцівок ру­
хатися слід від стегна до гомілки. Після масажу ногами необхідно 
провести ручне погладжування, розтирання.

Рекомендований ножний масаж спортсменам із підвищеним 
тонусом і масою м’язів, а також здоровим людям, що мають велику 
вагу тіла і значну м’язову масу (А. А. Бірюков, 2007). Не рекоменду­
ється ножний масаж особам похилого віку, при травмах, захворю­
ваннях опорно-рухового апарату, туберкульозі хребта, остеопоро- 
зі, попереково-крижовому радикуліті, хворобі Бехтерева, захворю­
ваннях внутрішніх органів.

Банковий масаж -  це вакуумний (лат. vacuum -  пустота) ма­
саж за допомогою банок (В.И. Дубровский, 2005). Він робиться ме­
дичними банками або іншими ємкостями, як правило, 50-100 мл. 
Вакуум у банці створюється введенням горючого тампону з вати, 
змоченого у спирті чи ефірі. Потім він швидко виймається з бан­
ки, і її ставлять на шкіру, змащеною вазеліном, олією чи іншим жи­
ром. Банку, що присмокталася, починають рухати, виконуючи ко­
лові, зигзагоподібні рухи (Н. И. Мазнев, 2002). Рекомендується 
в особливо болючих місцях робити зупинки для зняття болю. Три­
валість процедури 5-15 хв.

Сутність банкового масажу полягає в тому, що в банці ви­
никає локальне зниження тиску і втягується шкіра з поверхневи­
ми тканинами. Це викликає механічне подразнення, розвиток гі­
перемії, утворення гематоми й точкових крововиливів. Під впли­
вом банкового масажу прискорюється крово-і лімфообіг та обмін­
ні процеси у тканинах, зменшується болючість, рефлекторно в ле­
генях поліпшується дихання, відходить мокротиння, знижується 
температура (В.Н. Фокин, 2000). Тому він застосовується при осте­
охондрозі, пневмонії, бронхіті, міозиті, попереково-крижовому ра­
дикуліті тощо. Лінії напрямків рухів при банковому масажі при де­
яких захворюваннях показані на рис. 2.17.
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Рис. 2.17. Лінії напрямків рухів при банковому масажі при
1 -  остеохондрозі хребта; 2 -  пневмонії, бронхіті; 3 -  міозитах, 

попереково-крижовому радикуліті; 4 -  коліті, гіпертонічній хворобі

Стоун-масаж (анг. stone -  камінь) -  масаж гарячими каме­
нями -  один із стародавніх методів релаксації і оздоровлення. 
Для стоун-масажу використовуються спеціальні камені вулка­
нічного походження, які містять велику кількість макро- і мі­
кроелементів. Зазвичай застосовуються гладенькі чорний ба­
зальт і білий мармур певної форми та розміру. Камені нагріва­
ють до 55 °С і викладають упродовж хребта й потім ними дво­
ма руками м’яко розтирають м’язи і тканини. Дія тепла й ма­
сажу твердими каменями акумулюються і викликають підвище­
ний ефект.

Стоун-масаж може проводитися не тільки гарячими каменя­
ми, а й охолодженими від 0 до -15 °С. їх використовують почерго­
во, вони викликають характерні судинні й м’язово-нервовові ре­
акції організму в цілому. Контраст температур сприяє поліпшен­
ню обміну речовин, активізації вегетативної нервової системи, 
позитивно діє на серцево-судинну й дихальну системи (В. А. Епм 
фанов, 2008). Стоун-масаж застосовують при депресії, синдрс* 
мі хронічної втоми, остеохондрозі, сколіозі, порушеннях обіп­
ну речовин, целюліті й інших захворюваннях. Тривалість стоун - 
масажу 60-90 хвилин.
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Апаратний масаж виконують спеціальними апаратами шля­
хом безпосереднього контакту зі шкірою або через повітряне чи 
водне середовище. Основними видами його є вібраційний, вакуум­
ний (пневматичний) і гідромасаж.

Вібраційний масаж передає безпосередньо тілу механічну ві­
брацію, що діє на шкіру, м’язи й інші тканини, за допомогою різної 
форми масажних наконечників (вібратори). Існують апарати для 
струшування всього тіла (вібраційний стілець, ліжко, велотраб та 
ін.) і для місцевої вібраційної дії (автомасажер “Тонус”, апарат Ба­
бія, “Вібромасаж” тощо).

Вібраційний масаж сприяє загальним і локальним змінам 
у тканинах і функціях організму, поліпшує обмін речовин, діяль­
ність нервово-м’язового апарату, виконує знеболювальну дію, під­
вищує працездатність і відновлення після фізичних навантажень 
(В. Н. Фокин, 2000; В. И. Васичкин, 2004).

Рекомендований він при захворюваннях і травмах перифе­
ричного відділу нервової системи, деяких хронічних захворюван­
нях легень, шлунково-кишкового тракту та ін. Тривалість вібрацій­
ного масажу від 3 до 15 хв.

Дія вакуумного (narr, vacuum -  пустота) або пневматично­
го масажу відбувається внаслідок ритмічного чергування підви­
щеного і зниженого тиску повітря на поверхню тіла через спеці­
альний пристрій. Апарати можна використовувати як стабільно 
на одній ділянці, так і мобільно, переміщаючи їх. За рахунок при- 
смоктувальної дії поліпшується місцевий кровообіг, прискорю­
ється плин крові, підвищується трофіка тканин. Поєднання рит­
мів імпульсів тиску на тканини з ритмом скорочення серця сти­
мулює скорочувальну функцію периферичних судин, що засто­
совується при синокардіальному вакуумному масажі (В. А. Епи­
фанов, 2008). За допомогою апарата Кулаженка масажують ясна, 

арокамерами Кравченка лікують судинні та інші захворювання 
кінцівок. Принцип дії останніх засновано на чергуванні різниці 
барометричних тисків: компресії (до 850 мм рт. ст.) і декомпресії 
(до 500 мм рт. ст.).

При використанні апаратів, які можуть одночасно впли­
вати на організм вібрацією і вакуумом, показання для такого 
вібраційно-вакуумного масажу розширюються. Він призначаєть­
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ся при травмах і захворюваннях опорно-рухового апарату для лік­
відації болю, розсмоктування крововиливу, усунення випоту в су­
глобах і набряку тканин, для лікування травм і хвороб периферич­
ної та центральної нервової системи (В. И. Васичкин, 2004; В. И. Ду- 
бровский, 2005).

Гідромасаж, або водний масаж -  це комбіноване використан­
ня механічної, термічної, хімічної дії води й масажних маніпуляцій 
руками чи апаратами.

Розрізняють підводний душ-масаж, водоструменевий душ- 
масаж, підводний вібраційний масаж:

а) підводний душ-масаж проводять у ванні (рис. 2.18) з темпе­
ратурою води 34-37 °С водяним струменем під тиском 2-3 атм. із за­
стосуванням основних прийомів. Виштовхувальна сила води зво­

дить до мінімуму м’язові 
напруження, а тепло во­
ди забезпечує розслаб­
лення м’язів. Він підси­
лює кровопостачання 
шкіри і глибинних тка­
нин і гемодинаміку в ці­
лому; активізує обмін ре­
човин і трофічні проце­
си; сприяє розсмоктуван­
ню крововиливів, набря-

Рис. 2.18. Підводний душ-масаж к в̂ та випотів у суглобах;
збільшує рухомість у су­

глобах кінцівок і хребта; допомагає розтягненню контрактур, руб­
ців і спайок (В. А. Епифанов, 2008). Тривалість процедури не пере­
вищує 10-15 хв. Різновидом цього підводного масажу є вихровий і 
пневмомасажі під водою;

б) водоструменевий душ-масаж здійснюється струменем 
води чи декількома струменями одночасно на повітрі. До назва­
ного виду гідромасажу належать: душ Шарко -  масаж водяним 
струменем під тиском від 1,5 до 3 атм. на відстані 3-4 м; шот­
ландський душ -  поперемінна дія струменів гарячої і холодної 
води; циркулярний або круговий душ (рис. 2.19), дощовий і гол­
ковий душ; каскадний душ -  падіння маси води з висоти 2,5 м.
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Ця група гідро процедур, залежно від температури й сили стру­
меня води, тривалості, діє заспокійливо чи тонізувально. Реко­
мендовані вони при функціональних розладах ЦНС та для під­
няття загального тонусу організму. Тривалість процедури ста­
новить 1-3 хв.

До останньої групи 
гідромасажу можна за­
рахувати флюїдопунктуру 
пдропунктуру) -  стимуля­

цію акупунктурних точок 
струменем води за допомо­
гою спеціального апарата, 
який подає переривчастий 
струмінь води під тиском 
1,86 атм. Тривалість проце­
дури 2 хв. Вважається, що 
цей метод більш фізіологіч­
ний, ніж голковколюван- Рис. 2.19. Водоструменевии душ-масаж:

ри а к у п у н к т у р і ,  і  тому ЛШОруЧ _ щарК0; п р а в о р у ч  -  ц и р к у л я р н и й  
5.-4 рЄКОМЄНДуЄТЬСЯ ДЛЯ ЛІ-

■ > вання хронічних травм, захворювань опорно-рухового апарату, від­
новлення спортивної працездатності, зняття втоми після тренуваль­
н ій  занять.

в) підводний вібраційний масаж здійснюється за допомогою 
апаратів типу “Волна”, що утворює вібраційні хвилі, які точно до­
зуються тиском та частотою коливань. Він має перевагу перед ін­
шими вібраційними апаратами, тому що коливання води є більш 
адекватним подразником, ніж механічні вібрації, до того ж водя- 
-. хвилі одночасно охоплюють великі ділянки тіла. Тривалість про­
цедури 8-15 хв.

Масаж можна проводити у воді також ручним методом, а лі- 
• ув альний ефект його забезпечуватиметься сумарною дією маса­
жі V і властивостями води, особливо коли до неї додано спеціальні 
д< пішки. Масажувати у ванні можна щітками. Це викликає сильну
■ еремію шкіри й загальностимулювально впливає на організм. 
Тривалість масажу 10-15 хв. У домашніх умовах він проводиться 
и  самомасаж.
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Курс лікувального масажу складається з 8-10 та 16-20 про­
цедур, що залежить від характеру захворювання чи травми, пе­
ріоду лікування і виду масажу. У разі потреби його можна по­
вторювати з перервою між курсами від 10 днів до кількох міся­
ців. Курс масажу поділяють на 3 періоди: ввідний, основний і за­
ключний. Перший складається з 1-3 процедур, які мають щад­
ний характер. Під час ввідного періоду масажист знайомиться 
і пристосовується до особливостей ділянки, що масажується, 
з’ясовує реакцію організму на окремі його прийоми та на масаж 
узагалі. В основному періоді інтенсивність масажу зростає і за­
стосовується диференційована методика, що відповідає харак­
теру і клінічному перебігу хвороби чи травми. При цьому звер­
тається увага на функціональні зміни в організмі й ділянках, що 
масажуються. У заключному періоді за 2-3 процедури до закін­
чення курсу інтенсивність масажу знижується, тривалість про­
цедур зменшується, пацієнтів навчають прийомів самомасажу, 
якщо для цього є показання.

Сама процедура масажу будується за принципами заняття 
з лікувальної гімнастики. Вона складається зі вступної, основ­
ної і заключної частин, у яких інтенсивність масажу поступово 
зростає до основної частини і знижується в заключній. Проце­
дури масажу проводять щоденно або через день. Тривалість їх 
індивідуальна і залежить, окрім загальних і клінічних показни­
ків, від особливостей ділянки, що масажується, і кількості при­
значених масажних одиниць. За одну умовну одиницю прийма­
ють безпосередній масаж упродовж 10 хв. Розрахункові норми 
часу в цих одиницях на виконання масажних процедур наведе­
но в табл. 2.8.

При проведенні лікувального масажу неодмінною умовою і 
обов’язковим правилом є масажування повздовжньо по ходу лім­
фатичних судин до найближчих їхніх вузлів та максимальне роз­
слаблення м’язів. Так, на рис. 2.20 показано розташування на ту­
лубі пахвових і пахвинних регіонарних лімфатичних вузлів і на­
прямок плину лімфи судинами до них. Для того щоб не протидія­
ти чи обмежувати плин лімфи судинами, слід робити масажні рухи 
за їхнім ходом. Напрямки масажних рухів на тілі, що визначаються 
цими вимогами, також показано на рис. 2.20.
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Таблиця 2. 8
Розрахункові норми часу на виконання масажних процедур

V

з/п
Масажна процедура

Кількість
умовних
масажних
одиниць

і Масаж голови (лобно-скронева та потилично-тім’яна ділянки) 1,0
2

Масаж обличчя (лобна, приочна верхньо- 1,0і нижньощелепна ділянки)
3 Масаж шиї 1,0
4 Масаж комірцевої зони (задня поверхня шиї, спини до рівня IV

1,5грудного хребця, передня поверхня грудної клітки до II ребра)
5 Масаж верхньої кінцівки 1,5
6 Масаж верхньої кінцівки, надпліччя та ділянки лопатки 2,0
- Масаж плечового суглоба (верхня третина плеча, ділянки пле- 1,0чового суглоба та надпліччя однойменного боку)

Масаж ліктьового суглоба (верхня третина передпліччя, діляи- 1,0ки ліктьового суглоба та нижньої третини плеча)
Масаж променево-зап’ясткового суглоба (проксимальний

9 відділ кисті, ділянки променево-зап’ясткового 
суглоба й передпліччя)

1,0

і и Масаж кисті та передпліччя
Іасаж ділянки грудної клітки (ділянки передньої поверх-

1,0

п ні грудної клітки від передніх меж надпліччя до реберних дуг 
у ділянці спини від VII шийного до І поперекового хребця) 
Масаж спини (від VII шийного до І поперекового хребця і від

2,5

12 лівої до правої середньої аксилярної лінії у дітей -  включаючи 
попереково-крижову ділянку)

1,5

13 Масаж м’язів черевної стінки 1,0
14 Ласаж попереково-крижової ділянки (від І поперекового 1,0хребця до нижніх сідничних складок)
15 Сегментарний масаж попереково-крижової ділянки 1,5

16 Масаж спини і поперекового відділу (від VII шийного хребця 2,0до крижів, від лівої до правої середньої аксилярної лінії)
Масаж шийно-грудного відділу хребта (ділянки задньої по-
верхні шиї та ділянки спини до поперекового хребця від лівої 
до правої задньої аксилярної лінії)

2,0

і 5 Сегментарний масаж шийно-грудного відділу хребта 
Масаж ділянки хребта (ділянки задньої поверхні шиї, спини

3,0

І9 і попереково-крижової ділянки від лівої до правої задньої 
аксилярної лінії)

2,5
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№
з/п Масажна процедура

Кількість
умовних

масажних
одиниць

20 Масаж нижньої кінцівки та поперека (ділянки стопи, гоміл-
ки, стегна, сідничної та попереково-крижової ділянок) 2,0

21 Масаж нижньої кінцівки
Масаж кульшового суглоба (верхня третина стегна, ділянка

1,5

22 кульшового суглоба та сіднична ділянка 
однойменного боку)

1,0

23 Масаж колінного суглоба (верхня третина гомілки, ділянки
коліного суглоба та нижньої третини стегна)
Масаж надп’ятково-гомілкового суглоба (проксимальний

1,0

24 відділ стопи, ділянки надп’ятково-гомілкового суглоба та 
нижньої третини гомілки)

1,0

25 Масаж стопи та гомілки 1,0

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

Для розслаблення м’язів кінцівки згинають під певним кутом, 
який називають середнім фізіологічним положенням або положенням 
фізіологічного спокою. Так, лежачи на спині або сидячи за масажним 
столиком, середнім фізіологічним положенням для рук (рис. 2.21) є 
відведення плеча від тулуба на 45°, згинання передпліччя в ліктьово­
му суглобі під кутом 110° та кисті у променево-зап’ястковому сугло­
бі в долоно-тильному напрямку під кутом 9° трохи відведеної у лік­
тьовому напрямку під кутом 15°, пальці напівзігнуті.

Середнім фізіологічним положенням для м’язів нижньої кін­
цівки (див. рис. 2.21) є трохи зігнуте (35°) в кульшовому суглобі й 
відведене на 35° стегно та зігнуте під кутом 145° коліно.

Оптимальним положенням, що забезпечує розслаблення м’я ­
зів спини, є поза лежачи на животі з витягнутими вздовж тулуба 
і дещо повернутими всередину руками долонями догори. Розсла­
блення м’язів грудної клітки і живота досягається в положенні ле­
жачи на спині, ноги зігнуті в колінах і злегка розведені. Масаж ту­
луба і нижніх кінцівок, звичайно, проводиться на масажних столах 
(кушетках) різних конструкцій, масаж рук -  на масажних столиках.
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Для масажу надпліч, шиї і голови застосовують крісла з кронштей­
нами для опори голови, що забезпечує розслаблення м’язів цих ді­
лянок тіла.

Рис. 2.20. Напрямок масажних рухів

Не менш важливою умовою правильного виконання масажу є 
не тільки розслаблення м’язів і положення ділянки тіла, що маса- 
• ■ ється, а й зручно вибрана поза масажиста. Це протидіє швидко­
му його втомленню, підвищуючи якість масажу й ефективність лі- 
л'.'вання. Положення масажиста й пацієнта при масажуванні різ­
них ділянок його тіла (В. И. Дубровский, 2001) наведено в табл. 2.9.
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Рис. 2.21. Середнє фізіологічне положення: 1 -  верхньої кінцівки;
2 -  нижньої кінцівки

Таблиця 2.9
Положення пацієнта й масажиста під час масажу 

(за В. І. Дубровським, 2001)
Ділянка тіла, що 

масажується
Положення

пацієнта
Положення
масажиста

Методичні
вказівки

1 2 3 4
Масаж верхніх кінцівок і плечового пояса

Пальці, кисть 
і променево- 
зап’ястковий 
суглоб

Сидячи, 
передпліччя і 
кисть лежать 
на масажному 
столику

Сидячи 
обличчям 
до пацієнта

Масаж 
виконують 
однією рукою, 
а другою 
фіксують кисть 
або масажують 
двома руками

Сидячи, передпліччя 
і кисть лежать на 
стегні масажиста

Сидячи збоку 
від кисті, яку 
масажують

Масаж викону­
ють однією або 
двома руками

Лежачи на спині, 
руки вздовж 
тулуба злегка 
зігнути в ліктьових 
суглобах

Сидячи збоку 
від руки, яку 
масажують

Те саме

Передпліччя
(м’язи-згиначі)

Сидячи, перед­
пліччя лежить на 
масажному сто­
лику в положенні 
супінації

Сидячи збоку 
від руки, яку 
масажуєюь

Те саме
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Лзяянка тіла, ще 
масажується

Положення
пацієнта

Положення
масажиста

Методичні
вказівки

і 2 3 4
Лежачи, руки 
вздовж тулуба 
в положенні 
супінації

Те саме Те саме

Сидячи, перед­
пліччя лежить 
на стегні масажиста

Те саме

Передпліччя
м'язи-

гозгиначі)

Сидячи,перед­
пліччя лежить 
на масажному 
столику, кінцівка 
трохи зігнута 
у ліктьовому 
суглобі, у поло­
женні супінації

Сидячи збоку 
від руки, яку 
масажують

Масаж 
виконують 
однією або двома 
руками

Сидячи, 
передпліччя 
лежить на стегні 
масажиста

Сидячи збоку 
від руки, яку 
масажують

Масажують 
однією рукою, 
а другою 
фіксують кисть

Лежачи, руки 
вздовж тулуба 
в положенні 
пронації

Сидячи збоку 
від руки, яку 
масажують

Масажують 
однією або двома 
руками

ліггьовий
суглоб

Сидячи, рука 
лежить на масаж­
ному столику, злег­
ка зігнута в ліктьо­
вому суглобі

Сидячи або 
стоячи збоку 
від пацієнта

Те саме

Сидячи, 
передпліччя 
лежить на стегні 
масажиста

Сидячи, 
передпліччя 
лежить на стег­
ні пацієнта

Те саме

Лежачи, рука 
вздовж тулуба 
в положенні 
пронації під час

Сидячи збоку 
від руки, яку 
масажують

Масажують 
однією або двома 
руками
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Ділянка тіла, що 
масажується

Положення
пацієнта

Положення
масажиста

Методичні
вказівки

і 2 3 4
масажу зовнішньої 
поверхні суглоба 
(або супінації 
під час масажу 
внутрішньої 
поверхні суглоба)

Плече і 
передпліччя

Сидячи, рука 
зігнута в ліктьово­
му суглобі і вільно 
лежить на масаж 
йому столику

Сидячи збоку 
й позаду 
пацієнта

Масажують 
двома руками

Лежачи на спині 
або животі, рука 
злегка зігнута в лік­
тьовому суглобі

Сидячи збоку 
від ділянки, 
яку масажують

Те саме

Плечовий суглоб

Сидячи, рука 
зігнута в ліктьо­
вому суглобі і 
лежить на масаж­
ному столику або 
на стегні пацієнта

Сидячи або 
стоячи позаду 
і збоку від 
ділянки, що 
масажують

Те саме

Лежачи на спині 
або животі

Сидячи з боку 
суглоба, що 
масажується

Те саме

Масаж нервових стовбурів верхньої кінцівки

Ліктьовий нерв

Сидячи, рука 
лежить на масаж­
ному столику в по­
ложенні супінації

Сидячи
навпроти руки, 
яку масажують

Масажують 
однією рукою, 
а другою 
фіксують кисть

Променевий
нерв

Сидячи, рука 
лежить на масаж­
ному столику в по­
ложенні супінації

Те саме Те саме

Серединний
нерв

Сидячи, рука 
лежить на масаж 
йому столику в по 
ложенні супінації

Те саме Те саме
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Ділянка тіла, що 
масажується

Положення
пацієнта

Положення
масажиста

Методичні
вказівки

і 2 3 4
Масаж нижніх кінцівок

Пальці, стопа
Лежачи на спині, 
під колінний суглоб 
підкладено валик

Сидячи 
навпроти стоп

Масажують 
однією рукою 
пальці, а другою 
фіксують стопу. 
Двома руками 
масажують стопи

Надп’ятково-
гомілковий
суглоб

Те саме Те саме і збоку 
від пацієнта

Масажують 
однією або двома 
руками

Передня група 
м’язів гомілки

Лежачи на спині, 
під колінний суглоб 
підкладено валик

Сидячи збоку 
від кінцівки, 
яку масажують

Те саме

Лежачи на спині, 
нога зігнута в ко­
лінному суглобі

Те саме

Масажують 
однією рукою, 
а другою фіксу­
ють за коліно

Задня група 
м’язів гомілки 
і п’ятковий 
сухожилок

Лежачи на животі, 
під тил стопи 
підкладено валик

Сидячи або 
стоячи з боку 
від кінцівки, 
яку масажують, 
і позаду стоп 
під час маса­
жу п’яткового 
сухожилка

Масажують 
однією або двома 
руками

Лежачи на спині, 
нога зігнута в ко­
лінному суглобі

Стоячи збоку 
від кінцівки, 
яку масажують

Масажують 
почергово 
правою і лівою 
рукою, а другою 
рукою в цей 
час фіксують 
колінний суглоб

Сидячи, нога 
зігнута у колін­
ному суглобі, стопа 
упирається в під­
ставку або підлогу

Присід з упором 
коліном у під­
логу, під коліно 
підкладена 
подушечка

Масажують 
двома руками
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Ділянка тіла, що 
масажується

Положення
пацієнта

Положення
масажиста

Методичні
вказівки

і 2 3 4

Колінний суглоб

Лежачи на спині, 
під колінний 
суглоб підкладено 
валик

Сидячи або 
стоячи збоку 
від суглоба, 
який
масажують

Масажують 
однією або двома 
руками

Сидячи, нога 
зігнута в колін­
ному суглобі

Присід з упо­
ром на праве 
(ліве) коліно

Те саме

Передня група 
м’язів

Лежачи на спині, 
під колінний 
суглоб підкладено 
валик.
Під надп’ятково- 
гомілкові суглоби 
підкладено 
валик

Сидячи або 
стоячи збоку 
від кінцівки, 
яку масажують

Масажують 
однією або двома 
руками

Сидячи, ногу 
трохи відведено 
назовні

Стоячи або 
присід з упо 
ром правим 
(лівим) 
коліном 
у підлогу

Те саме

Медіальна група 
м’язів стегна

Лежачи на спині, 
під колінний 
суглоб підкладено 
валик, стегно 
трохи розвернуте 
назовні

Сидячи або 
стоячи збоку 
від кінцівки, 
яку масажують

Те саме

Сидячи, ногу 
трохи відведено 
назовні

Стоячи або 
присід з упо­
ром коліном 
у підлогу

Масажують 
однією або двома 
руками

Задня група 
м’язів стегна і 
сідничні м’язи

Лежачи на животі, 
під надп’ятково- 
гомілковий суглоб 
підкладено 
валик

Сидячи або 
стоячи збоку 
від кінцівки, 
яку масажують

Те саме
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Ділянка тіла, що 
масажується

Положення
пацієнта

Положення
масажиста

Методичні
вказівки

і 2 3 4

Поперекова
ділянка

Лежачи на жи­
воті, руки вздовж 
тулуба або зігнуті 
в ліктьових 
суглобах, кисті 
торкаються чола.

Стоячи або 
сидячи збоку

Те саме

і Кульшовий 
:суглоб

Лежачи
на животі чи боці

Стоячи або 
сидячи збоку 
від суглоба, 
який масажують

Масажують 
однією рукою

Сидячи на стільці, 
нога зігнута 
в колінному 
суглобі

Сидячи 
або присід 
з упором 
на коліно

Масажують 
однією рукою, 
а другою 
фіксують коліно

Великогомілко­
вий нерв

Лежачи на животі, 
під надп'ятково- 
гомілковий суглоб 
підкладено валик

Сидячи або 
стоячи збоку 
від ділянки, 
яку масажують

Масажують 
однією рукою

, Сідничний нерв

Лежачи на животі, 
під надп’ятково- 
гомілковий суглоб 
підкладено валик

Сидячи або 
стоячи з боку 
від ділянки, 
яку масажують

Масажують 
однією або двома 
руками

Масаж обличчя, голови, шиї, спини, грудей і живота
1і

Обличчя

Сидячи на стільці, 
потилиця 
впирається у груди 
масажиста

Стоячи позаду 
пацієнта

Масажують 
двома руками

Голова
Сидячи, голову 
трохи нахилено 
назад

Стоячи позаду 
і збоку від 
пацієнта

Масажують 
однією або двома 
руками

Шия і
трапецієподібні
м’язи

Лежачи на животі, 
руки вздовж ту­
луба або зігнуто і 
покладено під чоло

Стоячи збоку 
від пацієнта Те саме

Сидячи, руки зіг­
нуті і лежать на ма­
сажному столику

Стоячи позаду 
пацієнта Те саме
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Ділянка тіла, що 
масажується

Положення
пацієнта

Положення
масажиста

Методичні
вказівки

і 2 3 4

Найширші 
й найдовші 
м’язи спини, 
підлопаткова 
ділянка

Лежачи на животі, 
руки вздовж тулу­
ба, під надп’ят­
ково-гомілкові 
суглоби підкла­
дено валик

Сидячи зліва 
або справа від 
пацієнта

Те саме

Під час масажу 
підлопаткової 
ділянки руку 
закладено за спину

Те саме

Масажують 
однією рукою, 
другою фіксують 
плече

Міжреберні
м’язи Лежачи на животі Стоячи збоку 

від пацієнта

Масажують 
однією або двома 
руками

Лежачи на спині Те саме Те саме
Грудні м’язи Те саме Те саме Те саме

Сидячи, руки 
зігнуті в ліктьових 
суглобах і лежать 
на колінах

Стоячи збоку 
від пацієнта

Масажують 
однією рукою

Живіт і косі 
м’язи живота

Лежачи на спині, 
ноги зігнуті

Сидячи або 
стоячи

Масажують 
однією або двома 
руками

2.3. Фізіотерапія

Фізіотерапія (грец. рЬуБІБ -  природа, їЬегареіа -  лікування), 
що означає лікування природними чинниками, широко застосову­
ється в комплексі засобів фізичної реабілітації при лікуванні різ­
них захворювань та для профілактики. За інформацією В. М. Бо­
голюбова (1987), Н. А. Семашко 1924 року вперше використовував 
термін “фізіотерапія”, об’єднавши в такий спосіб усі види фізіоте­
рапевтичних чинників, серед яких і ЛФК.

Розрізняють природні фізичні лікувальні чинники -  сонце, по­
вітря, воду (прісну, морську, мінеральну), лікувальні грязі (пелої-
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ди) та преформовані (штучні) чинники, які отримують за допомо­
гою спеціальних апаратів шляхом трансформування здебільшого 
електричної енергії в різні види і форми.

Фізіотерапевтичні методи в комплексному процесі фізичної 
реабілітації добираються індивідуально. Визначається вид енергії 
і методика процедур, етіологічну й патогенетичну обґрунтованість 
застосування фізіотерапевтичного чинника, характер клінічного 
перебігу захворювання чи травми, функціонального стану орга­
нізму і специфічність дії обраного чинника (В. М. Боголюбов, 2003; 
Г. Н. Пономаренко, 2008).

Застосування фізіотерапії буде ефективне, якщо дотримува­
тися основних загальних принципів використання фізичних чин­
ників з лікувальною і профілактичною метою (В.С. Улащик, 2008):

• індивідуального підходу при лікуванні фізичними чин­
никами;

• єдності етіологічної, патогенетичної та симптоматичної 
фізіотерапії;

• курсового лікування фізичними чинниками;
• оптимального лікування фізичними чинниками;
• динамічного лікування фізичними чинниками.
Водночас позитивний результат залежатиме від психологічно­

го контакту й доброзичливих взаємин між спеціалістом і пацієн­
том, розумінням доцільності призначених йому методів фізіотера­
пії і переконанні у високій кваліфікації та досвідченості фізіотера­
певта, впевненості в наступному поліпшенні якості життя.

2.3.1. Механізми лікувальної дії фізичних чинників

Променеві, температурні, електричні, механічні, хімічні та 
інші види енергії діють на організм через шкіру, дихальні шля­
хи, слизові оболонки, подразнюючи в них численні рецепто­
ри. Увібрана клітинами енергія подразника змінює їхній фізи- 
ко-хімічний стан, внутрішньоклітинний обмін, енергопотенці- 
ал і проникливість клітинних та внутрішньоклітинних струк­
тур (В. М. Боголюбов, 2003), що є початком взаємопов’язаних 
нервово-рефлекторного й гуморального механізмів дії на організм. 
Ця дія існує не тільки під час безпосереднього впливу фізичного
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чинника, а й після його закінчення впродовж кількох хвилин, го­
дин, доби, а інколи й довше.

Фізичні лікувальні чинники, як і інші засоби фізичної реабілі­
тації, викликають в організмі полісистемну реакцію (В. С. Улащик, 
1994) (рис. 2.22). Вони впливають на крово-та лімфообіг, тонус су­

дин, процеси мікроцир- 
куляції, ферментативну 
активність, обмін речо­
вин, імунітет, діяльність 
ЦНС і внутрішніх орга­
нів, опорно-руховий апа­
рат. Деякі фізичні чинни­
ки, енергія яких, при вби­
ранні тканинами, транс­
формується в тепло, крім 
судинних реакцій, роз­
криття капілярів, які 
не функціонують, при­
скорення кровообігу, по­
ліпшення доставки кис­
ню тканинам, стимулю­
ють процеси терморегу­
ляції, загартовують орга­
нізм, діють антиспасти - 
чно, болезаспокійливо 
(Г. Н. Пономаренко, 2008; 
В. С. Улащик, 2008; А. Цр- 
г о у і с ,  2006). Вони підви­
щують захисні сили ор­

ганізму, його стійкість до дії несприятливих чинників зовнішньо­
го середовища, знімають втому, прискорюють відновлення, мо­
жуть діяти на організм як заспокійливо, так і збуджувально. Це 
позитивно впливає на психіку хворого, зміцнює його впевненість 
в одужання.

Фізичні лікувальні чинники сприяють розсмоктуванню на 
бряків, крововиливів, інфільтратів, рубців, спайок, стимулюють 
репаративні процеси при пролежнях і трофічних виразках, запс

З а г а л ь н а  р е а к ц ія

Рис. 2.24. Місцева 
електросвітлова ванна
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бігають і лікують контрактури; підвищують м’язовий тонус; ді­
ють протизапально, бактерицидно (В. Г. Ясногородский, 1987; 
В.С. Улащик, 1994). Суттєвою властивістю фізичних чинників є 
здатність безболісного проникнення крізь шкіру чи слизові обо­
лонки ліків, хімічних компонентів, води, пелоїдів, озокериту та 
інших речовин.

Отже, фізичні лікувальні чинники викликають місцеву й за­
гальну реакцію організму, подібну за наслідками до дії інших за­
собів фізичної реабілітації, але шляхи формування її різні. Стар­
товим механізмом розвитку цих реакцій є не сам фізичний чин­
ник як такий, а продукти його взаємодії з різними тканинами 
(Г. Н. Пономаренко, 2006). Доведено, що кожен із фізичних чин­
ників має не тільки притаманну йому специфічну вибіркову дію 
на тканини, що визначається його фізичними властивостями, а й 
здатність клітинних структур поглинати той чи інший вид енер­
гії (В.Г. Ясногородский, 1987; В.С. Улащик, 1994). Так, енергія 
електричного поля УВЧ сильніше поглинається тканинами з ді­
електричними властивостями (кісткова, жирова та ін.), а мікро­
хвиль -  тканинами з великим вмістом води й електролітів (м’язи, 
кров, лімфа та ін.). На основі цього лікар призначає ті чи інші фі­
зіотерапевтичні методи, визначає дозу, тривалість, кількість про­
цедур та інтервал між ними, послідовність застосуванняйі суміс­
ність процедур у комплексі лікувальних засобів. Процедури про­
водять здебільшого щоденно або через день. Курс фізіотерапії 
складається в середньому з 12-15 процедур.

Фізіотерапія може бути протипоказана тимчасово чи по­
стійно. Загальними п р о т и п о к а з а н н я м и  для застосу­
вання фізіотерапії є злоякісні новоутворення, загальний важ­
кий стан хворого, кровотеча чи підозра на неї, активна форма 
туберкульозу, системні захворювання крові, гострі й інфекційні 
захворювання, органічні захворювання нервової системи. Крім 
названих, є ще і специфічні протипоказання щодо використан­
ня окремих лікувальних методів, а також індивідуальне непри­
йняття фізичного чинника. Надалі для уникнення повторень по­
даватимуться лише специфічні протипоказання для конкретно­
го фізичного методу лікування.
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2.3.2. Класифікація і характеристика лікувальних 
фізичних чинників

Сучасна фізіотерапія у своєму арсеналі має численну кількість 
лікувальних фізичних чинників природного і штучного походжен­
ня. Залежно від фізичних властивостей і біологічних дій розрізня­
ють 10 груп штучно отриманих і природних лікувальних чинників 
(А. Н. Обросова, 1976).

I  група. Електричні струми низької напруги (гальванізація, 
медикаментозний електрофорез, електростимуляція, діадинамоте- 
рапія, ампліпульсотерапія, електросон).

II група. Електричні струми високої напруги (дарсонвалізація).
III група. Електричні та магнітні поля (індуктотермія, УВЧ- 

терапія, мікрохвильова терапія, магнітотерапія).
IV  група. Світло (інфрачервоне, видиме, ультрафіолетове й 

монохроматичне випромінювання).
V група. Механічні коливання (інфразвук, ультразвук).
VI група. Штучне повітряне середовище (аероіони, гідроаеро- 

іони, аерозолі, електроаерозолі).
VII група. Змінний атмосферний тиск (баротерапія).
VIII група. Радіоактивні чинники (радонова вода, альфа- 

аплікатори).
IX група. Водолікувальні чинники (гідротерапія, бальнеотерапія).
X  група. Теплолікувальні чинники (пелоїди, глина, пісок, па­

рафін, озокерит).
Характеристика нижче наведених лікувальних фізичних чин­

ників базується на фізичних, фізико-хімічних, біофізичних власти­
востях і біологічних реакціях організму на застосування різних ви­
дів і методів фізіотерапії. Ці явища і прояви були вивчені, згрупо­
вані й наведені в роботах багатьох учених і практиків, серед яких 
найбільш вагомий внесок зробили А.Н. Обросов, 1976; В.Т. Оле- 
фиренко, 1986; В. Г. Ясногородский, 1987; В. М. Боголюбов, 1999; 
И.З. Самосюк, 2004; В. В. Оржешковский, 2005; Г.Н. Пономаренко, 
2008; В. С. Улащик, 2008; И. ВгасИот, 2000; N. А. ТЬогвоп, 2003 і ін.

І група. Електричні струми низької напруги. До цієї групи на­
лежать гальванізація і медикаментозний електрофорез, імпульсні 
струми постійного і змінного напрямку.
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Гальванізація -  лікування постійним струмом низької напру­
ги й невеликої сили. Вона викликає спрямоване переміщення пози­
тивно й негативно заряджених іонів у тканинах і рідинах між дво­
ма електродами, накладеними на тіло пацієнта. Це змінює фізико- 
хімічні властивості клітин, підвищує їхню проникливість, місце­
вий крово-і лімфообіг, ресорбційну здатність тканин, стимулює 
^мінно-трофічні процеси, секреторну функцію залоз, діє болезас­

покійливо.
Медикаментозний електрофорез -  введення через непошко- 

і*  єну шкіру чи слизові оболонки ліків за допомогою гальваніза- 
_:ї Якщо під електрод помістити розчин ліків, то вони проникають 

'■ товщу шкіри й утворюється депо, з якого ліки повільно, поступо- 
м  розноситимуться лімфою і кров’ю. За допомогою цього методу 
можна вводити антибіотики, ферменти, вітаміни, вакцини тощо. 
При медикаментозному електрофорезі поєднується дія постійно­
го струму та лікувальної речовини.

П о к а з а н н я  щодо застосування гальванізації і медика­
ментозного електрофорезу: травми й захворювання периферичної 
-ервової системи, неврози; захворювання шлунково-кишкового 
—■акту з порушеннями моторної і секреторної функцій; гіпертоніч-
- а хвороба І і II ступенів тощо.

П р о т и п о к а з а н н я :  гострі гнійні запальні захворювання, 
:• пертонічна хвороба III стадії, недостатність кровообігу вище ІІ-А 
—.-пеня, ушкодження і хвороби шкіри в місцях накладання елек- 
т - 'а ів  і в випадках, якщо хворий не переносить певних ліків.

Імпульсні струми низької напруги та низької частоти діють 
- 1 організм у вигляді окремих поштовхів-імпульсів різної фор-
- и. тривалості й частоти, що глибоко проникають крізь шкіру 
т шини. Вони сильно подразнюють нервово-м’язовий апарат, 
з иктикаючи скорочення м’язів, виявляють антиспастичну, боле­
заспокійливу, гангліоблокувальну дію і розширюють судини, сти­
мулюють трофічну функцію вегетативної нервової системи. При 
цьому імпульсні методики електролікування діють при мінімаль­
ному навантаженні на організм, їх можна спрямовувати на пев­
ний орган або систему. Кожна з них має специфічну лікувальну 
дію. Наводимо ті з них, що найчастіше застосовують при фізич­
ній реабілітації.



116 Мухін В. М. Фізична реабілітація в травматології

Електростимуляція -  метод підсилення діяльності органів і 
систем організму, при якому штучний електросигнал подразнює 
їх замість природного нервового імпульсу і стимулює їхню діяль­
ність. Найбільше поширення вона отримала як метод електрогім- 
настики посмугованих м’язів для підтримання їхньої скоротли­
вої здатності та сили, запобігання атрофії та відновлення функції 
м’язів, підвищення їхнього функціонального стану, у тому числі й 
у спортсменів.

П о к а з а н н я  щодо застосування електростимуляції: гіпо­
динамія, м’язові атрофії після травм і захворювань нервової систе­
ми й опорно-рухового апарату, атонія непосмугованих м’язів вну­
трішніх органів.

П р о т и п о к а з а н н я :  переломи до їхньої консолідації, тром­
бофлебіти, спастичні стани м’язів, кишок; шов нерва, судини, сухо­
жилка впродовж місяця після операції, вагітність.

Діадинамотерапія -  метод лікування за допомогою постійних 
напівсинусоідальних струмів частотою 50 та 100 Гц за 1 с. Застосо­
вують їх як окремо, так і в різних поєднаннях. Основний ефект діа- 
динамічних струмів (струми Бернара) -  знеболювальний. Водно­
час вони підвищують лабільність нервово-м’язового апарату, діють 
протиспастично, розширюють судини, сприяють поліпшенню лім­
фо- і кровообігу, обмінних процесів, розм’якшенню рубцевої тка­
нини, прискоренню регенерації.

П о к а з а н н я  щодо застосування діадинамічних струмів: 
больовий синдром і порушення кровообігу і трофіки, захворюван­
ня периферичної нервової системи, суглобів і хребта; свіжі травма­
тичні пошкодження м’яких тканин; лікування м’язових контрак- 
тур і келоїдних рубців, розладів периферичного кровообігу, дискі- 
незії шлунка, жовчовивідних шляхів, кишечнику тощо.

П р о т и п о к а з а н н я :  наявність гнійної інфекції, кровови­
ливи, тромбофлебіти, нирково-і жовчнокам’яна хвороба.

Ампліпупьсотерапія -  застосування змінних синусоїдальних 
модульованих струмів (СМС), висока частота яких (5000 Гц) модг - 
люється коливаннями низької частоти (від 10 до 150 Гц). На відмін\ 
від струмів низької частоти, що збуджують нервово-м’язову й судин­
ну системи, струми високої частоти внаслідок малої протидії шкір-.і 
глибоко проникають у тканини. Вони мають знеболювальну, проти
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набрякову, протизапальну властивість, поліпшують функціональ­
ний стан нервово-м’язового апарату. Комбінуючи модуляції часто­
ти, тривалість посилання струму та паузи, отримують чотири ре­
жими, кожен з яких має свої особливості й переваги дії на організм.

П о к а з а н н я  і п р о т и п о к а з а н н я :  в основному анало­
гічні тим, що мають діадинамічні струми. Однак ампліпульсотера- 
пію хворі переносять ліпше, оскільки вона не викликає подразнен­
ня шкіри і неприємних відчуттів під електродами та інших побіч­
них явищ, дає невелике навантаження на серцево-судинну систему, 
що дає можливість широко використовувати її при лікуванні дітей.

Електросон -  стан, близький до фізіологічного, який вини­
кає під дією постійного імпульсного струму низької частоти й ма­
лої сили на головний мозок. Він викликає охоронне гальмування 
в корі й підкоркостовбурових структурах головного мозку, пози­
тивно впливає на функції вищої нервової діяльності; нормалізує 
роботу внутрішніх органів і систем; поліпшує самопочуття і на­
стрій, знімає нервове напруження і втому, заспокоює; сприяє під­
вищенню нервово-психічної і фізичної працездатності. Тому елек­
тросон можна застосовувати практично в усіх галузях медицини.

П р о т и п о к а з а н н я :  захворювання очей, шкіри обличчя; 
гострий період інфаркту міокарда, інсульту, істерія.

II група. Електричні струми високої напруги: дарсонвалізація.
Дарсонвалізація -  метод лікування змінним високочастотним

імпульсним струмом високої напруги й малої сили. Застосовують 
її здебільшого місцево. Струм, діючи на рецептори шкіри і слизо­
вих оболонок, інтенсивно впливає на вегетативну нервову систему, 
розширює периферичні судини, стимулює трофіку тканин; змен­
шує спазми непосмугованих м’язів, сфінктерів; викликає болезас­
покійливий, протизапальний, протисвербіжний ефект.

П о к а з а н н я  щодо місцевої дарсонвалізації: варикозне роз­
ширення вен гомілок і гемороїдальних вен, трофічні виразки, опі­
ки, відмороження, свербіж шкіри, випадіння волосся, псоріаз, ек­
зема, біль у ділянці серця, мігрень.

П р о т и п о к а з а н н я :  кровотеча, істерія, стан після інфарк­
ту упродовж шести місяців.

III група. Електричні та магнітні поля: постійне електричне 
поле високої напруги, постійне магнітне поле низької частоти,
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змінне магнітне поле високої частоти, змінне електричне поле уль­
трависокої частоти, електричне поле надвисокої частоти.

Індуктотермія -  дія на організм змінного магнітного поля 
високої частоти, унаслідок чого у тканинах виникають індуктив­
ні (наведені) вихрові струми, енергія яких перетворюється в тепло. 
Вона проникає на глибину 5-8 см і викликає гіперемію; поліпшує 
трофіку, процеси розсмоктування, регенерації та загоєння, термо­
регуляцію; знижує збудливість нервової системи, м’язовий тонус; 
діє болезаспокійливо, протизапально, антиспастично на сфінкте­
ри, кишечник, бронхи, судини, жовчні шляхи.

П о к а з а н н я  щодо індуктотермії: підгострі і хронічні за­
пальні захворювання внутрішніх органів, суглобів, хребта, сечо­
статевої системи, периферичної нервової системи з больовим син­
дромом; свіжі переломи трубчастих кісток; захворювання носа, 
горла, гіпертонус м’язів.

П р о т и п о к а з а н н я :  гнійні процеси, порушення термічної 
чутли-вості, гарячкові стани, туберкульоз легенів, вагітність.

УВЧ-терапія -  метод лікування змінним електричним полем 
ультрависокої частоти. Воно має велику проникливу здатність і по­
глинається, передовсім, підшкірною клітковиною, нервовою, кіст­
ковою, жировою тканинами, сухожилками, зв’язками, що мають ді­
електричні властивості. Тому електричне поле УВЧ викликає в цих 
тканинах найбільший тепловий ефект порівняно з тканинами, що 
добре проводять електричний струм. Дія цього струму, як і всіх ви - 
сокочастотних струмів, що використовуються в електролікуван­
ні, не обмежується теплоутворенням, а супроводжується осциля- 
торним (коливальним) ефектом, зумовленим змінами в коливанн. 
частинок та молекул тканин. Ця нетеплова дія викликає своєрідн: 
фізико-хімічні процеси у клітинній та молекулярній структурі тк_ - 
нин, що змінюють збудливість і провідність нервових клітин, а* - 
тивність обмінно-відновних функцій тканин тощо.

УВЧ-терапія має виразну дію на запальні процеси: зменшує на­
бряки й ексудацію, знижує життєдіяльність бактерій і їхні токси о 
властивості, підвищує активність та інтенсивність фагоцитозу, сі» 
мулює функції ретикулоендотеліальної системи, посилює процс:* 
утворення захисного бар’єру з елементів сполучної тканини, яккі 
відокремлює запальне вогнище від здорових тканин. Вона діє а:
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тиспастично на непосмуговані м язи шлунково-кишкового тракту, 
бронхів і бронхіол; підсилює кровообіг, знижує артеріальний тиск.

П о к а з а н н я  щодо УВЧ-терапії: гострі запальні процеси 
в органах і системах, гнійні запальні захворювання; травми спин­
ного мозку та периферичних нервів; радикуліт, невралгія, енцефа­
літ, поліомієліт, бронхіт, пневмонія, бронхіальна астма, бронхо- 
ектатична хвороба, виразкова хвороба шлунка і дванадцятипалої 
кишки, холецистит, панкреатит; міозит у період підгострого і хро­
нічного перебігу, облітеруючий ендартеріїт тощо.

П р о т и п о к а з а н н я :  системні захворювання крові, гіпото­
нія, стенокардія, аневризма аорти, вагітність.

НВЧ-терапія, або мікрохвильова терапія -  метод лікування 
електромагнітним полем надвисокої частоти. Застосовують санти­
метрові мікрохвилі (СМХ) та дециметрові мікрохвилі (ДМХ), 
а останнім часом -  міліметрового діапазону хвилі (ММХ). Перші 
проникають у тканини на глибину 5-6 см, другі -  на 7-9 см 
(рис. 2.23) Ш ари

Рис. 2.23. Глибина проник­
нення у тканини різних 

фізичних чинників:
1 -  інфрачервоні промені;
2 -  видиме випромінення;
3 -  ультрафіолетові промені;
4 -  ММХ; 5 -  СМХ; 6 - ДМХ;
7 -  ультразвук (22 кГц);
8 -  ультразвук (0,88 мГц);
9 -  ультразвук (2,64 мГц);
А -  шкіра; Б -  підшкірна 
основа; В -  м’язи; Г -  вну­
трішні органи (за В. С. Ула- 
щиком, 1994)

Випромінення забезпечують локальну дію мікрохвиль на окрес­
лену ділянку тіла, що є суттєвою перевагою над іншими методами 
високочастотного лікування. Мікрохвилі викликають тепловий і
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осциляторний ефект, інтенсивність якого більша у тканинах і середо­
вищах, багатих на воду. Підвищення температури в опромінюваній 
ділянці тіла розширює судини, поліпшує мікроциркуляцію, активі­
зує окисно-відновлювальні процеси, обмін речовин, стимулює реге­
нерацію. НВЧ-терапія має болезаспокійливу, протизапальну, бакте­
ріостатичну дію, позитивно впливає на синтез гормонів кори над­
ниркових залоз, основні процеси центральної нервової системи.

П о к а з а н н я  щодоНВЧ-терапії:дегенеративно-дистрофічні 
захворювання суглобів кінцівок і хребта, розриви м’язів, розтяг­
нення зв’язок, ушкодження менісків, бурсит, загострення хроніч­
них синуситів, контрактури; захворювання периферичних нервів; 
гіпертонічна хвороба І—II ступенів; облітеруючі захворювання су­
дин; хвороби кишок, печінки, нирок, простати; гострі гнійні запа­
лення, остеомієліт, післяопераційні інфільтрати.

П р о т и п о к а з а н н я :  недостатність кровообігу II—III сту­
пенів, активний туберкульоз, тиреотоксикоз, гарячковий стан, на­
бряки тканин, наявність металевих предметів (осколки, кулі) в міс­
ці дії, вагітність.

Магнітотерапія -  метод лікування змінним і постійним маг­
нітними полями невеликої напруги. Магнітне поле підсилює про­
цеси гальмування в головному мозку, зменшує хронічний, але 
не гострий біль, особливо запального характеру; позитивно діє 
на нейровегетативні процеси мікроциркуляції, імунітет, викликає 
гіпотензивний, протинабряковий ефект, стимулює регенеративні 
процеси, консолідацію кісткової тканини.

П о к а з а н н я  щодо магнітотерапії: захворювання перифе­
ричної нервової системи й опорно-рухового апарату, травми, гіпер­
тонічна хвороба І-И ступенів, трофічні виразки, виразкова хворо­
ба шлунка і дванадцятипалої кишки, судинні захворювання спин­
ного мозку, астенічні неврози.

П р о т и п о к а з а н н я :  гіпотонія, схильність до крововили­
вів, захворювання крові, вагітність.

Магніто-лазерна терапія -  метод лікування, що поєднує дію 
магнітного поля й лазера (світлового монохроматичного випромі­
нювання). Описані при поданні матеріалу про магнітотерапію і ла­
зера механізми їх місцевої та загальної дії на організм і перебіг па­
тологічних процесів у ньому, показання і протипоказання щодо за-
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стосовування кожного з них поширюються на використання цього 
комплексного методу.

IV група. Світло. До цієї групи входять світлове випроміню­
вання у трьох основних діапазонах: інфрачервоне (видиме), уль­
трафіолетове, монохроматичне (когерентне). їхніми джерелами є 
сонце і штучні випромінювачі. При поглинанні променевої енер­
гії тканинами вона перетворюється в інші види енергії, передусім, 
у теплову й хімічну. Тому розрізняють теплові (калоричні) і нете- 
плові (люмінесцентні) джерела світлового випромінювання.

Інфрачервоні й видимі промені мають теплову властивість і 
проникають у глибину тканин: перші -  на 3-5 см, другі -  на декіль­
ка міліметрів. Джерелом випромінювання можуть бути нагріта 
струмом до 500 °С металева дротяна нитка, лампа розжарювання 
чи солюкс (3600 °С), рефлектор Мініна з колбою з синього скла, 
світлотеплова ванна (рис. 2.24). Опромінення викликає тепловий 
ефект і гіперемію шкіри, потовиділення; прискорює периферичний 
кровообіг, ферментативні процеси, обмін речовин, розсмоктуван­
ня інфільтратів; підвищує фагоцитоз, стимулює процеси регенера­
ції та репарації. Видиме світло по-різному діє на психоемоційний 
стан людини: зелений і жовтий -  урівноважують процеси збуджен­
ня й гальмування, червоний -  збуджує кіркову діяльність, синій -  
гальмує нервово-психічну діяльність.

П о к а з а н н я  щодо 
лікування інфрачервоними 
променями: підгострі і хро­
нічні негнійні запальні про­
цеси, опіки й відморожен­
ня, рани й виразки, що по­
гано гояться, контрактури, 
спайки, зрощення, больо­
ві синдроми (міозит, міал- 
гія, невралгія). Жовтяницю
новонароджених лікують за рис 2 .2 4 . Місцева електросвітлова ванна 
допомогою синього світла.

П р о т и п о к а з а н н я :  гострі запальні гнійні процеси, ак­
тивний туберкульоз легенів, захворювання мозку і його оболонок, 
вагітність.
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Ультрафіолетові промені -  коротко-, середньо- і довгохви­
льові викликають не теплову, а хіміко-фізичну реакцію у тканинах. 
Вони проникають у поверхневі шари шкіри, і ця властивість збіль­
шується від короткохвильових до довгохвильових променів відпо­
відно від 0,1 до 1 мм. Штучним джерелом ультрафіолетових проме­
нів є люмінесцентні апарати: селективні, що випромінюють один 
вид хвиль (еритемні й бактерицидні лампи); інтегральні, що від­
творюють увесь спектр хвиль (ртутнокварцеві лампи). Довгохви­
льове випромінення активізує обмін речовин, пігментоутворення, 
перетворює провітамін вітаміну О, що міститься у шкірі, на віта­
мін, сприяє засвоєнню кістковою тканиною фосфору та кальцію 
(В.С. Улащик, 1994) (рис. 2.25). Хвилі меншої довжини мають ви­
разну бактерицидну дію і руйнують не тільки бактерії, а й деякі 
токсини: дифтерійні, правцеві, дизентерійні. Ультрафіолетові про­
мені підсилюють крово-і лімфообіг, трофіку тканин, сприяють ре­
генерації епітелію й утворенню сполучної тканини, змінюють про­
никність капілярів і клітинних мембран, утворюють біологічно ак­
тивні речовини, впливають на нервову й ендокринну системи.

Рис. 2.25. Спектральна залежність найважливіших біологічних ефектів 
ультрафіолетового опромінювання (за В.С. Улащиком, 1994):

1 -  кон’юнктивіт; 2 -  бактерицидний ефект; 3 -  антирахітичний ефект:
4 -  еритема; 5 -  канцерогенний ефект; 6- утворення пігменту

Характерним проявом ультрафіолетового опромінень ■ 
(УФО) є виникнення еритеми (почервоніння) шкіри, ІНТЄНСКг
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ність і тривалість якої залежатиме від довжини хвилі, дози, часу, 
розміру й локалізації ділянки опромінювання, віку, загального 
стану людини, пори року. Ультрафіолетова еритема виникає че­
рез 2-8 год після середньохвильового опромінювання та відпо­
відає асептичному запаленню шкіри. Вона має чіткі межі, рівно­
мірне забарвлення насиченого червоного кольору, супроводжу­
ється незначним набряком, болючістю, підвищенням температу­
ри. Процес досягає свого максимуму на другу добу, після чого по­
ступово зменшується і на 7-9-й день зникає, залишаючи пігмен­
тацію шкіри -  загар.

Формування еритемної реакції шкіри супроводжується склад­
ними біологічними процесами: усуненням або зменшенням підви­
щеної чутливості організму (десенсибілізація), підвищенням ак­
тивності гормонів і вітамінів, посиленням фагоцитуючої актив­
ності клітин, мобілізацією захисних функцій шкіри (В. С. Улащик, 
2008). Тому при лікуванні використовують місцеве опромінення 
в еритемних дозах як при захворюваннях внутрішніх органів, шкі­
ри, нервів, опорно-рухового апарату, так і при хірургічних хворо­
бах. Цей метод протипоказаний при схильності до кровотеч, гіпер­
тиреозі, червоному вовчаку, захворюваннях крові, активному ту­
беркульозі легенів, хворобі Аддісона.

УФО широко застосовується в суберитемних дозах, тобто та­
ких, що не викликають шкірної еритеми. Здійснюється загальне 
опромінення з поступово збільшувальними суберитемними до­
зами для підтримання нормальної життєдіяльності організму, ко­
рекції недостатнього сонячного опромінення, загартовування, 
дезінфекції.

П о к а з а н н я  щодо загального УФО в суберитемних дозах: 
профілактика сонячної недостатності та зумовлений нею гіпо- або 
авітаміноз D у дітей, вагітних і дорослих; підвищення загальної опір­
ності організму до різних інфекцій, лікування рахіту; захворюван­
ня легенів, шлунково-кишкового тракту, обміну речовин, опорно- 
рухового апарату; загальне оздоровлення і загартовування.

П р о т и п о к а з а н н я :  активна форма туберкульозу легень, 
нирок, гіпертиреоз, дерматит, натуральна віспа, недостатність кро­
вообігу II—III ступенів, гіпертонічна хвороба III ступеня, захворю­
вання нервової системи з виснаженням.



124 Мухін В. М. Фізична реабілітація в травматології

Геліотерапія -  використання сонячного випромінювання для 
лікування і профілактики. Сонце випромінює всі названі промені, 
що досягають Землі в такому співвідношенні: інфрачервоних і ви­
димих променів близько 99% і близько 1% -  ультрафіолетових. Ін­
тенсивність сонячної радіації найбільша під час найвищого сонце­
стояння над горизонтом -  у полудень. На людину діє сонячна раді­
ація, яка йде безпосередньо від сонця (пряма радіація), від небос­
хилу (розсіяна радіація) і від поверхні різних предметів (відбита 
радіація). Це означає, що лікувальний чи оздоровчий ефект настає 
не тільки тоді, коли людина лежить на сонці, а й під тентом, у за­
темнених місцях.

Енергія сонячних променів діє на людину двома шляхами: 
крізь очі і крізь шкіру. Процеси, що виникають в організмі, є на­
слідком сумарної дії видимих, інфрачервоних і ультрафіолетових 
променів. Місцева реакція виявляється в послідовному розвитку 
гіперемії шкіри, викликаній тепловими променями, й ультрафіоле­
тової еритеми. На 4-5-й день після закінчення реакції шкіра почи­
нає лущитися, епідерміс потовщуватися, з’являється загар, що є на­
слідком накопичення у шкірі пігменту меланіну. Цей пігмент має 
захисну функцію -  гранули меланіну поглинають видиме й коротке 
інфрачервоне проміння, запобігаючи перегріванню глибоких тка­
нин організму (П.Г. Царфис, 1987).

Одночасно на місці опромінення утворюється значна кількість 
біологічно активних речовин (гістамін, ацетилхолін тощо), подраз­
нюються численні рецептори шкіри, які є пусковими механізмами 
складних гуморальних і рефлекторних реакцій (Н. В. Маньшина. 
2007). Це призводить до зміни обмінних процесів, діяльності прак­
тично всіх систем організму.

Особливо чутлива до сонячної радіації нервова система. Піл 
дією видимих променів і аферентної імпульсації від шкірних ре­
цепторів підвищується збудливість ЦНС, підсилюється тонус сим­
патичного відділу вегетативної нервової системи й нейрогумораль - 
на функція гіпофізарно-адреналової системи, імунологічна реа.- 
тивність організму (Е. Г. Степанов, 2006).

Однак надмірне захоплення сонячним опроміненням призв: 
дитиме до негативних наслідків: зниження імунітету, загостренні 
хронічних запальних процесів, стимулювання розвитку пухлин
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Воно може викликати деякі хвороби шкіри, опіки, сонячний удар. 
Тому геліотерапію дозують і здійснюють у вигляді загальних і міс­
цевих сонячно-повітряних ванн.

Дозуються сонячно-повітряні ванни в калоріях і біодозах чи 
за тривалістю процедури у хвилинах. Останній метод простий, 
однак ним також можна користуватися, оскільки він базується 
на точному калоражному методі, згідно з яким вихідна лікуваль­
на доза дорівнює 5 калоріям на 1 см2 або 210 кДж-м2- На більший 
частині території України інтенсивність сонячного випромінюван­
ня становить практично 1 калорії на 1 см2хв-1. Згідно з цим почат­
ковий час загального опромінення -  5 хв: по 2 хв ЗО с на передню 
й задню поверхню тіла. Потім щодня додають по 5 хв і доводять 
до 1 год. Тривалість сонячно-повітряної ванни для дітей спочат­
ку 2-3 хв, а потім поступово -  на 2-3 хв збільшується до 30-50 хв.

При ознаках передозування сонячного опромінення, що ви­
являються у вигляді загальної слабкості, головного болю, серце­
биття, безсоння, втрати апетиту, яскравого почервоніння й бо­
лючості шкіри, підвищення температури тіла, сонячно-повітряні 
ванни відміняють.

П о к а з а н а  геліотерапія всім здоровим людям і, передусім, 
особам, які працюють або живуть в умовах тривалої відсутності 
сонячного світла, а також при більшості захворювань.

П р о т и п о к а з а н н я :  гостра стадія і період загострення за­
хворювання, виснаження, кровотеча, наявність пухлини, захворю­
вання крові, фотодерматоз, тиреотоксикоз, органічні ураження ЦНС.

Монохроматичне (когерентне) випромінювання. Його джерелом 
є оптичні квантові генератори чи лазери. Термін “лазер” є абревіату­
рою англійського словосполучення Light Amplification by Stimulated 
Emission of Radiation, що в перекладі означає підсилення світла за до­
помогою примусового випромінювання (В.Г. Ясногородский, 2007).

Лазери відрізняються від інших видів штучного випроміню­
вання тим, що мають одну постійну довжину хвилі (монохрома- 
тичність), частотні характеристики, що збігаються (когерентність). 
Ці властивості лазера дають можливість отримати випромінюван­
ня високої інтенсивності, енергію величезної потужності, пучок 
світла виняткової спрямованості. Розрізняють інвазійні та неінва- 
зійні способи лазеротерапії.
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При неінвазійному способі лазеротерапії опромінюють на­
шкірну проекцію патологічного вогнища або ураженого органа, реф­
лексогенні зони чи точки акупунктури -  лазеропунктури (А. Кіеіп- 
коН, 1984). Неінвазивно здійснюється надсудинне лазерне опро­
мінювання крові, спрямовуючи світловий потік перпендикуляр­
но нашкірної проекції судини, що опромінюється. Лазеротерапія 
може здійснюватися із зазором між шкірою та випромінювачем, 
а також без нього -  контактно.

До інвазійного методу лазеротерапії належать внутрішньо- 
порожнинна і внутрішньотканинна лазеротерапія, внутрішньосу- 
динне опромінювання крові.

Для внутрішньопорожнинного втручання застосовують­
ся спеціальні блоки випромінювання чи світловипромінювальні 
насадки, які вводяться у природні порожнини організму, що зна­
чно підвищує ефективність лазеротерапії. Такий метод з успіхом 
застосовується в гінекології, урології, проктології, хірургії, сто­
матології й оториноларінгології (С. В. Москвин, 2006; Е. И. Бре­
хов, 2007)

Внутрішньосудинне опромінювання крові здійснюється шля­
хом венопункції голкою, через яку вводиться світловипромінювач, 
що безпосередньо опромінює кров упродовж 15-20 хв (Г.М. Ка­
пустина, 1997; А. В. Гейниц, 2006). Вони повторюються два рази 
на тиждень, курс лікування складається зі 5-7 процедур.

Внутрішньотканинна лазеротерапія здійснюється у вигляді 
внутрішньокісткової, періостальної і міофасціальної (В. В. Вяль- 
ко, 1998). Для внутрішньокісткової лазеротерапії ін’єкційну гол­
ку з мандреном вводять на глибину 0,8-1,0 см, періостальної -  
на 0,1-0,2 см, міофасціальної -  не більш як на 4-5 см. З досягнен­
ням заданої глибини мандрен з голки виймають і на його місце вво­
дять гнучкий лазерний світловод. Загальна тривалість внутрішньо­
кісткової та періостальної лазерної стимуляції становить 10-15 хв, 
міофасціальної -  до 10 хв. Процедури проводяться через день-два, 
на курс -  5-6 лазерних стимуляції.

Нині застосовуються лазерні апарати й установки: низькоенер- 
гетичні гелій-неонові; напівпровідникові, які генерують імпульсний 
режим випромінювання; комбінованого лазерного випромінюван­
ня різної довжини хвиль; сполученої магнітолазерної терапії. Випро-
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■•»інювання пожвавлює процеси мікроциркуляції, має судинорозши­
рювальну дію і проникненість судин, підвищує рівень споживання 
•з*сню й окисно-відновлювального потенціалу, обмін у тканинах і 
—-знеси регенерації, має протибольову і протизапальну властивість 
І 3. Самосюк, 2004; Е. Л. Малиновский, 2010; S. Tang, 1988; V. Fialka- 

Moser, 2004). Випромінювання стимулює процеси регенерації при 
переломах кісток, ушкодженнях нерва, шкіри, слизових оболонок 
•' В. А. Буйлин, 2004).

З лікувальною метою використовується низькоінтенсивні 
лазерне випромінювання розсфокусованим чи сфокусованим 
променем довжиною хвилі 0,63 мкм і 0,8-0,9 мкм інтенсивніс­
тю 1-1030 мВт/см2(В. Г. Ясногородский, 2007). Тривалість опро­
мінювання одного поля 1-5 хв, однієї БАТ -  20-40 с, а сумар­
ний час дії -  20-30 хв. Процедури проводяться, як правило, що­
денно, на курс лікування 12-14 процедур. При внутрішньосу- 
динному опроміненні крові в безперервному режимі довжиною 
хвиль 0,63 мкм і потужністю випромінювання на торці світлово- 
ду 1-5 мВт не більше ЗО хв (А. В. Гейниц, 2006).

П о к а з а н н я  щодо застосування лазерного випроміню­
вання: захворювання шкіри і слизових оболонок, післяопераційні 
рани й виразки, що мляво загоюються, переломи кісток, опіки, за­
їв  орювання периферичної нервової системи, сечостатеві захворю- 
вання і ЛОР-органів, стоматологічні недуги.

V група. Механічні коливання: інфразвук, ультразвук. Це 
з в у к о в і  хвилі дуже низької частоти (менше ніж 16 Гц) -  інфразвук 
і занадто високої частоти (понад 20000 Ги,) -  ультразвук, які є ре­
зультатом коливань пружного середовища й не сприймаються люд­
ським вухом. Інфразвук застосовують у вигляді апаратного вібра­
ційного масажу.

Ультразвук проникає у тканини на глибину 4-6 см і поглина­
ється ними. Фізіологічна дія ультразвуку базується на механічному 
й тепловому чинниках і на спричинених ним фізико-хімічних змі­
нах. У місці його застосування розширюються судини, посилюють­
ся крово-і лімфообіг, окисно-відновлювальні процеси, зменшують­
ся набряки, прискорюється регенерація, виникає знеболювальний і 
протизапальний ефекти (1.3. Самосюк, 2004). Ультразвук підвищує 
проникливість шкіри, клітинних і тканинних мембран (В. С. Ула-
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щик, 2008), і ця властивість дає можливість вводити за його допо­
могою ліки -  ультрафонофорез.

П о к а з а н н я  щодо лікування ультразвуком: дегенеративно- 
дистрофічні та запальні захворювання суглобів і хребта, травми 
опорно-рухового апарату; захворювання периферичної нервової 
системи, рубці та спайки поверхневих і глибоких тканин; хронічні 
захворювання легенів, виразкова хвороба шлунка та дванадцяти­
палої кишки, дискінезії кишок і жовчних шляхів тощо.

П р о т и п о к а з а н н я :  гострі інфекційні захворювання, різ­
ко виражений невроз і атеросклероз, порушення мозкового крово­
обігу, захворювання крові та схильність до кровотечі, вагітність.

Останнім часом починає поширюватися сучасний високо- 
технологічний метод екстракорпоральної ударно-хвильової тера­
пії, який розроблено у Швейцарії наприкінці минулого сторіччя. 
Він використовує ударні звукові (акустичні) хвилі низької часто­
ти (А. Б. Хадзегова, 2007). Проте вони кардинально відрізняють­
ся від акустичних хвиль інших джерел більш високими ампліту­
дами енергії та малою тривалістю імпульсу. Ударні хвилі не затри­
муються в м’яких тканинах, досягають й безпосередньо впливають 
на кісткову і хрящову тканини та інші акустично щільні утворення 

Одним з найважливіших ефектів ударної хвилі є руйнування і 
розпушення відкладень кальцію у слизових сумках та в місцях крі­
плення сухожилків до кісток із подальшим поступовим розсмок­
туванням їх фрагментів, ліквідація фіброзних вогнищ (В. А. Алей- 
нік, 2013). Ударні хвилі зменшують запалення і біль; кардинальні: 
поліпшують місцевий кровообіг і проростання нових мікросуди - 
запускають процеси відновлення й оновлення клітин, покращують 
метаболічні процеси в тканинах (А. М. Ситенко, 2006; А. КЬаПаЬ, 
2007). Усе це сприяє збільшенню рухливості в ушкодженому сег­
менті тіла, підвищенню стійкості зв’язок і сухожиль до фізичних 
навантажень, відновленню спортивної, професійної й побутової 
діяльності (В. Левенець, 2004).

Процедура ударно-хвильової терапії, триває від 5 до ЗО хв і повто­
рюється через 5-10 днів. Курс лікування складається із 5-8 процедур 

П о к а з а н н я  щодо застосування ударно-хвильової тера 
пії: кальціфікати, оссіфікати, рубцеві фіброзні тканини, різні види 
ентезопатії, епіконділопатія, підошовний фасцит, п’яткова “шпо-
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ра”, ахіллобурсит, тендиніт ротаторної манжети, “лікоть тенісиста”, 
міофасциальні тригерні точки, артроз, остеохондроз, сповільнена 
консолідація переломів довгих трубчастих кісток тощо.

П р о т и п о к а з а н н я :  гострі інфекційні й онкологічні захво­
рювання, порушення згортання крові, вагітність, наявність у паці­
єнта кардіостимулятора.

Група VI. Штучне повітряне середовище. До цієї групи нале­
жать аероіони, гідроаероіони, аерозолі й електроаерозолі.

Аероіони -  це частки молекул атмосферного повітря, що несуть 
різний електричний заряд -  позитивний чи негативний. Вони є по­
стійно діючим чинником зовнішнього середовища. Над поверхнею 
Землі в кожному 1 см3 повітря їх приблизно 1500, з яких близько 
750 позитивних і 650 негативних аероіонів. На людину сприятливо 
впливають негативні аероіони.

Джерелом аероіонів є короткохвильова частина ультрафіо­
летових і космічних променів, розряди блискавки, радіоактивні 
випромінювання ґрунту. Кількість аероіонів і їх співвідношення 
змінюються залежно від пори року й доби, метеорологічних і гео­
фізичних чинників, чистоти повітря. Особливо багато їх на схи­
лах гір і в долинах, біля водоспаду, на березі моря. Тому ці міс­
цевості використовують для відпочинку й санаторно-курортного 
лікування.

Гідроаероіони утворюються при контакті аероіонів з молекула­
ми води, внаслідок чого в повітрі виникають негативні іони.

Штучні апарати аероіонотерапії здатні змінювати співвідно­
шення і концентрацію іонів у повітрі в десятки й сотні разів порів­
няно з природним вмістом. Джерелом іонізації повітря є постійне 
електричне поле високої напруги (франклінізація), радіоактивні 
випромінювання, розпилена вода. Гідро- й аероіонізатори утворю­
ють від 150 тис. до 5-6 млн негативних аероіонів в 1 см3 повітря.

Аероіони діють на людину переважно через дихальні шля­
хи і шкіру. Подразнюючи численні рецептори шкіри, бронхо- 
легеневого апарату, слизові оболонки, вони викликають склад­
ну нервово-рефлекторну реакцію. Під дією негативних аероіо­
нів збільшується кількість поглинутого кисню й виділеного окси­
ду вуглецю, активізуються окисно-відновлювальні процеси, зни­
жується швидкість осідання еритроцитів, згортання крові, норма­
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лізується вміст формених елементів крові (В.М. Боголюбов, 2007). 
При цьому загальний стан хворого поліпшується, підвищується 
апетит, поглиблюється сон, знижується підвищений артеріальний 
тиск, зменшується фізична й розумова втома, підвищується фізич­
на працездатність.

Позитивні аероіони сповільнюють перебіг окисно-відновлю- 
вальних процесів у тканинах.

П о к а з а н н я  щодо застосування гідроіонотерапії: гострі й 
хронічні запалення дихальних шляхів, бронхіальна астма й гіпер­
тонічна хвороба І і II стадій, функціональні розлади ЦНС, опіки, 
трофічні виразки, рани.

П р о т и п о к а з а н н я :  важка форма бронхіальної астми, ем­
фізема легенів, коронарна недостатність, активний туберкульоз ле­
генів, загальне виснаження.

Аерозоль (повітряний розчин) -  це розпилені в повітрі дуже 
дрібні рідкі чи тверді частинки. У вигляді аерозолю в організм 
за допомогою методу інгаляції можуть вводитися ліки, олії, насто­
янки, відвари. Для підвищення ефективності лікування аерозо­
лями застосовують електроаерозольтерапію, при якій на організм 
додатково діє електричний заряд. Отже, механізм дії аерозолів та 
електроаерозолів зводиться до трьох основних чинників: фарма­
кологічна властивість ліків, електричний заряд й температура ае­
розолів. Вони діють на слизові оболонки носоглотки й повітропро­
відних шляхів, підвищують активність миготливого епітелію, рі­
вень оксигемоглобіну у крові, потужність вдиху й видиху; знижу­
ють підвищений артеріальний тиск; подразнюють інтерорецепто- 
ри бронхо-легеневої системи, впливаючи рефлекторно на органи й 
системи організм (В.С. Улащик, 2008).

П о к а з а н н я  щодо аерозольтерапії: гострі і хронічні за­
пальні захворювання верхніх дихальних шляхів, бронхів і легенів, 
бронхоспазм при бронхіальній астмі; гіпертонічна хвороба І і II 
ступенів; професійні захворювання бронхів і легенів, туберкульоз 
легенів, ожиріння тощо.

П р о т и п о к а з а н н я  до інгаляційної терапії: спонтанний 
пневмоторакс, великі каверни в легенях, серцево-легенева недо­
статність III ступеня, легенева кровотеча, гіпертонічна хвороба 
ІІБ-ИІ ступеня.
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Правила приймання інгаляцій (В.М. Боголюбов, 2007):
-  інгаляції потрібно робити у спокійному стані, не відволіка­

ючись на розмови або читання;
-  інгаляції приймають не раніше, ніж через 1-1,5 години після 

_-о або фізичного навантаження;
-  після інгаляцій необхідно відпочити 10-15 хв, а в холодну 

з : ру року 30-40 хв;
-  при захворюваннях носа, придаткових пазух вдихати й види- 

каги потрібно через ніс, без напруження. При захворюваннях гор- 
т  гортані, трахеї, крупних бронхів після вдиху необхідно затримати 
лихання близько 2 сек, а потім зробити максимальний видих;

-  видихати краще носом, особливо хворим із захворювання­
ми придаткових пазух носа, оскільки під час видиху частина пові­
тря з лікарською речовиною внаслідок від’ємного тиску в носі по­
трапляє в його пазухи;

-  при призначенні антибіотиків потрібно визначити чутли­
вість мікрофлори до антибіотиків і зібрати алергологічний анамнез. 
Необхідно обмежити приймання рідини, не приймати відхаркуваль­
ні засоби, солі важких металів, не полоскати перед інгаляцією тор­
та розчинами перманганату калію, борної кислоти, перекису водню.

Останнім часом інтенсивно розвивається ще один напрямок 
аерозольтерапії -  спелеотерапія (грец. вреіеоп -  печера, Шегаріа -  

вікування), тобто лікування тривалим перебуванням в умовах мі­
кроклімату карстових печер, соляних копалень і шахт. Повітря 
в них характеризується насиченням солями натрію чи калію, під­
вищеним вмістом і переважанням негативних іонів, постійним тис­
ком і температурою, незмінним газовим та іонним складом, чисто- 
т ок> повітря і відсутністю алергенів. Таке природне місце в Украї­
ні є у Закарпатті в Солотвино, де функціонує спелеолікарня, що ви­
користовує соляні копальні для лікування хворих на бронхіальну 
астму. Цей метод лікування проводиться нині й у загальних лікар­
нях і поліклініках у кабінетах штучної спелеотерапії (штучного мі­
кроклімату). Основу лікування в них становить аерозоль хлорис­
того натрію, який розпилюють у приміщенні з постійною темпера­
турою і вологістю.

П о к а з а н н я :  бронхіальна астма, хронічний бронхіт з астма­
тичним компонентом; обструктивний бронхіт, хронічний гаймо­
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рит, сезонні алергії, вазомоторний і алергічний риніт, нейроцирку­
ляторна вегетосудинна дистонія; неврози й неврозоподібні стани, 
нейродерматити.

П р о т и п о к а з а н н я  до спелеотерапії: виражене загострен­
ня захворювань бронхолегеневої системи, перенесений абсцес ле­
гень із залишковими явищами, емфізема, гострі та хронічні захво­
рювання нирок, хронічна коронарна недостатність.

Група VII. Змінний атмосферний тиск -  баротерапія (грец. 
Ьагов -  тяжкість, іЬегареіа -  лікування) -  лікування підвищеним 
чи зниженим атмосферним тиском. Лікувальний ефект баротера­
пії виникає за рахунок впливу перемінного підвищення і знижен­
ня атмосферного тиску на діяльність серцево-судинної і дихальної 
систем, підсилення газообміну, що досягається за допомогою спе­
ціального герметичного апарата -  барокамери. Розрізняють загаль­
ну й місцеву (локальну) баротерапію.

При загальній баротерапії використовується метод гіперба­
ричної оксигенації (метод гіпербарооксигенотерапії), у камері, де 
перебуває пацієнт, підтримують заданий підвищений тиск кисню 
2-3 атм. Коли хворий дихає таким повітрям, у нього значно зрос­
тає кількість кисню, розчиненого у крові, що підвищує постачання 
киснем тканин організму.

Під впливом гіпербаричної оксигенації в організмі усувають­
ся гіпоксія і гіпоксемія, нормалізується енергетичний баланс, ак­
тивізуються біоенергетичні й репаративні процеси, регулюється 
функціональна і метаболічна активність клітини (В. В. Оржешков- 
ский, 2005). Усе це позитивно впливає на імунну систему, що спри­
яє підвищенню стійкості організму у відповідь на екстремальні дії.

Загальна баротерапія з підвищеним тиском кисню 2-3 атм за­
стосовується в хірургії у вигляді великої барокамери -  операційної. 
В таких операційних робляться внутрішньогрудні операції, здій­
снюються хірургічні втручання у хворих з важкою супутньою пато­
логією, приймаються пологи в жінок з пороками серця тощо. В те­
рапевтичних барокамерах лікують хворих з різноманітними хро­
нічними захворюваннями серця і судин, дихальної системи, вираз­
ковою хворобою шлунка і дванадцятипалої кишки та ін.

Місцева баротерапія застосовується у практиці найчастіше. 
Вона здебільшого використовується на ногу чи руку, яку занурю-
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ють у герметичну барокамеру Кравченка, у яку вмонтований пові­
тряний насос, що нагнітає у камеру і відсмоктує з неї повітря. Ба­
рокамера має термолампу для підігрівання повітря. Мінімальний 
тиск у камері становить 66,5 кПа (500 мм рт. ст.), максимальне -  
113,05 кПа (850 мм рт. ст.), температура повітря не повинна переви­
щувати 40 °С. Період чергування вакууму и компресії коливається 
від 3 до 9 хв. Загальна тривалість процедур, які здійснюються що­
денно або через день, мають тривати до 30 хв, курс -  20-30 процедур. 
Перепади тиску і призводять до змін у периферичному кровообігу, 
диханні шкіри. При зниженні атмосферного тиску виникає ефект ва­
куумного масажу, який викликає гіперемію і приплив крові до по­
верхневих тканин і шкіри, що поліпшує трофічні й обмінні проце­
си в тканинах. Саме банковий вакуумний масаж можна розгляда­
ти як найпростіший варіант локальної баротерапії ноги чи руки.

П о к а з а н н я  щодо місцевої баротерапії: облітеруючі захво­
рювання периферичних судин кінцівок -  ендартеріїт І—II ступенів, 
атеросклероз судин нижніх кінцівок, хвороба Рейно; гіпербаричної 
оксигенації -  захворювання центральної нервової системи, вегето- 
судинна дистонія, енцефалопатія, різні порушення кровообігу го­
ловного мозку, синдром хронічної втоми, мігрень та інші синдро­
ми головного болю, розлади сну, зниження працездатності та ін.

П р о т и п о к а з а н н я  щодо місцевої баротерапії -  гострі за­
пальні захворювання шкіри, варикозне розширення вен і трофіч­
ні виразки, слоновість, тромбофлебіт, ішемічна хвороба серця, гі­
пертонічна хвороба; гіпербаричної оксигенації -  наявність гостро­
го респіраторного захворювання, напади епілепсії, боязнь замкну­
того простору.

Група VIII. Радіоактивні чинники: радонова вода й альфа- 
аплікатори.

Радонова вода у своєму складі має короткоживучий радіоак­
тивний радон і продукти його розпаду -  радій А, В, С і радій СІ. 
Радон -  альфа-активний інертний газ з періодом напіврозпаду 
3,82 дня. Продукти розпаду радону випускають альфа-частинки -  
радій А і С та бета- й гама-випромінювання -  радій В і СІ. Період 
-апіврозпаду цих ізотопів -  від частки секунд до 25,8 хв. Альфа- 
-. астинки становлять 90% усієї енергії випромінювання. Тому радо- 
- отерапією є альфа-терапія. Вона представляє один із видів проме­
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невого лікування. Концентрація радону у природних джерелах ко­
ливається від 1-го до 300 нКи/л.

Радон і продукти його розпаду проникають в організм крізь 
шкіру, слизові та дихальні шляхи. Під їх впливом підсилюють­
ся окисно-відновлювальні процеси, обмін речовин, стимулюєть­
ся діяльність ендокринної системи; нормалізуються функції цен­
тральної нервової і серцево-судинної систем; проявляється боле­
заспокійлива дія при захворюваннях суглобів, м’язів, периферич­
них нервів (И.И. Гусаров, 2000).

Радонова вода застосовується переважно у вигляді ванн. Мак­
симально допустима доза опромінення пацієнта при прийман­
ні ванн становить 900 нКи/л. Практикують штучно приготовлені 
радонові ванни з концентрацією радону 40-120-200 нКи/л. Тем­
пература радонової ванни -  36-38 °С, тривалість -  15-20 хв через 
день, на курс 12-16 ванн. При прийомі загальної радонової ванни 
в шкіру проникає 40% радону від його кількості у воді. Наприкінці 
ванни у шкірі депонується 60% радону, який після закінчення про­
цедури виводиться з організму через легені (60%) і шкіру (40%). Че­
рез 2-3 години радон практично повністю виводяться з організму 
(И. М. Касьянова, 2007).

П о к а з а н н я  щодо застосування радонової води: артри­
ти неспецифічного походження; захворювання серцево-судинної 
та нервової систем, шлунково-кишкового тракту; цукровий діабет, 
тиреотоксикоз на початкових стадіях, подагра.

П р о т и п о к а з а н н я :  вагітність, наявність пухлин, гнійні 
процеси, захворювання крові, епілепсія.

Група IX. Водолікувальні чинники: прісна вода (гідротерапія), 
природні та штучно виготовлені мінеральні води (бальнеотерапія).

Водолікувальні чинники діють на організм шляхом темпера­
турних, механічних і хімічних подразнень. їх співвідношення в різ­
них методах водолікування можна цілеспрямовано змінювати й 
тим самим створювати бажані відповідні реакції тканин, органів і 
систем організму.

Залежно від температури води водолікувальні процедури по­
діляють на холодні -  нижче ніж 20 °С, прохолодні -  20-33 °С, ін­
диферентні -  34-36 °С, теплі -  37-39 °С, гарячі -  понад 40 °С. Вода 
легко передає організму тепло і швидко відбирає його, рефлектор-
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до змінюючи просвіт судин. При цьому ефект виявляється як у ді­
лянці його застосування, так і в органах, що іннервуються тими ж 
сегментами спинного мозку, що й шкіра. Наприклад, зігрівання 
поперекової ділянки викликає розширення судин нирок, а охоло­
дження шкіри грудей -  звуження судин легенів.

Холодна чи тепла вода викликає суттєве переміщення і пере­
розподіл крові в організмі, основою яких є рефлекторні реакції з 
5оку судин шкіри і внутрішніх органів, що реагують протилеж­
но,- якщо судини шкіри звужуються, то судини внутрішніх орга­
нів розширюються і навпаки. Винятком з цього правила є судини 
нирок і мозку, які реагують незалежно від судин шкіри.

Вода змінює температуру шкіри і внутрішню температу­
ру тіла, процеси терморегуляції та обміну речовин, діяльність су­
динної, дихальної, ендокринної, м’язової систем (И. М. Касьянова, 
2007). Термічний чинник формує якісно різну нервову аферентну 
.мпульсацію, що діє на збудливість ЦНС: теплові процедури підви­
щують процеси гальмування, холодні -  процеси збудження.

Холодні процедури викликають фазні зміни судин. У першій 
тазі судини шкіри рефлекторно звужуються, кров переміщуєть­
ся до внутрішніх органів, шкіра стає блідою і холодною, вини­
кає місцеве недокрів’я. Приблизно через хвилину настає друга 
з аза -  активна гіперемія: на подразненій ділянці судини розши­
рюються, шкіра набуває рожево-червоного забарвлення, стає те­
плою. І насамкінець, при довготривалій дії холоду, до якої не по­
грібно доводити, настає третя фаза -  пасивна гіперемія: капіля- 
: и і дрібні вени залишаються розширеними, а артеріоли звужу­
ються. Швидкість кровотоку зменшується, настає венозний за­
спи, шкіра набуває багряного кольору із синюшним відтінком, 
стає холодною на дотик.

При правильному застосуванні холодні процедури справля­
ють тонізувальну дію, підвищують збудливість нервової системи, 
м'язів, сприяють обміну речовин і газообміну, сповільнюють час-
■ оту серцевих скорочень, частоту і глибину дихання, підвищують, 
_ потім знижують артеріальний тиск. Холодні процедури загарто- 
з-погь людину, уповільнюють розвиток запальних процесів. Вод-
■ при неправильному їх застосуванні порушується функціо- 
- ^тьний стан організму, знижується його працездатність і стій-
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кість до захворювань. Якщо під час процедури шкіра стає блідою 
і холодною, з’являється ціаноз губ, кистей, тремтіння та “гусяча 
шкіра”, що зумовлено скороченням м’язів, які піднімають волосся 
на шкірі, то дію холоду слід припинити.

Теплові процедури, особливо гарячі, викликають короткочас­
ний спазм судин шкіри, який швидко змінюється їх розширенням 
(активна гіперемія). У ці розширені шкірні капіляри й артеріоли 
переміщується значна кількість крові із внутрішніх органів. Арте­
ріальний тиск знижується, частота серцевих скорочень і дихання 
збільшується; м’язи розслаблюються; підсилюються потовиділен­
ня, секреторна діяльність шлунка, підшлункової та надниркової за­
лоз; поліпшується нирковий кровообіг і сечовиділення; уповільню­
ється перистальтика кишок (И.М. Касьянова, 2007).

Теплові процедури впливають антиспастично та болезаспокій­
ливо, сприяють розсмоктуванню травматичних набряків і кровови­
ливів. Однак довготривалі гарячі ванни можуть призвести до пасив­
ної гіперемії, перегріву організму, а при подальшому неправильному 
їх застосуванні -  до детренування механізмів терморегуляції, зни­
ження стійкості до дії чинників зовнішнього середовища.

Гідротерапія -  лікування прісною водою у вигляді загальних 
і місцевих процедур. До загальних належать душ, обливання, об­
тирання, укутування, ванни, а до місцевих -  ручна, ножна й сидя­
ча ванни, зрошення, грілка, компрес тощо. Для підсилення дії пріс­
ної води часто додають різноманітні ароматичні та лікувальні ре­
човини, використовують розтирання шкіри щітками.

Душ -  дія на тіло людини струму води відповідного тиску й 
температури.

Обливання, обтирання бувають загальні та часткові. Дія зумов­
люється температурою води, яку поступово знижують і зменшують 
під час процедур, та механічними подразненнями, що виникаю- 
за рахунок інтенсивного розтирання тіла чи його окремої ділянки, [ і  
процедури застосовують здебільшого при функціональних захворк- 
ваннях нервової системи та для загартовування організму (табл. 2.10

Укутування (обгортання) проводиться вологим простирад­
лом, а зверху пацієнта вкутують ще й ковдрою (рис. 2.26). Укуту 
вання можуть бути загальними і частковими. Залежно від бажай с- 

го результату застосовують прохолодні, теплі та гарячі обгортанч -
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Таблиця 2.10
Орієнтовна схема загартовування водою

загартовування Температура води, °С Тривалість процедури, с
l-3-й 36-34 180-150
4-7-й 33-30 150-120
а-п-й 30-28 120-100
12-15-й 27-25 90-60
16-20-й 24-23 60-45
21-25-й 22-21 60-45
26-30-й 20-19 45-35
31-35-й 19-18 35-25
36—Ю-й 17-16 35-25
41—45-й 15 25
4о-50-й 14 25
51-55-й 13 20

56-й і далі 12 20-15

охолодні вкутування при- 
:ь як тонізувальну процеду- 

г т :с < и м  на неврози, а також при 
к і а  і .о  станах; теплі -  ефектив- 
в  дгг безсонні, збуджених станах; 
сіг-_ - при деяких гострих запаль-

sas іссзссюваннях, ожирінні, а та­
ка-: cl* форсованого зменшення 

г_т_і у спортивній практиці, 
запаленнях легенів, го-

пл* : :*нитах використовують 
« с зс а с  гірчичні обгортання груд- 
іс  о  т и  У тих випадках, коли лю- 
ШВ= 1 Ж ЬаЧ переносить вологе уку- 

III—і в і застосовують сухе.
Аи*трес -  вологі пов’язки, які 

сівак-і?ть місцево. Вони можуть 
—•» ж . -.ими, гарячими, зігрі- 

•-:тикаментозними. Хо- 
:еси накладають на місце 
—1 хв і часто змінюють.

Рис. 2.26. Етапи вологого 
вкутування; 1 -  вологим 

простирадлом; 2 -  ковдрою; 
З -  положення впродовж 

процедури
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Загальна тривалість процедури -  від 10 до 40-60 хв. Вони признача­
ються при щойно отриманих забоях, носових кровотечах, початко­
вих стадіях гострого запального процесу. Гарячі компреси вплива­
ють позитивно при ниркових, печінкових, кишкових коліках.

Зігрівальний компрес -  найпопулярніша домашня водоліку­
вальна процедура. Компрес складається з чотирьох шарів (рис. 2.27). 
Для першого шару, що прилягає до тіла, використовують марлеву 
серветку чи іншу тканину, яку добре змочують у воді, викручують і 
накладають на місце впливу. Зверху кладуть другий шар, ізоляцій­
ний, водонепроникний (клейонка, пергаментний папір), який по­
винен з усіх боків виступати на 2-3 см поза першим шаром.

Третій -  утеплювальний -  роблять більшим за ізоляційний шар 
з вати, вовняної тканини, що має забезпечити зігрівання. Четвертий

шар -  фіксувальний (бинт, 
рушник). Зігрівальний ком­
прес кладуть на 6-8 год. Він 
допомагає розсмоктуванню 
запальних процесів і набря­
ків, знімає судоми м’язів і 
спазми внутрішніх органів, 
діє болезаспокійливо. Реко­
мендовані зігрівальні комп­
реси на другий-третій день 
після травм і ударів, при 

місцевих запальних процесах. Протипоказання: гострі запальні про­
цеси шкіри та її захворювання.

Різновидом зігрівальних компресів є спиртові та медикамен­
тозні. При цьому перший шар змочують розведеним спиртом чи 
горілкою, ментоловим або мурашиним спиртом, жовчю, теплою 
камфорною олією, димексидом, маззю Вишневського, які суттєво 
підсилюють лікувальну дію зігрівального компресу.

Ванни -  водолікувальні процедури, при яких у воду відповід­
ної температури і складу занурюється пацієнт (загальна ванна) або 
частина тіла (місцева ванна). Застосовують з гігієнічною, лікуваль­
ною і профілактичною метою. За температурою води ванни поділя­
ють на холодні, прохолодні, індиферентні, теплі й гарячі. Застосо­
вують також ванни контрастні з поступовим підвищенням чи зни-

Рис. 2.27. Зігрівальний компрес:
1 -  вологий (внутрішній) шар; 2 -  ізоля­

ційний шар; 3 -  утеплювальний шар;
4 -  фіксувальний шар
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женням температури води. За складом ванни бувають прісні, меди­
каментозні, ароматичні, газовані, мінеральні.

Прісні ванни -  ванни з водогінної води відповідної темпера­
тури. Остання визначає тривалість процедур: холодні й гарячі 
ванни -  від 2 до 5 хв; індиферентні та теплі -  від 10-15 до 20-30 хв. 
Рівень води при загальній ванні не повинен бути вищим від се­
редини грудної клітки людини, яка лежить (рис. 2.28), щоб 
не утруднювати дихання і не впливати негативно на серце. Після 
прохолодних і холодних ванн слід розтирати тіло, а після гарячих 
і теплих рекомендується про­
холодний душ або обливання 
одним-двома відрами води 
температурою 32-30 °С. Вплив 
прісних ванн на організм 
зумовлюється в основному 
температурою води, а та­
кож її механічним тиском Рис. 2.28. Правильне положення у ванні
і гідростатичним) на тіло за рахунок стовпа води.

Холодні (нижче ніж 20 °С) і прохолодні (20-33 °С) ванни діють 
з і джувально, активізують діяльність ЦНС, процеси терморегуля­
ції і обміну речовин. Тому їх використовують як тонізувальну і за- 
' ір товувальну процедуру, а також при порушеннях жирового об­
міну. Холодні сидячі ванни застосовують при атонічному запорі, 
слабкості сечового міхура.

Ванни індиферентної температури (34-36 °С) тривалістю 
. і-15 хв мають освіжальний та збадьорювальний вплив, а трива- 
пстю 15-25 хв -  заспокійливий. Вони застосовуються при функ- 
-с: нальних розладах нервової системи, вегетосудинних дистоніях, 
“ : -.аткових стадіях гіпертонічної хвороби.

Теплі (37-39 °С) ванни діють заспокійливо, зменшують біль і спаз- 
-&•. стимулюють процеси розсмоктування й сечовиділення. їх рекомен- 
- тг; при захворюваннях суглобів, центральної і периферичної нерво­
в і  >:тсм, нирок, спастичних паралічах, міозиті, міалгії, контрактурі.

Гарячі (40 °С і вище) ванни збуджують нервову й серцево-су- 
т-_- - системи, підвищують обмін речовин, діють спазмолітично 
* ■ -заспокійливо. їх застосовують при хворобах обміну речо- 
ьл і  ■ вигляді сидячої ванни -  при нападах нирковокам’яної хво­
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роби, запальних процесах у ділянці малого таза. У спортивній 
практиці гарячі ванни використовують плавці, лижники, ковза­
нярі для нормалізації функції м’язів, запобігання перевантажень 
і травм, а також при ознаках переохолодження. Тривалість про­
цедури -  до 10 хв.

Контрастні ванни передбачають поперемінне використан­
ня двох ванн з водою різної температури: одна -  38-42 °С, інша -  
10-24 °С. Спочатку пацієнт занурюється на 2-3 хв у гарячу воду, 
а потім на одну хвилину -  у холодну. Упродовж процедури роблять 
3-6 таких змін. При місцевих контрастних ваннах руки чи ноги за­
нурюють на 30-60 с у гарячу воду (42-45 °С) і на 10-20 с -  у холод­
ну (15-20 °С), повторюючи такі зміни 4-5 разів. Ефект контрастних 
ванн виникає завдяки дії води відповідної температури на органи 
й системи організму, процеси обміну й терморегуляції, особливо 
на нервову систему й судинні реакції. Тому їх застосовують при ве- 
гетосудинних дистоніях, пітливості, акроціанозі, варикозних роз­
ширеннях вен і для загартування.

Ванни з поступовим підвищенням температури води (за Га- 
уффе) починаються з 37-38 °С, її впродовж 15-20 хв підвищу­
ють, доливаючи гарячу воду до 41-42 °С. При місцевих ван­
нах для рук і ніг чи для всіх кінцівок пацієнта обгортають про­
стирадлом, а на голову йому кладуть рушник, змочений холод­
ною водою. Поступово впродовж 10-ти хвилин додають гарячу 
воду у ванни і початкову температуру води в них підвищують 
до 44-45 °С, а після появи поту на обличчі продовжують проце­
дуру ще 10-15 хв.

Після процедури людину витирають, загортають у сухе нагрі­
те простирадло і кладуть на кушетку на 30-40 хв. Ці ванни діють 
подібно до загальних, але переносяться порівняно легко, оскіль­
ки значна частина тіла не контактує з гарячою водою і піт випаро­
вується без будь-яких перешкод, що позитивно впливає на процес 
терморегуляції і загальний стан організму. Ванни зменшують кіль­
кість серцевих скорочень, регулюють функцію серця, знижують ар­
теріальний тиск, сприяють обміну речовин. їх рекомендують при 
гіпертонічній хворобі І—II стадій, розладах мозкового кровообігу, 
кровообігу нижніх кінцівок і початкових проявах атеросклерозу. 
Ванни для ніг застосовують при приливах крові до голови, болю го-
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лови, безсонні, гострих застудних захворюваннях дихальних шля­
хів, бронхіальній астмі, стенокардії.

Парові ванни з температурою водяної пари 45-65 °С і вище 
застосовують для лікування хронічних травм опорно-рухового 
апарату переважно у спортсменів, а також для підсилення окисно- 
зідновлювальних процесів після тренувань і для релаксації м’язів. 
Перевага цієї процедури перед парною лазнею чи сауною в тому, що 
на голову пацієнта не діє безпосередньо пара, оскільки вона знахо­
дь '.гься поза ванною, людина не зазнає утруднень при диханні.

Парова (російська) і сухоповітряна (фінська сауна) лазні є по-
• • гвими водолікувальними процедурами. Різняться вони між со­
бою тим, що перша має відносно невисоку температуру повітря -  
з : 45-70 °С і високу вологість -  до 90-100%. Сухоповітряна лазня 
характеризується високою температурою повітря -  до 90-140 °С і 
відносно низькою вологістю -  10-15%. У багатогранній дії на орга-

ч їх об’єднують реакція на дію тепла, води, пари й багаторазові 
ги;«а зміни температури тіла.

Усе це активізує фізичну терморегуляцію, стимулює потовиді- 
-л і водно-сольовий обмін, виведення продуктів обміну речо- 

ї-щ. очищає шкіру від злущених і старих клітин, що підвищує її то- 
- ■: - еластичність. Лазня тренує серцево-судинну й дихальну сис- 

підсилює процеси гальмування у ЦНС і активізує діяльність 
»егегативної нервової та ендокринної систем, підвищує реактив- 
■.: гь організму, діє протизапально.

Слід підкреслити, що парова лазня здійснює більше наванта- 
■- з на основні системи організму і процеси терморегуляції, ніж 
.. - Тому вона підходить для загартованих і фізично міцних лю­
дей, а сауна -  для осіб похилого віку, дітей і хворих із хронічними 
застудами, порушеннями периферичного кровообігу, хронічними 
розладами шлунково-кишкового тракту й жирового обміну, деге­
неративними й хронічними запальними захворюваннями опорно- 
рухового апарату, психосоматичними дисфункціями.

Користуватися лазнею частіше ніж один раз на тиждень не ба- 
і н о . При неправильному застосуванні парової і сухоповітряної

• і е нь з’являються ознаки їх негативного впливу: безсоння, дратів­
ні вість, зниження апетиту, головний біль, млявість, а в деяких ви- 
-ідках можливі непритомність чи тепловий удар.
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П р о т и п о к а з а н а  лазня при інфекційних і паразитар­
них захворюваннях, вираженій гіпертонії, тромбофлебіті, епілеп­
сії, психозах.

Медикаментозні ванни. До прісної води додають лікарські 
препарати, трави, часто ароматичні речовини рослинного похо­
дження. Вони діють на організм своїми складниками, подразнюю­
чи рецептори шкіри, і можуть проникати крізь неї в організм. Аро­
матичні леткі речовини впливають на аналізатор нюху, разом з ін­
шими чинниками підвищують настрій і зумовлюють позитивний 
психотерапевтичний ефект. Найчастіше застосовують хвойні, з 
шавлії, скипидарні й гірчичні ванни, рідше -  содові, крохмальні, 
марганцеві, галунові та ін.

Хвойні ванни (35-37 °С) мають приємний запах хвої і колір 
води. Вони діють заспокійливо й рекомендуються при неврозах із 
підвищеною дратівливістю і втомою, поганому сні, початкових ста­
діях гіпертонічної хвороби.

Ванни з шавлії (35-37 °С) стимулюють трофічні процеси, ма­
ють протизапальну й болезаспокійливу властивість.

П о к а з а н н я :  запальні й дегенеративно-дистрофічні за­
хворювання суглобів, ушкодження м’язів і сумково-зв’язкового 
апарату, травми периферичних нервів, деякі гінекологічні захво­
рювання.

Скипидарні ванни (37-39 °С) збуджують рецепторний апарат 
шкіри, поліпшують периферичний кровообіг, впливають на судин­
ний тонус, діють знеболювально, протизапально, стимулюють тро­
фічні процеси.

П о к а з а н н я :  захворювання опорно-рухового апарату, пе­
риферичної нервової системи, гіпертонічна хвороба, облітеруючі 
захворювання судин кінцівок.

П р о т и п о к а з а н н я :  хронічні захворювання печінки й 
нирок, підвищена чутливість шкіри до скипидару.

Гірчичні ванни застосовують у вигляді загальних (36-38 °С) 
і місцевих (39-40 °С) ванн. Перші використовують при гострих і 
хронічних захворюваннях органів дихання, гострих респіраторно- 
вірусних інфекціях.

П о к а з а н н я  щодо застосування ванн для ніг: неврози, 
підвищений артеріальний тиск. Гірчичні ванни для рук застосову-
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ють при початкових формах ішемічної хвороби серця, бронхіаль­
ній астмі, хронічних захворюваннях дихальних шляхів.

П р о т и п о к а з а н н я  щодо лікування загальними ван­
нами: недостатність кровообігу вище ніж II ступеня, гіпертонічна 
хвороба III ступеня, важка форма стенокардії, гострі запальні про­
цеси, туберкульоз легенів в активній фазі, злоякісні новоутворен­
ня, схильність до кровотеч, тиреотоксикоз і важка форма цукрово­
го діабету, епілепсія, друга половина вагітності.

Бальнеотерапія -  лікування мінеральною водою природною 
або штучною. Вона відрізняється від прісної води тим, що містить 
підвищену концентрацію мінеральних компонентів, органічні ре­
човини й має відповідні фізичні властивості. Застосовують міне­
ральні води внутрішньо для пиття і зовнішньо у вигляді мінераль­
них й газованих ванн.

Мінеральні ванни -  ванни з природних вод або штучних міне­
ральних аналогів. Розчинені у воді мінеральні речовини виклика­
ють специфічну хімічну реакцію в організмі. Мінеральними ванна­
ми є хлоридні натрієві, йодобромні, сульфідні, радонові.

Хлоридні натрієві (соляні) ванни містять воду морів, соло­
них озер, підземних джерел та їхні солі, які розчиняються у пріс­
ній воді. Концентрація мінералів у них різна. Води з великим 
вмістом солі -  понад 10 кг на ванну -  називають роповими. Хло­
ридні натрієві води застосовують не тільки зовнішньо, а і вну­
трішньо. Природні хлоридні натрієві води є в Одесі, Миргороді, 
Трускавці, Моршині, Слов’янську. Особливості дії на організм 
цих ванн пов’язані з осіданням мінеральних солей на шкірі у ви­
гляді тонесенької оболонки -  “соляного плаща”, який зберігаєть­
ся кілька годин після ванни і є джерелом тривалого подразнення 
рецепторів шкіри та рефлекторних реакцій з боку багатьох сис­
тем організму.

Соляні ванни значно підсилюють кровообіг у шкірі, підвищу­
ють окисні процеси, нормалізують діяльність ЦНС, стимулюють 

тмпатоадреналову систему, викликають імунологічну перебудову 
в організмі, здійснюють болезаспокійливу, протизапальну, гіпосен- 
.ибілізувальну дію.

П о к а з а н н я  щодо соляних ванн: захворювання шкіри, 
внутрішніх органів, хребта й суглобів, центральної і периферичної
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нервової системи. Соляні ванни застосовують при забитості м’язів, 
болю в суглобах після тренування на твердому ґрунті.

П р о т и п о к а з а н н я :  загальні для ванн.
Йодобромні ванни. їхньою діючою основою є біологічно актив­

ні речовини -  йод і бром, що впливають на нервову й ендокринну 
системи. Йодобромні ванни сприяють перебудові процесів збуджен­
ня й гальмування в корі головного мозку, мають болезаспокійливу 
дію, нормалізують сухожилкові рефлекси, чутливість і м’язовий то­
нус. Вони позитивно впливають на щитовидну і статеві залози, ак­
тивізують процеси обміну, особливо ліпідного, і мікроциркуляцію.

П о к а з а н н я  щодо йодобромних ванн: атеросклеротич­
ні ураження судин, вади серця, ендокринно-обмінні захворюван­
ня, функціональні розлади й захворювання нервової системи з бо­
льовим синдромом, а також після великих фізичних і психічних на­
вантажень, невротичні стани.

П р о т и п о к а з а н н я :  загальні для ванн, а також підвищена 
чутливість до йоду і брому.

Сульфідні ванни. їх головний діючий компонент -  сірководень 
і його солі. Газ має високу розчинність у воді, не утворює бульба­
шок і тому основна дія на організм сульфідних ванн -  хімічна. Сір­
ководень діє на шкіру, слизові оболонки, дихальні шляхи, потра­
пляє у кров і спричиняє суттєві зміни в організмі -  викликає зна­
чну активну гіперемію шкіри, стимулює діяльність серця, гемоди- 
наміку, кровообіг у нирках, печінці, головному мозку, обмін речо­
вин. Ванни знижують збудливість нервової системи, поліпшують 
ферментативні та репаративні процеси, проявляють протизапаль­
ний, розсмоктувальний, трофічний ефекти. Природні сірководневі 
джерела знаходяться у Львівській (Любінь Великий, Немирів) і За-

/7 г* *
судинної системи, атеросклероз; хронічні запальні й обмінно-дис­
трофічні захворювання суглобів, хребта; захворювання нервової 
системи; деякі хвороби обміну речовин і шкіри, а також функціо­
нальні порушення вегетативної нервової системи при інтенсивних 
тренуваннях; лікування хронічних травм опорно-рухового апарату.

П р о т и п о к а з а н н я :  хвороби нирок, печінки, бронхіальна 
астма, гострі запальні процеси в суглобах.
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Газовані ванни. їх головним діючим компонентом є певний газ, 
який здійснює фізичний, механічний і хімічний вплив на організм. 
Газ перебуває у воді у вигляді бульбашок. Вони вкривають більшу 
частину тіла пацієнта, подразнюють тактильні рецептори шкіри і, 
вивітрюючись, мікромасують її, потрапляють при вдиханні в легені. 
Газ, всмоктуючись у кров, викликає специфічну хімічну дію. До газо- 
ваних ванн належать вуглекислі, кисневі, перлинні, азотні та ін.

Вуглекислі ванни. їх основним діючим чинником є вуглекис­
лий газ (СО2). Він виразно діє на серцево-судинну систему: викли­
кає тривале розширення судин шкіри й переміщення крові з депо 
на периферію; збільшує кількість і швидкість циркулюючої крові; 
уповільнює серцевий ритм і підвищує силу його скорочень; норма­
лізує артеріальний тиск і стимулює розвиток колатерального кро­
вообігу, впливає на дихальний центр. СО2 безпосередньо погли­
блює і зменшує кількість дихальних рухів, підвищує вентиляційну 
здатність легенів. Вуглекислі ванни підвищують збудливість нерво­
вої системи, інтенсифікують обмін речовин. Джерела природних 
вуглекислих вод знаходяться в Закарпатті (Свалява, Поляна).

П о к а з а н н я  щодо вуглекислих ванн: захворювання серце­
во-судинної і дихальної систем, функціональні розлади нервової 
системи, хвороби обміну речовин, гіпофункція статевих органів; 
втома й порушення сну після великих фізичних навантажень.

П р о т и п о к а з а н н я :  запальні захворювання, епілепсія, 
друга половина вагітності.

Кисневі ванни. Кисень швидко вивітрюється з води, і па­
цієнт його вдихає. Це насичує організм киснем, ліквідує кисневу 
заборгованість, позитивно впливає на центральну нервову, серце­
во-судинну і дихальну системи, окисно-відновлювальні процеси, 
суб’єктивний стан пацієнтів.

П о к а з а н н я  щодо кисневих ванн: захворювання серцево- 
судинної системи, міокардіодистрофія, астенічні стани. Вони ви­
користовуються також для відновлення спортивної працездатнос­
ті після тренування, перевтоми, при хронічних травмах і захворю­
ваннях опорно-рухового апарату.

П р о т и п о к а з а н н я :  загальні.
Перлинні, або повітряно-газові, ванни. При цьому повітря 

подається у ванну під тиском через велику кількість тоненьких
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трубочок, що викликає збурення води й утворення бульбашок, 
які переливаються, наче перлини. Через це такі ванни назива­
ють “перлинними”. Ванни позитивно діють на ЦНС і тому їх ре­
комендують при її функціональних розладах, вадах серця, гі­
пертонічній хворобі, клімактеричному психозі, хронічному ал­
коголізмі.

П р о т и п о к а з а н н я :  загальні.
Азотні ванни. При цьому бульбашки азоту вкривають гус­

тим шаром шкіру, викликають механічне й термічне подразнення 
її нервового апарату, зміни в судинному тонусі. Азотні ванни ма­
ють седативну, болезаспокійливу та десенсибілізувальну дію. Вони 
зменшують кількість серцевих скорочень, знижують артеріальний 
тиск, сповільнюють і поглиблюють дихання.

П о к а з а н н я  щодо застосування цих ванн: гіпертонічна 
хвороба І і II ступенів, нейродистрофічні захворювання шкіри, 
інфекційно-алергічні ураження суглобів, тиреотоксикоз.

П р о т и п о к а з а н н я :  загальні.
Група X. Тешюлікувальні чинники: грязі (пелоїди), торф, 

глина, пісок, парафін, озокерит (табл. 2.11). Вони мають високу те­
плоємність, погану теплопровідність і велику теплоутримувальну 
здатність, тому їхній вплив на організм зумовлюється насамперед 
дією тепла, а також механічними й хімічними подразниками.

Грязелікування, або пелоїдотерапія (грец. рекж -  грязь) -  ви­
користання з лікувально-профілактичною метою лікувальних гря­
зей. Ці природні утворення складаються з води, мінеральних та ор­
ганічних речовин. Залежно від походження, розрізняють мулові, 
сапропелеві, торф’яні та сопкові грязі.

Мулова грязь утворюється в морях і солоних чи прісних водо­
ймищах під час повільного розкладу тваринних організмів та рос­
лин і взаємодії цих продуктів із ґрунтом, водою, солями за участі 
грязеутворювальних бактерій.

Сапропелі (є мул, який гниє) утворюються у прісних водойми­
щах і відрізняються від мулових грязей значним вмістом органіч­
них речовин, малою кількістю мінеральних солей і тим, що містить 
мікроби -  продуценти антибіотиків.

Торф’яні грязі (торф) утворюються в болотистих місцях під 
час розкладу рослинних організмів, а сопкові -  у газо- і нафтонос-
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них місцевостях під тиском вуглеводних газів. Основою сопкових 
грязей є глина.

Грязелікування впливає на організм за рахунок дії темпера­
турних, механічних і хімічних подразників. Завдяки фізичним 
властивостям грязей, при лікуванні можна застосовувати віднос­
но високу температуру (42-44 °С, 46-50 °С), що довго утримуєть­
ся при незначному її зниженні. Залежно від хімічного складу пелої- 
дів (органічні й неорганічні кислоти, солі, мікроелементи, біологіч­
но активні речовини тощо), в організмі виникає той чи інший спе­
цифічний лікувальний ефект.

Таблиця 2.11
Властивості основних теплолікувальних середовищ

Середовище
Теплоємність,

кал
Коефіцієнт

теплопровідності

Тепло-
утримувальна 

здатність, с

Вода і 0,00148 -
Грязь мулова 0,50-0,80 0,0018 450

Сапропелі 0,73-0,94 0,0011 850
Торф 0,80 0,0018 880
Глина 0,55 0,0018 380
Парафін 0,77 0,0006 1190
Озокерит 0,80 0,0004 1875

Лікувальні грязі застосовують у вигляді загальних і локальних 
процедур. Пелоїди подразнюють термо-, хемо- механорецептори 
шкіри і слизових оболонок і за рахунок рефлекторного та нейро­
гуморального механізму впливають на різні органи й системи ор­
ганізму. Вони змінюють терморегуляцію, розширюють периферич­
ні судини, активізують процеси обміну речовин, адсорбційну і тро­
фічну функції, підсилюють дихання й діяльність серцево-судинної 
системи, гальмівні процеси в корі головного мозку (К. С. Терновой, 
1982). Такі процедури мають бактеріостатичну, протизапальну й 
розсмоктувальну дію, стимулюють регенерацію тканин.

П о к а з а н н я  щодо грязелікування: захворювання й наслід­
ки травм опорно-рухового апарату, периферичної і центральної 
нервової систем; хронічні запальні процеси органів черевної по­
рожнини, статевих органів; деякі захворювання шкіри.
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П р о т и п о к а з а н н я :  гострі запальні процеси, новоутво­
рення, інфекційні хвороби в гострій і заразній стадіях.

Глинолікування -  ефективний теплолікувальний метод. Для 
цього застосовують пластичні й жирні глини: жовту, сіру, зелену. 
За своїми фізичними властивостями вони наближаються до муло­
вих грязей і торфу, тому з успіхом використовуються за відсутнос­
ті пелоїдів. Глину звичайно застосовують при температурі 40-46 °С, 
яку накладають на відповідні ділянки тіла на 20-30 хв.

П о к а з а н н я  щодо лікування глиною: хронічні захворюван­
ня м’язів, суглобів, хребта, периферичних нервів, жовчного міхура, 
органів малого таза.

П р о т и п о к а з а н н я  для глинолікування такі ж, як і для лі­
кування грязями.

Лікування піском (псамотерапія) здійснюється у вигляді за­
гальних, місцевих ванн і грілок. Для цього використовують чис­
тий просіяний річковий або морський пісок. Він має меншу, ніж 
грязі чи глини, теплоутримувальну здатність, але велику гігроско­
пічність і тому легко поглинає піт, за рахунок якого можна при за­
гальній ванні втратити 0,5-2 кг маси тіла. Під час цієї процедури 
у природних чи штучних умовах на тіло накладають шар гарячого 
(45-50 °С) піску завтовшки 8-10 см, а груди й живіт -  на 4-5 см, за­
лишаючи вільними ділянку серця, шию і голову. Тривалість проце­
дури 20-30 хв, після неї приймають теплий душ. У локальних ван­
нах для рук і ніг використовують пісок температурою 52-55 °С, 
а для грілок -  до 60 °С, який насипають у мішечки з тканини й на­
кладають на уражені ділянки.

П о к а з а н н я  щодо лікування піском: тугорухливість у сугло­
бах, контрактури й захворювання, при яких застосовується глина.

П р о т и п о к а з а н н я  для псамотерапії аналогічні тим, що і 
для використання глини.

Лікування парафіном. Ця речовина є продуктом перегону 
нафти і широко застосовується у зв’язку з можливістю його ви­
користання при високій температурі -  55-60 °С. Завдяки фізич­
ним властивостям парафіну, температура повільно знижується, 
а тому він довго (60-90 хв) зберігає тепло й поступово віддає 
його тканинам. Це поєднується з компресійним ефектом пара­
фіну -  при охолодженні він зменшується в об’ємі, стискається
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і здавлює тканини, поверхневі судини. Кровотік у них сповіль­
нюється, зменшується тепловіддача, що сприяє більш глибоко­
му прогріванню тканин, підвищенню обміну речовин, розсмок­
туванню запальних інфільтратів і випотів, розслабленню м’язів 
і знеболенню.

Парафін застосовують для лікування місцево, накладаючи 
на хвору ділянку. Зовнішня поверхня його застигає, а всередині він 
зберігається у драглеподібному стані. Можна використовувати по­
шарове накладання просочених гарячим парафіном серветок, що 
складаються з кількох шарів марлі й вати, а також ванночки чи мі­
шечки, куди занурюють кисті чи стопи. Популярною є методика 
нанесення пензлем кількох шарів парафіну завтовшки 1-2 см 
1 рис. 2.29). Перший шар швидко віддає тепло шкірі і створює захис­
ний шар, що дає можливість наносити наступні шари більш висо­
кої температури -  до 60 °С.

Тривалість перших процедур від 30-40 хв, а потім її доводять 
до 1 год і більше.

Незалежно від методик парафіно­
лікування, не можна допускати потра­
пляння води при нагріванні в парафін 
і накладання його на мокру чи вологу 
шкіру, оскільки теплопровідність води 
значно вища, ніж парафіну. Це означає, 
що при тій самій температурі, напри­
клад, 50-55 °С, краплина води викличе 
опік, а парафін, який має низьку тепло­
провідність, викликатиме приємне від­
чуття тепла.

П о к а з а н н я  щодо лікуван­
ня парафіном: підгострі й гострі за­
хворювання суглобів, м’язів; удари, 
розтягнення, вивихи, переломи, рани, 
опіки, трофічні виразки; хронічні за­
хворювання периферичних нервів і 
жіночої статевої сфери; захворюван­
ня шкіри, шлунково-кишкового трак­
ту та ін.

з
Рис. 2.29. Парафінолікування: 
1 -  накладання парафіну пен­
злем; 2 -  обгортання клейон­
кою; 3 -  загортання ковдрою
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П р о т и п о к а з а н н я :  усі захворювання, при яких не мож­
на застосовувати теплолікування.

Лікування озокеритом дуже схоже на парафінолікування, 
оскільки вони мають такі ж фізичні характеристики, у зв’язку з 
чим застосовуються однотипні методики лікування. Озокерит (гір­
ський віск) -  природна речовина, яка трапляється в західних об­
ластях України. Лікувальна дія озокериту аналогічна парафіну, але 
виражена сильніше, оскільки має специфічні хімічні компоненти, 
які додатково діють на організм.

П о к а з а н н я  і п р о т и п о к а з а н н я  для озокеритоліку- 
вання ті ж, що й для парафінолікування.

Останнім часом починає відроджуватися і ширше застосову­
ватися на базі сучасних науково-технічних досягнень давно відо­
мий метод лікування холодом -  кріотерапія (грец. кгуов -  холод). 
У кріотерапії застосовуються речовини у твердому стані -  лід, сніг, 
вуглекислий сніг, нітрат амонію; у рідкому -  вода, ефір, рідкий азот; 
у газоподібному -  суміш хлористого етилу з вуглекислим газом та 
ін. Залежно від фізико-хімічних властивостей, вони здатні знижу­
вати температуру від 0 °С до мінус 180 °С. У фізіотерапії викорис­
товують методи, що знижують температуру до порога кріостійкос- 
ті тканин -5 °С (А.Ю. Баранов, 2000).

В інших сферах медицини застосовують значне охолодження 
(-5-20 °С) і замороження (-20-100 °С), яке використовують у хірур­
гії при деяких операціях на головному мозку і хворобах очей, вида­
ленні поверхневих невеликих пухлин, папілом, бородавок тощо.

Кріотерапія застосовується у вигляді локальної і загальної гі­
потермії. При локальній гіпотермії (В. В. Портнов, 2009; А. В. Бо­
лотовская, 2010) виникає тривале звуження судин, блокується 
провідність больових і тактильних імпульсів, що викликає міс­
цеве зниження чутливості. Охолодження тканин супроводжуєть­
ся зниженням метаболізму, споживання ними кисню і живиль­
них речовин. Холод спричиняє короткочасний спазм м’язів, піс­
ля чого виникає міорелаксація -  знижується тонус скорочених 
м’язових волокон. Це ліквідує спазматичний компонент больо­
вого синдрому й розриває коло “біль -  м’язовий спазм -  біль”, 
що має велике значення в лікуванні хворих і спортсменів після 
травм, особливо гострих.
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Окрім протибольової і релаксаційної дії гіпотермія викликає 
протинабряковий ефект, у тому числі внутрішньосуглобовий. Він 
виникає за рахунок поліпшення мікроциркуляції крові і відтоку 
лімфи, що стимулює трофічні й регенеративні процеси (А. Ю. Ба- 
ранов, 2005). Для локальної гіпотермії в щоденній практиці засто­
совують ємність із льодом, снігом, холодною водою, зрошення 
хлоретилом, а також вітчизняні й закордонні кріопакети (Cold 
Pack, Cold/Hot Pack), роблять кріообгортання, кріомасаж, місцеві 
ванни. Сучасні апарати для локальної гіпотермії представлено 
двома групами, що різняться видом охолоджувального агента: 
в одних ним є рідкий азот (Кріотек, Мед Кріоніка та ін.), в інших -  
охолоджене повітря (Cold Aer, Сгіо Jet і ін.). Тривалість і кількість 
процедур залежать від мети, температури охолоджувального за­
собу, відстані струменя до ділянки тіла, методики аерокріотерапії 
і становить 5-60 хв. Однак при появі на ділянці струменевого охо­
лодження білої плями на шкірі його дію в цьому місці припиня­
ють (рис. 2.30).

При загальній гіпотермії (А.Ю. Баранов, 2000; R. Fricke, 1986) 
виникає полісистемна реакція в організмі. Вона проявляється в ак­
тивізації нервово-рефлекторних і гуморальних механізмів регу­
ляції в організмі. Під дією охолодження активізується діяльність 
ендокринних залоз, вегетативні функції, окисно-відновлювальні й 
обмінні процеси, терморегуляція, стимулюється імунна система, 
підвищується опірність організму. Загальна гіпотермія зни­
жує тонус м’язів і сприяє їх 
розслабленню, зменшує болю­
чість і поліпшує окисно-від­
новлювальні й регенераційні 
процеси у вогнищах запален­
ня. Загальна гіпотермія вико­
ристовується як засіб релакса­
ції і відновлення після значних 
фізичних навантажень у спор­
ті, а також у косметології.

Загальна гіпотермія здій­
снюється здебільшого в кріо- 
саунах і кріокамерах типу

Рис. 2.30. Побіління шкіри внаслідок 
дії охолодженого повітря
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Кріомед-01 за кількома режимами процедур: мінус 100-110 °С, 
110-130 °С і 130-150 °С при експозиції від 120-180 с (А. Ю. Бара- 
нов, 2000; Т. УатаисЬі, 1986; Б. ОскеП, 2003). Пацієнти у кріокаме- 
рі знаходяться в білизні з натуральної сировини: чоловіки -  у плав­
ках, жінки -  у плавках і бюстгальтері. На голову одягають шапочку, 
на руки -  рукавиці, на ноги -  вовняні шкарпетки або дерев’яне взут­
тя. Процедури призначаються щоденно або через день 10-25 разів.

П о к а з а н н я :  травми опорно-рухового апарату й нервової 
системи, опіки, пролежні, трофічні виразки, артрози, остеохондроз 
хребта, пептична виразка шлунка і дванадцятипалої кишки, мі­
грень, неврози, нейродерміти алергічні шкірні висипання, псоріаз.

П р о т и п о к а з а н н я :  підвищена чутливість до охолоджен­
ня, туберкульоз, захворювання периферичних судин, інфекційно- 
алергічні артрити, гіпертонічна хвороба II—III ступенів, епілепсія.

Поряд з описаними чинниками поширеної класифікації за ви­
дами енергії, фізіологічної і лікувальної дії останнім часом вчені роз­
робляють нову синдромо-патогенетичну класифікацію фізіотерапев­
тичних методів. У ній вони згруповані й розподілені за домінант­
ною лікувальною дією. У найбільш у завершеному вигляді синдромо- 
патогенетичну класифікацію представив Г. Н. Пономаренко 2009 року 
у російському Національному керівництву з фізіотерапії. У ній фізич­
ні методи лікування об’єднані в чотири основні групи, кожна з яких 
поділена на підгрупи, де представлені конкретні методи з синдромо- 
патогенетичих позицій. У групах і підгрупах, наведених нижче, описа­
но повний перелік методів лише в тих (частина другої групи і повніс­
тю -  четверта), які стосуються безпосередньо теми монографії.

I група. Методи модуляції типових патологічних процесів 
(аналгетичні методи, протизапальні методи, методи впливу на ві­
руси, бактерії і гриби, методи корекції метаболізму, трофостиму- 
лювальні методи, імуномодулювальні методи, протиалергічні, ан- 
тигіпоксичні, методи подавлення гіперпластичних процесів).

II група. Системотропні методи -  методи впливу на цен­
тральну нервову систему, вегетокоригувальні методи, метод,« 
впливу переважно на периферичну нервову систему, методи впли­
ву здебільшого на ендокринну систему, методи впливу здебільшог с 
на серцево-судинну систему, методи впливу переважно на опорне - 
руховий апарат:
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• міостимулювальні методи: міоелектростимуляція, діади- 
намотерапія одноперіодним ритмічним (ОР) струмом, імпульсна 
магнітотерапія, ампліпульстерапія струмами посилки-паузи та 
посилки-несучих частот, інтерференцтерапія, душі;

• міорелаксаційні методи: вібротерапія, віброакустична тера­
пія, інфрачервоне опромінення, парафінотерапія, ДМВ;

• діфіброзуючі та колагенолітичні методи: лікарський ультрафо- 
нофорез ферментативних і протизапальних препаратів, лікарський 
електрофорез діфіброзуючих препаратів, компреси з діфіброзуточи- 
ми препаратами, ультразвукова терапія, скипидарні ванни, радонові 
ванни, сірководневі ванни, йодобромні ванни, парафінотерапія;

• фібромодулювальні методи: пелоїдотерапія, парафіноте­
рапія, інфрачервона лазеротерапія, скипидарні ванни, радонові 
ванни, йодобромні ванни, СУФ-опромінювання в ерітемних дозах, 
парафінотерапія, озокеритотерапія;

• методи корекції метаболізму кісткової і хрящової тканини: 
радонові ванни, сірководневі ванни, дистанційна ударно-хвильова 
терапія, лікарський ультрафонофорез хондроксиду;

• методи корекції постави: мануальна терапія, тракційна терапія, 
аутореклінація хребта, підводне витягування хребта, релаксація хребта.

III група. Органотропні методи -  методи впливу переваж­
но на систему крові, методи впливу переважно на респіраторний 
тракт, методи впливу переважно на шлунково-кишковий тракт, 
методи впливу здебільшого на видільну систему, методи впливу пе­
реважно на статеву систему, методи впливу здебільшого на шкіру, 
методи впливу переважно на ЛОР-органи;

IV група. Оздоровчі методи
• Підвищення неспецифічної резистентності: цілодобова ае­

ротерапія, геліотерапія, загальна аероіонотерапія, лікарський елек­
трофорез іонів і адаптогенів, перлинні ванни, питне лікування мі­
неральними водами, кисневі ванни, АУФОК, аутотрансфузія ЛОК, 
Ю К, транскраніальна електроаналгезія, електросонотерапія.

• Підвищення толерантності до фізичних навантажень -  тала- 
сотерапія.

• Термозагартувальні методи: повітряні ванни, цілодобова ае­
ротерапія, таласотерапія, вібротерапія, контрастні ванни, сухопо- 
■ :тряна лазня.
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• Вірусо- і бактеріопротектівні методи -  фітоароматерапія.
• Метеорезистентні методи: контрастні ванни, цілодобова аеро­

терапія, геліотерапія, таласотерапія, низькочастотна магнітотерапія.
• Стрес-протективні методи: альфа-масаж, аудіовізуальна по- 

лісенсорна релаксація, теплі прісні ванни, вихрові ванни, кисневі 
ванни, трансцеребральна електротерапія, мікрополяризація.

• Геліокомпенсіувальні методи: ДУФ-опромінення, СУФ- 
опромінювання (суберітемні дози).

• Радіопротекторні методи: високочастотна магнітотерапія 
Тимура, кисневі, перлинні, вуглекислі та йодобромні ванни, питне 
лікування мінеральними водами, лікарський електрофорез каль­
цію, магнію, йоду, лазеропунктура, оксигенобаротерапія, загальна 
аеротерапія.

2.3.3. Сумісність ф ізичних чинників

На етапах реабілітації застосовується величезна кількість різ­
ного походження фізичних чинників, кожен з яких викликає ха­
рактерні для нього місцеві й загальні реакції організму. При вико­
ристанні на день або на цілий курс двох чи більше чинників че­
рез специфічні дії кожного з них можуть виникнути небажані ре­
акції в організмі й викликати функціональні порушення його тка­
нин, органів і систем (В.С. Улащик, 1994). Для недопущення такої 
ситуації розроблено правила застосування фізичних чинників, де 
вказано сумісність і послідовність їх використання. Науково об­
ґрунтовані й перевірені на практиці правила комбінованого і спо­
лученого застосування основних фізичних чинників, розроблених
1.3. Самосюком (2004), представлено в табл. 2.12.

Упродовж одного дня при курсовому лікуванні не слід застосо­
вувати дві процедури загальної дії (дві різні загальні ванни, грязелі­
кування і ванни); антагоністичної дії (загальна гіпотермія і теплові 
процедури, електросон і електрофорез кофеїну); подібні за механіз­
мом дії (грязі і парафін, УВЧ і СВЧ); схожої дії через можливості пе­
ревищення сумарної оптимальної дози (сонячні ванни і УФО, індук­
тотермія та інфрачервоні промені), що викликають сумацію ефек­
ту (УВЧ й індуктотермію, НВЧ і радонові ванни, ДД-струми й амплі- 
пульсотерапію) (В.М. Боголюбов, 2003; В.С. Улащик, 2008).



Таблиця 2 12
Сумісність лікувальних фізичних чинників (за 1.3. Самосюком, 2004)

Метод фізіотерапії К о м б і н у є т ь с я  

у п р о д о в ж  о д н о г о  д н я
Комбінується в різні дні Не комбінується

1 2 3 4

Гальванізація 
та електрофорез 

(методики загальної дії)

ДДТ, СМТ, електростимуляція, ін­
терференцтерапія, УВЧ, СВЧ, арома­
тичні ванни (крім скипидарних), ка­
мерне бальнеолікування, парафін, 

озокерит

Електросон, індуктотермія, ПеМП, 
ультразвук, УФО загальні, грязелі­

кування, радонові, сірководневі, вуг­
лекислі ванни (загальні поливанни), 

душі високого тиску

Гальванізація та електро­
форез (місцеві та рефлек­

торні методики)

Електросон, електростимуляція, 
УВЧ, СВЧ, ПеМП, індуктотермія, 

ультразвук, УФО загальне, теплолі­
кування, бальнеотерапія

І м п у л ь с н і  с т р у м и  ( н а  т у  ж  з о н у ) ,  д а р ­

с о н в а л і з а ц і я ,  р а д о н о в і ,  с і р к о в о д н е в і ,  

в у г л е к и с л і  в а н н и

УФО місцеві

Імпульсні струми (ДДТ), 
СМТ,

інтерференцтерапія, 
флюктуоризація, ЧЕНС

Електросон, дарсонвалізація, УВЧ, 
СВЧ, ПеМП, ультразвук, гідротера­
пія, бальнеотерапія, теплолікування

Гальванізація 
та електрофорез

3 іншими імпуль­
сними струмами 

УФО місцеві

УВЧ- та СВЧ-терапія (міс­
цеві та рефлекторні 

методики)

Гальванізація, електрофорез, 
електростимуляція, імпульсні 

струми, ультразвук, УФО, 
бальнеотерапія

Е е М П ,  т е п л о л і к у в а н н я ,  р а д о н о в і ,  с і р ­

к о в о д н е в і ,  в у г л е к и с л і  в а н н и ,  д у ш і  в и ­

с о к о г о  т и с к у

Дарсонвалізаця, 
УВЧ, СВЧ, індук­

тотермія

Магнітотерапія (ПеМП)

Гальванізація, електрофорез (місцеві 
методики), електростимуляція, 

електросон, ДДТ, СМТ, УФО загальні, 
бальнеотерапія, лазеротерапія, 

ультразвук

З а г а л ь н і  м е т о д и к и  г а л ь в а н і з а ц і ї  т а  

е л е к т р о ф о р е з у ,  У В Ч ,  С В Ч ,  У Ф О  

м і с ц е в і ,  т е п л о л і к у в а н н я ,  р а д о н о в і ,  

с і р к о в о д н е в і ,  в у г л е к и с л і  в а н н и ,  д у ш і

І н д у к т о р т е р м і я ,

д а р с о н в а л і з а ц і я
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М етод ф ізіотерап ії КомбІЇ|у€ТЬСЯ
------------упродовж Одного Д Н Я

Комбінується в р ізн і Д Н І Н е комбінується
1 2 з 4

Дарсонвалізація (місцева)
Гальванізація га електрофорез, електро­

сон, імпульсні стрУМИі уф о загальІ1і>
парафін, о  кжсйп. ду,,,, бальнеотегапіл

Ультразвук, грязелікування, радонові, 
сірководневі, вуглекислі ванни

УВЧ, СВЧ, індук­
тотермія, УФО 
місцеві, ІІеМП

Ультразвукова терапія

Гальванізація та електрофорез (міс. 

цеві методики), електросон, імпуль­
сні струми, УВЧ, евч , УФО загальні, 

бальнеотерапія, „азеротерапія

Гальванізація та електрофорез (за­
гальні методики), дарсонвалізація, 

ПЕМП, індуктотермія, теплолікуван­
ня, радонові, сірководневі, вуглекислі, 

вібраційні вании, душі

УФО місцеві

УФО місцеві, лазерне 
опромінення

—

Електросон, „рісці й ароматичіп 
(крім скнПидарних) Вании, 

аерозольтерапія, магнітотерапія,

На різні зони -  всі методи апаратної фі­
зіотерапії, крім ультразвуку (при УФО). 
Теплолікування, радонові, сірководні, 

вуглекислі, мінеральні ванни, душі

Ультразвук (при 
УФО)

Загальна франклінізація Гальванізація та електрофорез,
імпульсні струми

Електросон, УВЧ, СВЧ, ПеМП, дар­
сонвалізація, індуктотермія, бальнео­

терапія, теплолікування
Теплолікування (обширні 

аплікації, вплив 
на рефлексогенні зони)

Гальванізація Та електрофорез 
(місцеві методики), імпульсні 

струми, кліматотерапія

УВЧ, СВЧ, ПеМП, ультразвук, 
бальнеотерапія, франклінізація, 

електросон

Теплолікування 
(інші методики), 

УФО
Ванни: радонові, сірковод­
неві, вуглекислі, скипидар­

ні (загальні методики)
Імпульсні струми

Гальванізація, електрофорез, УВЧ, 
СВЧ, індуктотермія, ПеМП, дарсонва­
лізація, ультразвук, душі, інші ванни

И.чіии пі юні, ароматичні, мі 
їм рані.ні іа їм , крім тої іамих

Н І М Ц І :  і  I ' l l  а н і  МІ  М І  І І І І І І М '  І )

•*» »

Гальванізація, електрофорез, імпуль­
сні струми, Пемп, УВЧ, свч (місце-

Методики)

Індуктотермія (теплові дози, актив­
ні методики), електросон, франклі­

нізація, душі, інші ванни, теплоліку­
вання, (інтенсивні методики)
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Не рекомендується застосовувати фізичні чинники на ті самі 
рефлексогенні зони, зокрема зони Захар"ша-Геда, комірцеву зону; 
комбінувати УФО в еритемних дозах із гальванізацією, електрофо­
резом, тепловими процедурами (Л. Е. Козловская, 2008). При ком­
бінуванні світло- і водолікування потрібно враховувати, що загаль­
ні УФО слід застосовувати перед водними процедурами, тоді як 
місцеве опромінення проводиться після них (В. С. Улащик, 2004).

Окрім цього, не всі пацієнти однаково переносять певні проце­
дури, вони протипоказані при визначених захворюваннях і станах. 
Тому при призначенні фізіотерапевтичних процедур необхідно вра­
ховувати характер дії чинника, індивідуальну здатність витримува­
ти процедури, стадію і період захворювання чи травми, етап реабілі­
тації, вік і стать пацієнта, функціональний стан організму.

Дотримуючись цих застережень при використанні двох, а іноді 
й трьох процедур упродовж дня, можна з успіхом призначати таку їх 
кількість, пам’ятаючи, що комплексне застосовування фізіотерапев­
тичних чинників підвищує ефективність фізіотерапії (Г. Н. Понома­
ренко. 2008). Так, при травмах можна застосовувати 2-3 процедури 
упродовж дня такі як парафіно-озокеритні аплікації та ультразвук 
чи електрофорез, електростимуляцію і ультразвук, індуктотермію і 
електрофорез й ін. Якщо в лікувальний комплекс входить загальна 
процедура, тоді місцеві повинні передувати їй.

При потребі повторні курси фізіотерапії проводйяться по­
вторно. Орієнтовно інтервал між визначеними курсами фізіотера­
певтичних процедур має бути для электрофорезу -  через 2-3 тиж­
ні; УФО -  через 4-5 тижнів; ультразвуку (фонофорезу) -  через 2 мі­
сяці; УВЧ, НВЧ -  через 2-3 місяця; для ДД-терапії, ампліпульсоте- 
рапії, парафіну -  через 2-3 місяці, грязі, ванн -  через 5-6 місяців 
(1.3. Самосюк, 2004; Н. Пономаренко. 2008).

2.4. Механотерапія

Механотерапія -  лікування фізичними вправами, що викону­
ються за допомогою спеціальних апаратів. Вони забезпечують ло­
кальну дію вправ на окремі ділянки опорно-рухового апарату і при 
потребі -  в цілому. При цьому виконуються точно спрямовані та су-



158 Мухін В. М. Фізична реабілітація в травматології

воро дозовані рухи, метою яких є відновлення рухливості в суглобах 
і зміцнення м’язів, поліпшення еластичності м’язів і зв’язок, повер­
нення суглобам властивої їм функції (В.И. Довгань, 1981; О. Д. Же- 
лезний, 2013). Вони пожвавлюють місцевий лімфо -  і кровообіг, тро­
фічні процеси у тканинах, стимулюють діяльність серцево-судинної 
і дихальної систем, протидіють інвалідності, зміцнюють організм, 
тренують його й готують до побутових і виробничих фізичних на­
вантажень (С.П. Миронов, 1998; Р.В, Желтов, 2011).

У реабілітаційній практиці використовують різні типи меха- 
нотерапевтичних апаратів, принцип дії яких базується на біомеха­
нічних особливостях рухів у суглобах. Розрізняють апарати типу 
маятника, блокового типу і таких, що діють за принципом важеля.

Апарати типу маятника (Крукенберга, Каро-Степанова) 
основані на принципі балансувального маятника, за рахунок сили 
інерції якого забезпечуються коливальні рухи в суглобах, що й 
призводить до збільшення амплітуди рухів у них. Кожний маят­
никовий апарат пристосований тільки для певного суглоба й ви­
конання одного виду рухів (рис. 2.31). М’язові зусилля дозуються 
обтяженням, місцем розташування його на маятнику, тривалістю і 
темпом виконання вправ. Під час заняття потрібно стежити за тим, 
щоб вправи не викликали у хворого посилення болю й підвищен­
ня напруження м’язів.

Рис. 2.31. Механотерапевтичний апарат типу маятника 
для розробки рухів у колінному суглобі

Апарати блокового типу (Тіло) ґрунтуються на принципі бло 
ка з обтяженнями, за допомогою яких збільшується сила м’язів



Розділ 2. Фізична реабілітація 159

У випадках суттєвого зниження сили м’язів можна полегшити 
рухи, урівноважуючи вагу кінцівки точно дібраним обтяженням. 
Змінюючи вихідні положення пацієнта, можна диференційовано 
зміцнювати визначені м’язові групи.

Апарати, що діють за принципом важеля (Цандера), використо­
вують для окремих м’язових груп. Варіюючи довжиною важеля, мож­
на підсилювати чи зменшувати опірність, що утруднює або полегшує 
виконання рухів, відновлює силу м’язів і рухливості в суглобах.

Останнім часом почали впроваджуватись у практику сучасні 
комп’ютеризовані реабілітаційні комплекси з програмним забезпе­
ченням, що поєднують у собі функції всіх типів механотерапевтич- 
них апаратів (рис. 2.32).

Рис. 2.32. Реабілітаційний комплекс ЯЕУ-9000 (Італія)

П о к а з а н н я  щодо застосування механотерапії: контракту­
ри різного походження, артрози, артрити, тугорухливість суглобів 
• .:тя травм, тривалої іммобілізації.

П р о т и п о к а з а н а  вона при рефлекторних контрактурах, 
різкому ослабленні сили м’язів, набряках, які прогресують, недостат­
ній консолідації кісткової мозолі при переломах; наявності синергії, 

•льового синдрому й підвищеної рефлекторної збудливості м’язів.
Лікарняний період реабілітації. Механотерапію застосову­

ють здебільшого у вільному руховому режимі. У травматології її 
-■огинають після зняття іммобілізації, повного формування рубців 

»:лз гравм м’яких тканин, у тому числі й опіків (А. Н. Белова, 1999; 
Iі П Семенова, 2006). Вправи виконують на апаратах маятнико-
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вого типу із застосуванням мінімального обтяження, в повільно­
му темпі, з невеликою амплітудою руху, частими паузами для від­
починку, дотримуючись принципу щадіння ураженого суглоба чи 
тканини й поступового тренування.

Основна мета періоду -  забезпечення максимально повної 
амплітуди рухів у суглобах. Виникнення незначного болю не є про­
типоказанням для застосування вправ. В окремих випадках слід 
зменшити амплітуду рухів, а в разі посилення болю заняття слід 
тимчасово припинити. Для заспокоєння проявів болю признача­
ють теплову процедуру. Перші заняття тривають 5-7 хв, тривалість 
їх щодня збільшується і наприкінці курсу становлять 20-25 хв.

Останнім часом у лікарняний період реабілітації за відповід­
них показань у перші дні після меніскектомії, тотального ендопро- 
тезування суглобів, деяких переломів кісток кінцівок, операцій із 
відновлення м’яких тканин суглоба, артротомії почали застосову­
вати апарати безперервної пасивної мобілізації СРМ (Continuous 
Passive Motion) для тривалих пасивних рухів у суглобах кінцівки 
(рис. 2.33). Ці механотерапевтичні пристосування з електричним 
приводом забезпечують здійснення програми пасивних рухів в об­
сязі заданих кута згинання, темпу й амплітуди. СРМ-терапія спри­
яє запобіганню контрактурам і тугорухливості в суглобі, стимулює 
відновлення хряща та прилеглих до суглоба тканин і скорочує тер­
міни реабілітації (С.П. Миронов, 1998; В.П. Мурза, 2008; В. А. Епи- 
фанов, 2010; J. Arndt, 2012). Тривалість безперервної роботи на апа­
раті від 15 до 60 хв 3-4 рази на день. СРМ-терапія також застосову­
ється в післялікарняний період реабілітації при визначених захво­
рюваннях і травмах.

Післялікарняний період реабілітації. Продовжуються за­
няття на механотерапевтичних апаратах блокового типу й важеля, 
метою яких є повне відновлення сили м’язів і рухливості в сугло­
бах. Вправи набувають активного характеру, ускладнюються за ра­
хунок темпу, амплітуди, тривалості й опору неушкодженої кінців­
ки. За відсутності ознак перевтоми заняття можна повторювати 
два-три рази впродовж дня.

Механотерапію в системі фізичної реабілітації застосовують 
як самостійний засіб, а також вводять у комплекси лікувальної гім­
настики в основну її частину (В. И. Довгань, 1981).
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Рис 2.33. Апарати СРМ АИТКОМОТ (Австрія) для тривалих 
пасивних рухів у суглобах: 1 -  колінному і кульшовому;

2 - надп’ятково-гомілковому; 3 -  ліктьовому

У першому випадку перед початком рухів на апараті обо- 
• виконують вправи для всіх суглобів ушкодженої кінцівки
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або масаж. Взагалі лікувальну гімнастику, масаж і механотерапію 
можна застосовувати без інтервалу між процедурами. Крім цих ме­
тодів лікування, механотерапія добре поєднується з такими фізіоте­
рапевтичними процедурами, як дециметрохвильова терапія (ДМХ), 
УФО, грязеві аплікації, парафіно- й озокеритолікування, хлоридо- 
натрієві та сірководневі ванни. Механотерапевтичні апарати засто­
совують у гідрокінезитерапі після переломів й комплексне застосу­
вання їх підвищує ефективність реабілітації (А. Ф. Каптелин, 1985;
О. М. Звіряка, 2008; В. М. Мухін, 2009). До механотерапевтичних апа­
ратів переважно загальної дії належать тренажери різних конструк­
цій. Шляхом дозованих фізичних навантажень і цілеспрямованої дії 
на визначені м’язові групи вони дають можливість вибірково впли­
вати на опорно-руховий апарат, серцево-судинну, дихальну й нерво­
ву системи, підвищувати фізичну працездатність.

Залежно від конструкції та технічних особливостей тренаже­
рів, можна переважно розвивати ту чи іншу рухову якість або од­
ночасно декілька. Велотренажер, бігуча доріжка, весловий трена­
жер розвивають загальну, швидкісну і швидкісно-силову витрива­
лість. Вправи з еспандерами, ролерами -  силу і гнучкість, а на міні- 
батуті -  поліпшують координацію рухів. За допомогою універсаль­
них тренажерів типу “Здоров’я” можна розвивати практично всі 
рухові якості.

П о к а з а н н я  щодо застосування тренажерів: захворюван­
ня серцево-судинної системи без недостатності кровообігу, ішеміч­
на хвороба серця, хронічні неспецифічні захворювання легенів, ар­
трити, артрози, порушення жирового обміну.

П р о т и п о к а з а н н я :  недостатність кровообігу, заго­
стрення хронічної недостатності, тромбофлебіт, післяінфаркт- 
ний стан міокарда до одного року, можливість кровотечі, міо­
кардити, гострі інфекційні захворювання, значна короткозо­
рість, ожиріння ІІІ-ІУ  ступенів, захворювання нирок, вагітність 
понад 22 тижнів.

Вправи на тренажерах доповнюють заняття з лікувальної гім­
настики і сприяють повноцінному відновленню фізичної праце­
здатності. їх застосовують у післялікарняних етапах реабілітації. 
Під час занять на тренажерах слід дотримуватися таких двох основ­
них правил: фізичне навантаження повинно мати переривчастий
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характер та зростати під час лікування поступово. Кожному хво­
рому індивідуально визначають потужність роботи на тренажерах, 
кількість занять на тиждень і тривалість курсу.

2.5. Працетерапія

Працетерапія -  лікування працею для відновлення поруше­
них рухових функцій і працездатності хворих. Працетерапія кон­
центрує в собі досягнення медичної і соціальної реабілітації, у тому 
числі ЛФК, масажу, фізіотерапії і механотерапії.

Основні завдання відновлення працездатності, згідно з реко­
мендаціями Комітету експертів ВООЗ (1964), такі: повернути хво­
рому самостійність у повсякденному житті; повернути його до ко­
лишньої роботи, якщо це можливо; підготувати хворого до вико­
нання іншої роботи з повним робочим днем відповідно до його 
працездатності або, якщо це неможливо, підготувати до роботи з 
неповним робочим днем чи до роботи у спеціальному закладі для 
інвалідів або, нарешті, до доплачуваної діяльності.

Реалізація цих завдань залежить від характеру захворювання 
чи травми, функціональних можливостей хворого, фізичної здат­
ності виконувати визначені трудові операції, ефективності профе­
сійної та попередніх видів реабілітації; кваліфікації, стажу роботи, 
□осади, статі, віку й бажання хворого працювати. Велике значен­
ая в досягненні позитивного результату має координована робо­
та лікарсько-консультативної комісії, медико-соціальної експерт-
- сї комісії, органів соціального забезпечення, профспілкових орга-
- націй, керівництва підприємств і державних установ.

Засобом працетерапії є трудові рухи й різноманітні трудові 
процеси, а не рухи і вправи взагалі. Добирають їх з урахуванням 
професії і побутових дій. Вони мають бути відомі хворому, при- 
юдн і та звичайні для нього й повинні втягувати в роботу м’язи, 
іс^коджені травмою чи хворобою чи ослаблені внаслідок трива- 
б^го постільного режиму. Результатом працетерапії є цілеспря- 
* сване виготовлення певного продукту або виконання робочо- 
:: з.івдання. Це, головним чином, відрізняє працетерапію та її за­
ссем від ЛФК.
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Працетерапія стимулює фізіологічні процеси, відновлює або 
збільшує рухливість у суглобах і силу м’язів, поліпшує координацію 
рухів, а у випадках залишкових функцій пристосовує і тренує хворо­
го до використання їх із максимально можливим ефектом (А. И. Осад­
чих, 2007). При необоротному випаданні рухів трудові операції роз­
вивають постійні компенсації, що заміщують функціональний ефект.

Працетерапія має потужну психотерапевтичну дію (А. Даш- 
кина, 2001; В.И. Дубровский, 2001). Вона мобілізує волю, зосеред­
жує увагу під час роботи, відвертає хворого від неприємних відчут­
тів і думок про хворобу, сповнює надією на одужання. Праця збу­
джує психічну активність, спрямовує її на усвідомлену результа­
тивну діяльність, що приносить користь людині й суспільству. По­
єднання розумових і фізичних зусиль під час роботи разом із соці­
альною доцільністю її повертає людині впевненість у своїх силах, 
робить її повноцінним членом суспільства ("Б. Піеіасіїег, 2011).

П о к а з а н н я  щодо застосування працетерапії: травми й за­
хворювання опорно-рухового апарату, поранення м’яких тканин, 
опіки, контрактури, хірургічні втручання й реконстуктивні опера­
ції; захворювання серцево-судинної, дихальної, нервової систем, 
порушення обміну речовин; психічні захворювання.

П р о т и п о к а з а н н я :  захворювання в гострій стадії, запаль­
ні захворювання у фазі загострення, схильність до кровотечі, зло­
якісні новоутворення.

Працетерапію використовують переважно в реабілітаційних 
центрах, відділеннях працетерапії лікарень, у центрах професійної 
реабілітації і комбінованих (медичних і професійних) центрах. Піс­
ля деяких травм, хірургічних втручань можуть призначатися еле­
менти працетерапії в лікарняний період реабілітації.

Розрізняють загальнозміцнювальну (тонізувальну), відновлю- 
вальну і професійну працетерапіїо (В. И. Дубровский, 2001, А. И. Осад­
чих, 2007).

Загальнозміцнювальна (тонізувальна) працетерапія. Її основ­
ним завданням є: відвернути увагу хворого від неприємних відчут­
тів і думок, викликати позитивні емоції, раціонально заповните 
час, підвищити нервово-психічний і життєвий тонус хворого. Піз 
впливом загальнозміцнювальної працетерапії закладаються пси­
хологічні передумови для наступного відновлення працездатно гт
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Відновлювальна працетерапія спрямовується на запобіган­
ня рухових порушень чи відновлення тимчасово зниженої у хво­
рого функції рухового апарату, адаптацію його до фізичних наван- 
т<іжень виробничого й побутового характеру. При цьому добира­
ють такі трудові рухи й акти, що потребують участі м’язів і сугло­
бів, втягнутих у патологічний процес.

Мета професійної працетерапії -  відновити рухові виробничі 
навички і працездатність, що існували раніше і були порушені під 
час захворювання чи після травми; полегшити хворому повернен­
ня до попередньої роботи. Професійна працетерапія проводиться 
на заключному етапі реабілітації, під час якого оцінюються профе­
сійні можливості і професійна працездатність хворого виконува­
ти у повному чи меншому обсязі попередню роботу. У разі втра­
ти професійної працездатності або часткового стійкого її знижен­
ня хворого навчають іншої професії.

У працетерапії використовуються насамперед рухи трудових 
процесів, що забезпечують самообслуговування, побутову й що­
денну діяльність, користування пристроями і протезами. У трав­
матології і ортопедії для відновлення функцій кінцівок добирають 
зади праці з визначеним обсягом рухів, які забезпечуються кон­
кретними групами м’язів. Зокрема, практикують плетіння, карто- 

ш і роботи (виготовлення картонних коробок, конвертів, ігра­
шок тощо), вишивання, ткацтво, швейні, столярні і слюсарні ро- 
ч'ги, різьблення по дереву, роботи із глиною, а також в оранжереї, 

:алу, рубання та пиляння дров, сільськогосподарські роботи (з ко- 
:і:<ю, вилами, граблями, лопатою), працю у професійно-виробничих 
майстернях.

Дозування фізичного навантаження і трудовий режим уста- 
- :  б л ю ю т ь  індивідуально. Фахівці з працетерапії, фізіології пра- 

лікарсько-трудової експертизи розробили спеціальні тести з 
фізичним навантаженням, які виявляють енергетичну спромож­
ність хворого працювати в діапазоні енерговитрат певної трудо- 
ї -: . діяльності. Це разом із безпосереднім наглядом за реакцією 
гі—ієнта на фізичні навантаження є основою висновку про мож- 
I »з >сть відновлення роботи в повному чи меншому обсязі, зміни 
■ ■ >в праці й професії, переведення хворого на тимчасову чи по- 
:тдіну інвалідність.



166 Мухін В. М. Фізична реабілітація в травматології

Термін “працетерапія” в більшості країн застосовується як “оку­
паційна терапія” -  саме так перекладається він у різних словниках, 
зокрема, й у Оксфордському тлумачному словнику 2002 року ви­
дання, а у Франції і Німеччині -  як ерготерапія (ergotherapia: лат. 
ergon -  праця, therapy -  лікування). Однак точніший переклад “оку­
паційна терапія” (occupational therapy: occupational -  зайнятість, 
заняття, therapy -  лікування) означає як лікування зайнятістю 
(Л. С. Сухова, 2003). Тобто окупаційна терапія -  це лікування лю­
дей з обмеженнями життєдіяльності через визначений добір за­
нять для відновлення максимального рівня функцій і незалежності 
у всіх аспектах життя (A. Turner, 2002; A. Kaunnil, 2008). Окупацій­
на терапія призначається особам, у яких виникли порушення в по­
бутовій і соціальній діяльності після травм і захворювань, у зв’язку 
з психічними чи емоційними порушеннями, вродженими захворю- 
ванями, віковими змінами, тощо.

Окупаційна терапія як форма професійної соціальної роботи 
існує в більшості країн світу і має важливе значення для команди 
фахівців зі соціальної роботи, охорони здоров’я, освіти (Е. А., Си- 
гида, 2004; Ed. Ch. Christiansen and C. Baum, 1991; T Krupa, 1995; 
L. Haglund, 2003). Особливо значний розвиток окупаційна тера­
пія набула в США і Великої Британії після організації Американ­
ської асоціації працетерапії АОТА (American Occupational Therapy 
Association) 1917 року. Одночасно була офіційно започаткована 
професія окупаційного терапевта і розпочалася підготовка кадрів з 
неї 1920 року (И.Е. Лук’янова, 2000; А. Дашкина, 2001).

В окупаційній терапії зайнятість прийнято поділяти на що­
денну активність, роботу і продуктивну діяльність (Л. С. Сухова, 
2003; Е. А., Сигида, 2004; С. A. Brownson, 2001; J. Booth, 2002). Пер­
ша позиція складається з особистої гігієни, приймання їжі й ме­
дикаментів, мобільності, функціонального спілкування, задово­
лення сексуальних потреб. Робота і продуктивна діяльність пе­
редбачає виконання домашніх обов’язків, піклування про інших 
людей, отримання освіти; оплачувану чи волонтерську робот- 
дозвілля, відпочинок, ігри, хобі, у тому числі фізичну культуру : 
спорт. Досягнення пацієнтом задовільного виконання щоденни-. 
різноманітних занять сприяє набуттю максимально можливого 
рівня функцій, забезпечує полегшену участь у соціальному жит~
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й поліпшує його якість (И. Е. Лук’янова, 2000; G. Mountain, 2000; 
S. Dielacher, 2011).

Наведене вище свідчить, що змістовне наповнення дій в окупа­
ційній терапії виходить за межі безпосередньої працетерапії і, на наш 
погляд, не ідентичне їй, хоча термінологічно вони рівнозначні. Про- 
іе окупаційна терапія і наближується за змістом до соціальної (по­
бутової) реабілітації (ТІ. С. Сухова, 2003; G. Mountain, 2000; J. Riley, 
2002), а працетерапія -  до професійної (виробничої) реабілітації.

2.6. Поєднання засобів фізичної реабілітації

Комплексне лікування передбачає використання різнома­
нітних засобів і методів, спрямованих на досягнення в найкорот- 
ші терміни максимального ефекту. Однак не завжди їхня кількість 
сприяє швидшому одужанню, нерідко вони можуть перевантажу­
вати хворого, протидіяти одне одному або бути зовсім несумісни­
ми. Тому під час відновлювального лікування реабілітолог має зна­
ти, як поєднуються і яка послідовність застосування засобів фізич­
ної реабілітації, щоб вони доповнювали й підсилювали дію один 
здного та поєднувалися з іншими методами лікування.

Лікувальна фізична культура поєднується з усіма засобами 
^зичної реабілітації (В. К. Добровольский, 1974; В.П. Правосу- 
: і в , 1980; В. Н. Мухин. 1985; М. Б. Цьїкунов, 2005; В. И. Дубровский, 
2' іб; С. Н. Попов, 2007; В. А. Епифанов, 2008), здебільшого комбі-

■ єгься з лікувальним масажем і фізіотерапією в лікарняному та 
гпслялікарняному періодах реабілітації. Для більшості хворих за- 
: [осовують два типи комбінування цих лікувальних засобів. Пер­
ший -  спочатку фізичні вправи, потім масаж і через 30-90 хв фізіо- 
: ер апевтична процедура; другий -  спершу проводиться фізіотера­
певтична процедура, а через 2-3 год виконуються фізичні вправи і 
5=.с потім -  масаж (А. А. Ушаков, 2009).

При деяких захворюваннях вказані засоби фізичної реабілі- 
'■—п комбінують іншим чином. Так, при лікуванні травм і захво- 
: «звань опорно-рухового апарату та периферичної нервової сис­
теми спочатку застосовують теплові процедури, потім прогрі-

■ шлянку масажують і після цього застосовують фізичні впра-
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ви (М. А. Белая, 2001), механотерапію (О. Д. Железний, 2013). При 
серцево-судинних захворюваннях рекомендується спочатку зро­
бити масаж, через 30-60 хв -  лікувальну гімнастику, потім -  через 
1-1,5 год -  бальнеотерапевтичну процедуру.

Лікувальний масаж органічно поєднується з фізичними впра­
вами (В. И. Васичкин, 2004; В. С. Язловецький, 2004; М. В. Степан- 
ко, 2010). Під час його проведення виконують пасивні й активні 
рухи, вправи з опором, на розтягнення, розслаблення, властиві для 
того чи іншого суглоба.

Пасивні рухи масажист виконує із вихідного положення, що 
забезпечує максимальне розслаблення м’язів. Напрямок і амплі­
туда пасивних рухів визначаються анатомічною будовою суглоба 
і станом його функції. Рухи виконують повільно, без ривків і си­
лового тиску, не доводячи до появи болю, поступово збільшую­
чи амплітуду до максимально можливої. Вони благотворно діють 
на м’язи, сумково-зв’язковий апарат суглоба, циркуляцію сино­
віальної рідини, на крово-і лімфообіг; добре лікують малорухли- 
вість, контрактури, крововиливи, набряки.

Активні рухи виконує сам хворий. У тих випадках, коли він 
не здатний це зробити, застосовуються активні рухи зі сторонньою 
допомогою. Реабілітолог попередньо розробляє суглоби й м’язи, 
комбінуючи масаж із пасивними рухами, добирає полегшені для 
них умови й вихідні положення, а потім разом із пацієнтом викону­
ють робить рухи. При виконанні цих рухів слід ураховувати швид­
ке виснаження ушкодженого нервово-м’язового апарату і не фор­
сувати процес відновлення.

Вправи з опором вводять у процедуру масажу для впливу і 
зміцнення окремих м’язових груп, відновлення їхньої функції. Чи­
нячи опір, реабілітолог має спостерігати за зусиллями пацієнта і 
вносити відповідні корективи.

Вправи на розтягнення проводять для збільшення рухливості вко­
рочених і зморщених м’язів, зв’язок, сухожилків і функціонально ви­
гідного формування рубців та спайок. Ці вправи хворі виконують, ви­
користовуючи силу інерції активних рухів чи за допомогою масажис­
та, який у останній фазі руху збільшує його амплітуду. Вправи на роз­
тягнення слід обмежувати в разі появи болю, оскільки він викликає 
рефлекторно-захисне напруження м’язів і зменшує амплітуду рую
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Вправи на розслаблення протидіють скутості й загальмова- 
ності рухових реакцій, знімають напруження і стомлення м’язів і 
підвищують їхню еластичність, інтенсифікують кровопостачання 
й обмінні процеси, позитивно впливають на ЦНС.

Лікувальний масаж може поєднуватися з фізіотерапією в різ­
ній послідовності (В. И. Дубровский, 2001; В.С. Улащик, 2008). Він 
нерідко передує фізіотерапевтичним процедурам, що підвищує їхню 
ефективність, зокрема сприяє проникненню ліків. Тому фонофорез 
лікувальних препаратів при лікуванні остеохондрозу, артрозів і ар­
тритів, рубцево-спайкових процесів проводиться після масажу. Така 
сама послідовність зберігається у випадках використання медика­
ментозного електрофорезу лікарських препаратів і масажу.

Лікувальний масаж рекомендують робити перед використан­
ням діадинамічних струмів, ультразвуку, УФО і сонячного опро­
мінювання до процедури електросну. У будь-якій комбінації до чи 
після аеро- і гідроаероіонізації, аерозольтерапії та інгаляцій кисню 
застосовується масаж.

Фізіотерапія практично завжди застосовується разом із фі­
зичними вправами і масажем (И. П. Сосин, 1981; В. А. Жирнов, 
2011). Переважну більшість фізіотерапевтичних процедур мож- 
- а призначати в один день із лікувальною гімнастикою, гальвані- 
• і і і і є ю ,  медикаментозним електрофорезом, електростимуляцією, 
з и сокочастотною та імпульсною терапією, теплолікуванням, баль- 

= і'іерапією (В.С. Улащик, 2008; І.В. Рой, 2011). Однак при цьому 
. тіл ураховувати суттєву дію деяких фізіотерапевтичних процедур, 
: •: ж ліво двох останніх видів, на серцево-судинну систему. Тому 
- ;нтаження при виконанні фізичних вправ має бути невеликим. 
:-=ачно підвищується ефективність занять ЛФК після фізіотерапев- 
п - них процедур, що зменшують біль.

Фізіотерапевтичні процедури часто комбінують із масажем 
: . І Дубровский, 2001). При лікуванні захворювань і травм опор- 

( : «хсвого апарату й периферичної нервової системи, таких як
~»т >сл-хливість суглобів, рубцеві контрактури, удари, розтягнен­
а я . в р ити, невралгії тощо. Спочатку застосовують теплові проце- 
: си майже, парафін, озокерит, грязі тощо), які готують тканини 
і  тетанічних дій і після невеликої паузи масажують прогріту ді- 

«■ тіла. При набряку тканин, лімфостазі й інших судинних роз­
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ладах теплові процедури повинні проводитися після масажу через 
можливість травматизації поверхневих судин.

Електростимуляцію часто поєднують з масажем (С. П. Ми- 
ронов, 1998; О.П. Семенова, 2006). Відновлювальний масаж упро­
довж 3-5 хв знімає м’язову втому, позитивно впливає на функції 
паретичних і ослаблених м’язів. При застосуванні високочастот­
ної електротерапії і масажу їх здебільшого призначають у різні дні, 
а в разі потреби використання цих чинників за один день масаж 
проводять через 2-3 год після проведення індуктотермії, мікрохви­
льової терапії тощо.

Різноманітні ванни можна використовувати в один день із маса­
жем (1.3. Самосюк, 2004). Його рекомендують робити за 30 хв до баль- 
неолікування або через 1-2 год після ванн. При призначенні електро­
лікування, ванн і масажу їх чергують: першого дня проводяться елек- 
тропроцедури, а наступного -  приймають ванни і роблять масаж.

При загартовуванні після всіх холодових процедур рекомен­
дуються масаж чи самомасаж із використанням прийомів розти­
рання, розминання, вібрації, що чергуються з погладжуваннями 
під час перебування в сауні. Масаж роблять також одразу після ви­
ходу з парильні, після чого рекомендується прийняти теплий душ.

Механотерапія більш ефективна в поєднанні з лікувальною 
гімнастикою, вправами у воді, електростимуляцією, тепловими 
процедурами, лікувальним масажем (В.И. Довгань, 1981; О.М. Зві- 
ряка, 2007; О. Д. Железний, 2013). Ці чинники готують тканини 
до розтягнення, зменшують імовірність появи болю при розро­
блянні суглобів або сприяють його ліквідації у разі виникнення.

Працетерапія, передусім, поєднується з ЛФК, що зміцнює 
м’язи, відновлює їхню витривалість і координацію, виробничі й 
побутові рухи, поліпшує функціональні можливості організму, 
тренує його, готує до фізичних і трудових навантажень, підтримує 
працездатність. Після працетерапії для швидшого відновлення ор­
ганізму після роботи застосовують масаж чи самомасаж.

Постійними супутниками працетерапії на післялікарняних 
етапах реабілітації є різноманітні фізіотерапевтичні чинники, що 
діють під час роботи на свіжому повітрі, у саду, на присадибній ді­
лянці, а також після роботи у вигляді обливань, обтирань, різних 
душів, ванн тощо. Іноді в реабілітаційних центрах і спеціалізова-
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них санаторіях перед працетерапію використовують механотера­
пію, що зменшує тугорухливість у суглобах і підвищує силу й ви­
тривалість м’язів і тим самим дає можливість застосувати склад­
ніші виробничі й побутові процеси.

Наведені комбінації застосування засобів фізичної реабілі­
тації є найбільш оптимальними і, як свідчить практика, не викли­
кають небажаної сумарної реакції у хворих, сприяють зближенню 
клінічного і функціонального одужання, відновлення професійної 
і побутової працездатності, швидшому пристосуванню інвалідів 
до змінених умов існування, поліпшенню якості життя.

2.7. Загальні поняття про санаторно-курортне 
лікування

Курорт (нім. die Kuhr -  лікування, der Ort -  місце) -  це міс­
цевість для лікування, що має певні природні лікувальні ресурси 
1 В.М. Боголюбов, 2003). До останніх належить лікувальний клімат, 
мінеральні води, лікувальні грязі, ропа лиманів і озер тощо, ліку­
вальні властивості яких було доведено науковими дослідженнями 
й багаторічною практикою. За домінантною ознакою наявності лі­
кувальних ресурсів курорти поділяють на кліматичні, бальнеоло­
гічні та грязьові (Е.Г. Степанов, 2006). Багато курортів є змішани­
ми, тобто мають не один, а більше лікувальних чинників: клімато- 
с аіьнеологічні, бальнеогрязьові, кліматобальнеогрязьові.

Кліматичні курорти. За своїми особливостями розрізня­
ють приморські, рівнинні (лісові, степові, лісостепові), гірські ку­
ранти. Основними специфічними лікувальними засобами кліма­
ти-них курортів є відповідний клімат, аеротерапія, геліотерапія,
■ ."іання в морі (таласотерапія), озерах і річках (В.Г. Бокша, 1989; 
К. В. Маньшина, 2007).

Приморські курорти знаходяться на південному березі Криму: 
Ялта, Алушта, Алупка, Гурзуф, Лівадія, Місхор, Сімеїз та ін. Стій-
■ _ іспла й сонячна погода, помірно жарке й сухе літо, ясна і трива­
ла •: пнь, коротка м’яка зима, рання весна дають можливість ціло- 
: - э використовувати аеротерапію і геліотерапію, купатися в морі 
: г т -і в н я  до жовтня.
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Підвищена кількість ультрафіолетових променів, озону, кис­
ню, аероіонів, гідроаероіонів і морської солі в чистому повітрі під­
силює секрецію слизових оболонок і залоз, дихальних шляхів, по­
ліпшує вентиляцію і газообмін у легенях. Це сприяє оптимальному 
насиченню артеріальної крові киснем, зменшенню гіпоксії тканин, 
поліпшенню обмінних процесів, стимуляції функцій систем та іму­
нологічної реактивності організму, його загартовуванню.

П о к а з а н н я  щодо лікування у приморських курортах: хро­
нічний бронхіт і пневмонія, туберкульоз легень і кісток, захворювання 
вуха, горла та носа, початкові стадії гіпертонічної хвороби, компенсо­
вані вади серця, міокардіодистрофії, хвороби обміну речовин, неврози.

До приморських змішаних курортів належать відомий дитя­
чий кліматичний, грязьовий і бальнеологічний курорт Євпаторія 
та кліматогрязьовий курорт Бердянськ, розташований на березі 
Азовського моря. Там лікуються і зміцнюють здоров’я діти із за­
хворюваннями органів дихання, опорно-рухового апарату, пери­
феричної нервової системи, ревматизмом, туберкульозом.

Кліматобальнеологічні курорти представлено групою курор­
тів, що знаходяться у Феодосії та Одесі, в яких поєднується м’який 
морський клімат зі степовим. Ця група об’єднує багато санаторіїв 
кардіологічного профілю.

Рівнинні курорти (лісові, степові та лісостепові) розташовані 
в зоні помірного кліматичного пояса, де проживає більшість насе­
лення країни. Вони характеризуються континентальним кліматом 
із здебільшого помірним теплим літом і м’якою зимою. Степові ку­
рорти характеризуються влітку сухою погодою, високою темпера­
турою і чистим повітрям, великою кількістю сонячних днів, низь­
кою вологістю. Останнє дає можливість легше переносити висо­
ку температуру й полегшує терморегуляцію за рахунок посилення 
функції потових залоз, випаровування зі слизових дихальних шля­
хів і легенів. Тому степові курорти рекомендовані при хронічних 
захворюваннях верхніх дихальних шляхів, носа й горла, бронхоек- 
татичній хворобі, туберкульозі, хронічних хворобах нирок.

Рівнинні лісові й лісостепові курорти мають більш низьку тем­
пературу, ніж степові, більшу вологість, насиченість повітря кис­
нем, легкими аерінами, ароматичними речовинами, фітонцидами, 
що мають бактерицидну властивість. Це підвищує тонус, поліпшл є
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зовнішнє дихання, газообмін і функцію легень, тканинне дихан­
ня, діяльність серцево-судинної системи, процеси терморегуляції. 
Тому на таких курортах рекомендують лікуватися хворим не тіль­
ки з легеневою патологією, а й з хворобами серцево-судинної сис­
теми, функціональними розладами центральної нервової системи, 
пацієнтам, які одужують і ослабленим. Такі курорти розташовані 
на Київщині, Житомирщині, у Карпатській зоні.

Гірські курорти. В Україні є низькогірні (до 1000 м над рів­
нем моря) і середньогірні (до 1600 м) курорти. Вони розташовані 
в передгір’ях Карпат, Закарпатті й безпосередньо в Карпатах. За­
лежно від висоти розташування курорту над рівнем моря, знижу­
ється атмосферний тиск, парціальний тиск кисню, температура й 
з-: лопсть повітря, але сонячна радіація та іонізація повітря збіль­
шуються. Під впливом клімату в цій місцевості спочатку приско­
рюються ЧСС і дихання, а потім після адаптації вони сповільню­
ються; збільшується кількість еритроцитів і гемоглобіну у крові; 
підвищуються мінеральний і основний обмін, загальний і психо­
емоційний тонус. Тому на низько- та середньогірських курортах лі­
карі рекомендують лікуватися і зміцнювати здоров’я пацієнтам з 
сгеневою патологією, захворюваннями горла й носа, порушення­

ми обміну речовин, при початкових стадіях серцево-судинних за­
хворювань, недокрів’ям, туберкульозом легенів, кісток і суглобів.

Бальнеологічні курорти. Основний лікувальний чинник -  мі- 
=еральна вода. Залежно від того як її застосовують (у вигляді ванн 

пиття) курорти поділяють відповідно на бальнеологічні та баль- 
с :ситні. Найвідомішими бальнеологічними курортами є Любінь 

: сілкий (Львівська обл.), де основним лікувальним чинником є га- 
яові сірководневі ванни; Хмільник (Вінницька обл.), де застосову­
ється радонові ванни. Однак більшість курортів є комбіновани­
ми. Це курорти Прикарпаття -  Трускавець, Моршин, Шкло, де лі- 
» ■ V гься люди із захворюваннями нирок, печінки, шлунка, сечови- 
н.г.- иі і жовчних шляхів, органів травлення; Закарпаття -  Поля- 

Сватява, мінеральні води яких ефективні при захворюваннях 
■ іхйво-кишкового тракту; центральної частини України -  Мир- 

:• з. Березовські мінеральні води. У Прикарпатських санаторіях, 
і  -хи мінеральних вод, застосовують озокерит, який постачається 
і і  ого в Україні родовища в Бориславі (Львівська обл.).
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Грязьові курорти. До курортів цього профілю, в яких основ­
ним засобом лікування є грязі (пелоїдотерапія), належать Саки 
(Крим), Куяльник (Одеська обл.), Слов’янськ (Донецька обл.), Бер­
дянськ (Запорізька обл.). Є курорти, де пелоїдотерапію використо­
вують як додатковий лікувальний чинник: Євпаторія, Трускавець, 
Моршин, Любінь Великий, деякі одеські курорти та ін.

Санаторій є головним лікувально-профілактичним закла­
дом курорту (В.М. Боголюбов, 2003; Е. Г. Степанов, 2006). Там 
у комплексному лікуванні використовуються специфічні курорт­
ні чинники у вигляді кліматотерапії, бальнеотерапії чи пелоїдоте- 
рапії й неспецифічні, загальні для всіх санаторіїв. Вони відіграють 
важливу, а здебільшого й головну роль у запобіганні і лікуванні 
багатьох захворювань, реабілітації хворих і підтримані здоров’я 
(Е. \Vannenweisch, 1987). Це засоби фізичної реабілітації, дієто­
терапії, медикаментозне лікування, санаторно-курортний ре­
жим. Однак, незалежно від превалювання тих чи інших чинників, 
ефект санаторного етапу реабілітації складатиметься з їхньої су­
марної дії на організм.

У курортній місцевості розташовуються не тільки санаторії, 
а й заклади відпочинку: пансіонати, будинки відпочинку, дитячі 
оздоровниці, спортивно-оздоровчі табори і тренувальні бази, що 
мають переважно оздоровчу і профілактичну спрямованість.

Основою санаторного лікування є санаторно-курортний ре­
жим. Він передбачає спеціальний спосіб і ритм життя пацієнтів під 
час перебування в санаторії; продумане застосування фізичних тре­
нувань і відпочинку, харчування, сну; правильне чергування фізіо­
терапевтичних процедур та інших лікувальних чинників; поступо­
ве загальне навантаження на організм (Е. И. Чазов, 1983). Розрізня­
ють такі санаторно-курортні режими: слабкої, помірної та інтенсив­
ної дії (Е. Г. Степанов, 2006).

Режим № 1 -  слабкої дії, призначають у перші 3-5 днів під час 
акліматизації і пристосування до нових умов життя. Усі лікуваль­
ні заходи спрямовуються на поступову адаптацію хворого й мають 
щадний характер. Кліматолікування проводиться у вигляді перебу­
вання на верандах, повітряних ванн, прогулянок. Бальнеотерапію 
призначають найчастіше з третього дня. Рухова активність перед­
бачається в щадному режимі.
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Режим № 2 -  помірної дії, передбачає помірно тренувальну 
дію кліматотерапевтичних процедур: повітряних і сонячних ванн, 
морських купань, водолікувальних процедур, газових і мінераль­
них ванн, недовготривалих, із невеликою концентрацією інгреді­
єнтів. Рухова активність розширюється і здійснюється за щадно- 
тренувальним режимом, окрім лікувальної фізичної культури, лі­
кувального масажу. За показаннями можуть застосовуватися меха­
нотерапія і працетерапія.

Режим № 3 -  інтенсивної дії, є заключним. В останні 10-12 днів 
призначають кліматобальнео- і гідропроцедури в тренувальному 
режимі: збільшення часу дії та концентрації інгредієнтів у воді, 
частіше їх застосування. Руховий режим -  тренувальний із засто­
суванням практично всіх засобів фізичної реабілітації. Викорис­
товують вправи великої інтенсивності, тренування на велоерго­
метрах, інтенсифіковані програми з ходьби, плавання, туризму, 
прогулянок на лижах, спортивних ігор, розважальні заходи.

Перебування в санаторії суттєво впливає на нервово-психічну 
сферу пацієнтів (П.Г. Царфис, 1987). Відсутність повсякденних по­
бутових та службових обставин, лікарняних умов; особливості клі­
мату і сприятливий вплив гарних природно-ландшафтних чинни­
ків, прогулянок і туризму, плавання та гідропроцедур, спортив­
них ії'ор, розважальних заходів викликають позитивні емоції, від­
вертають від неприємних думок і повертають упевненість у добре 
майбутнє. Усе це разом з аутотренінгом, гіпнозом, музикотерапі­
єю, психофармакологічними препаратами та іншими психотера­
певтичними засобами сприяє психічній реабілітації.

Застосування санаторного лікування і відпочинку на ку- 
р орті підтримує чи відновлює працездатність, скорочує терміни 
тимчасової непрацездатності, запобігає чи зменшує інвалідиза- 
_ио, забезпечує виробничу й соціальну реабілітацію (Н. В. Мань- 
шина, 2007).

Термін перебування пацієнтів у санаторіях здебільшого 24 дні, 
і в деяких спеціалізованих -  28-53 дні і більше (туберкульоз, спі- 
• і іьні хворі). Хворих скеровує в санаторій лікар залежно від захво- 
: «звання і віку (дитячі, підліткові, дорослі).

Для лікування встановлено такі профілі санаторіїв: для паці- 
*>:пв із захворюваннями серцево-судинної системи, органів трав-
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лення, органів дихання нетуберкульозного походження, жіночої 
статевої сфери, органів руху, шкіри, нирок і сечовивідних шляхів, 
обміну речовин. Є санаторії для лікування туберкульозу, спастич­
них паралічів, кардіохірургічних хворих тощо.

П р о т и п о к а з а н н я  для санаторно-курортного лікуван­
ня: внутрішні хвороби з вираженою органною та системною недо­
статністю, хронічні захворювання у стадії загострення, паразитар­
ні й інфекційні хвороби, кахексія, вагітність, ускладнена гінеколо­
гічними захворюваннями, психічні хвороби, наркоманія.

Після закінчення санаторного лікування пацієнтові видають 
курортну книжку, де зазначено, яке лікування він приймав, його 
результати й рекомендації щодо подальшого життя. У випадках, 
коли санаторне лікування є проміжним етапом реабілітації хворо­
го, необхідно визначити, як збільшити руховий режим, змінити ре­
жим праці, харчування і продовжувати реабілітацію на диспансер­
ному етапі.
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звукової енергії, але ці зміни виникають не через перегрів металу, 
а через явища гравітації на кордоні двох середовищ: кістка -  метал.

Подальші фізіотерапевтичні методи лікування в лікарняний 
період реабілітації спрямовуються на посилення крово-і лімфообігу, 
обмінних процесів у місці ушкодження; протидію утворення спа­
йок і контрактур, атрофії м’язів і обмежень рухливості в суглобах; 
прискорення процесів регенерації і загоєння тканин; поліпшують 
функціонування органів і систем організму та загального стану 
хворого (Г. Н. Пономаренко, 2008; С.П. Миронов, 2013; МВ. Саг- 
пеіго, 2013). Передусім призначаються теплові процедури. Вико­
ристовують апаратні методики, здатні викликати тепло у тканинах 
безконтактним способом: індуктотермія, ультразвук, інфрачервоне 
опромінювання, мікрохвильова терапія тощо.

Індуктотермія, яку призначають на 4-7 добу після травми, 
викликає підвищення температури тканин на 2-3 °С на глибині 
від 5-6 см до 12 см, за рахунок чого виникає активна гіпертермія, 
активізуються крово-і лімфообіг, обмін речовин, стимулюють­
ся процеси розсмоктування (В.С. Улащик, 2008). Індуктотермія 
сприяє накопиченню кальцію в кістках, прискорює регенерацію і 
загоєння, широко використовується як у запобіганні, так і 
в лікуванні ускладнень з боку легенів, шлунково-кишкового трак­
ту, операційної рани і травмованих тканин. Однак індуктотермію, 
у тому числі й ультразвук, не використовують коли у тканинах є ме­
талеві вставки.

Ультразвук доцільно призначати від 3-4 дня після трав­
ми при консервативному лікуванні переломів (В. М. Корнилов, 
2007). У ділянці дії ультразвукових коливань інтенсифікуються 
обмінно-трофічні й гемодинамічні процеси, зростає активність 
окремих ферментів. Усе це призводить до зменшення запален­
ня, знеболювання, поліпшення процесів остеогенезу. Ультра­
звук проникає у тканини на глибину 4-6 см, викликає своєрідний 
■нкромасаж їхніх елементів і утворення тепла. Він зменшує на­
бряки, протидіє утворенню або згодом ліквідує деформуючі 
рубці і спайки поверхневих і глибоких тканин, у тому числі і вну- 
: с ішньосуглобових. Дію ультразвуку можна підсилити впливом 
з оповідних ліків, що вводяться у тканини з його допомогою ме- 
:: дом ультрафонофорезу.
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Інфрачервоні промені підвищують температуру поверхневих 
тканин і викликають появу гіперемії та пов’язані з нею наслідки. 
Тепло заспокоює біль, діє протизапально, знижує тонус м’язів, при­
скорює ферментативні реакції і прискорює розсмоктування про­
дуктів розпаду, посилює процеси регенерації і загоєння, особливо 
ран і виразок, що погано гояться (1.3. Самосюк, 2004).

Мікрохвильова терапія (СМХ і ДМХ) здатна локально на 
1-3 °С підвищувати температуру тканин на глибині 5-9 см. Вона добре 
діє на гемодинаміку, регенеративні й обмінні процеси, посмуговані 
м’язи кінцівок. Опромінювання грудної клітки прискорює кровообіг 
у судинах малого кола, позитивно впливає на легеневу вентиляцію і 
газообмін за рахунок зменшення бронхоспазму, поліпшення дифузії й 
осмосу в легенях. СМХ і ДМХ при наявності металоконструкцій у тка­
нинах у ділянці їх опромінення не призначають (І. В. Рой, 2010).

Лазерне низькоінтенсивне опромінення сприяє поліпшен­
ню біоенергетичних процесів у тканинах, активізації гуморально­
го специфічного імунологічного захисту (М. А. Берглезов, 1998); 
поліпшує мікроциркуляцію, зменшує набряки й больові відчуття; 
стимулює метаболічну активність регенеруючих тканин, скорочує 
тривалість процесу загоювання і зрощування переломів (С.В. Мо- 
сквин, 2006; Е. И. Брехов, 2007; А. 5іе^іои1аз, 2004).

Після загоєння рани, зняття постійної іммобілізації фізіо­
терапію використовують для прискорення і завершення процесів 
регенерації ушкоджених тканин, створення еластичного й рухо­
мого рубця та повноцінної кісткової мозолі; ліквідації тугорух- 
ливості, зміцнення ослаблених м’язів і відновлення обсягу рухів; 
лікування можливих ускладнень у вигляді контрактур, спайок, 
зрощень, пролежнів; підвищення психофізичного й емоційного то­
нусу (А. А. Ушаков, 2009, 2011).

На цьому етапі лікування можна застосовувати й контактні 
з ураженою ділянкою тіла фізіотерапевтичні методи: парафіно- й 
озокерито- і грязелікування, гідротерапевтичні процедури (комп­
рес, ванни загальні й локальні), електростимуляцію, ультразвук.

Парафін чи озокерит, накладений на визначене місце, добре 
прогріває і довго утримує тепло, за рахунок цього підвищується 
температура тканин, особливо шкіри, поліпшується циркуляція 
крові й лімфи, обмінні і трофічні процеси. Це сприяє розпушен-



ню фіброзної сполучної тканини, розм’якшенню і розсмоктуванню 
рубцевих змін й зрощень, усуненню контрактур, поліпшенню елас­
тичних властивостей шкіри, м’язів та їх розслабленню (И.П. Со- 
син, 1981; В. М. Боголюбов, 2003).

Грязелікування можна використовувати при певних умовах 
па ранніх етапах лікування після травми (К. С. Терновой, 1982; 
В. М. Корнилов, 2007), але здебільшого його призначають у після- 
іммобілізаційному й відновному періодах. Грязелікування, крім 
аналогічного ефекту парафінолікування, діє десенсибілізувально 
: протизапально, сприяє усуненню і нервово-рефлекторних пору­
шень, що є супутніми переломам.

Гідротерапія проводиться переважно у вигляді теплих ло­
кальних ручних і ножних ванн. Тепла вода рівномірно прогріває 
тканини ушкодженої кінцівки, у результаті чого активізуються 
гемо динаміка й обмінні процеси, м’язи розслабляються, поліп­
шується еластичність сухожилково-сумкового апарату суглобів, 
: 'зм'якшуються рубці, зменшуються стягнення тканин і болючість 
IV.о в. Усе це дає можливість збільшити амплітуду рухів, прискори- 
:* ііквідацію наслідків травми.

Електростимуляція викликає скорочення ослаблених м’язів, 
з : підвищує їхню функціональну здатність, стимулює кровообіг, 

ішнні і трофічні процеси, усунення застійних явищ (В. Г. Ясно- 
■ с-.дский, 2007). Електрогімнастика сприяє зміцненню м’язів і 
-= кіково-сумкового апарату суглобів, ліквідації тугорухливості 
-■ - кл-. відновленню рухової активності хворого.

Фізіотерапію застосовують не тільки під час і після іммобі- 
і_лі. а й у період підготовки хворих до планових хірургічних 

і л  *чань. її основна мета -  корекція змін в організмі, викликаних 
•зс гобою; профілактика найближчих післяопераційних усклад- 
=г.- •. підвищення емоційного й загального тонусу організму. Ре­
ве - д .тоть сонячно-повітряні ванни, УФО, аероіонізацію облич­
чі я дихальних шляхів, обтирання, душ дощовий, індуктотермію 
«  і_т.їнку легенів тощо. Процедури, особливо ті, що мають те- 
- ':  її і.ю, припиняють за два-три дні до операції, щоб запобігти 
НВел зенню капілярної кровотечі під час хірургічного втручання.

У гпслялікарняний період реабілітації фізіотерапевтичні методи
і—ня спрямовані на ліквідацію залишкових явищ після травми чи
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операції; відновлення функції потерпілого органу й систем організму; 
підняття загального тонусу й реактивності організму; відновлення 
працездатності пацієнта; на загартування й підтримання здоров’я та 
поліпшення якості життя.

У реабілітаційних центрах, поліклініках, санаторіях широко ви­
користовують електро- і світлолікування, теплолікувальні чинни­
ки, геліо- й аероіонотерапію, баротерапію, гідро- і бальнеотерапію, 
таласотералію, кліматолікування (О. Д. Железний, 2015). Добирають 
такі методики лікування, які разом із локальною дією на загоєні тка­
нини викликають загальні зміни функціонального стану організму.

Застосовують електрофорез, фонофорез із розсмоктувальни- 
ми ліками, гальваногрязелікування; лікування піском, глиною, пара­
фіном, озокеритом, грязями. Вони добре прогрівають тканини, сти­
мулюють обмінно-трофічні процеси, відновлюють еластичність 
тканин, амплітуду рухів у суглобах. Цьому допомагає ампліпульсо- 
терапія, що має збуджувальну дію на нервово-м’язовий апарат, 
підвищує скорочувальну здатність м’язів (В.С. Улащик, 2008). У ви­
падках утворення кальцифікатів, оссифікатів й інших щільних утво­
рень застосовують ударно-хвильову терапію. Ударні хвилі руйнують 
і розпушують такі утвори з подальшим поступовим розсмоктування 
їх фрагментів (В. А. Алейнік, 2013). Вони поліпшують місцевий кро­
вообіг, стимулюють проростання нових мікросудин і метаболічні 
процеси у тканинах (А.М. Ситенко, 2006; А. КЬайаЬ, 2007).

Гідро- і бальнеотерапію на цьому етапі реабілітації викорис­
товують у вигляді медикаментозних (шавлієвих), газових (азот­
них), мінеральних (йодобромних, сольових) ванн. Вони впливаю- - 
на організм специфічно лікарськими й мінеральними речовинами» 
та загально -  теплою водою.

Специфічна дія шавлієвих ванн виявляється у стимуляш 
трофічних процесів в ушкоджених м’язах і сумково-зв’язковом 
апараті; йодобромних -  у підсиленні процесів гальмування в ЦН І 
та поліпшенні діяльності ендокринної системи, нормалізації . 
хожилкових рефлексів і м’язового тонусу; сольових -  в активі: а с" 
кровообігу й окисно-відновлювальних процесів на шкірі, ліквіла:— 
набряків (В. Т. Олефиренко, 1996). Водночас усі ванни, завдяки те-, - -і 
воді, діють заспокійливо, антиспазматично; стимулюють діяль - . 
органів і систем організму, зменшують психоемоційну лабільніс- ’-
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обміну речовин, стимуляції процесів регенерації. Застосовують 
сегментарно-рефлекторний масаж відповідних паравертебральних 
зон, масаж здорової кінцівки чи симетрично розташованих сег­
ментів, а також відсмоктувальний масаж.

Під час рубцювання рани основну увагу приділяють ушкодже­
ному сегменту й найближчим до нього суглобам для відновлення 
функцій і запобігання контрактур. Застосовують глибоко охоплю- 
вальне погладжування, розтирання, розтягування, зсування, без­
перервну вібрацію, струшування. Прийомами погладжування і 
глибокого розтирання старанно масажують суглобові сумки, сухо­
жилки м’язів і місця їх прикріплення. Проводять пасивні й активні 
рухи в суглобах.

Ф і з і о т е р а п і ю  при ранах застосовують раніше за всі інші за­
соби фізичної реабілітації для запобігання інфекції і боротьби з нею, 
зменшення болю, протизапальної і дегідратуючої дії на поверхню 
рани, розсмоктування крововиливу. Після хірургічної обробки рани 
використовують УФО, діадинамотерапію, УВЧ-терапію, електрофо­
рез новокаїну й антибіотиків на ушкоджену ділянку. Надалі для при­
скорення відторгнення відмерлих тканин, стимуляції регенерації, 
розпушення фіброзної сполучної тканини використовують солюкс, 
індуктотермію, мікрохвильову магнітолазерну терапію.

Після загоєння рани для завершення процесу регенерації, 
утворення еластичного рухливого рубця локально застосовують 
парафінові й озокеритні аплікації, компреси, локальні та загальні 
ванни, ультразвук, електростимуляцію ослаблених м’язі в. У разі ви­
никнення контрактур для розм’якшення і розсмоктувальними руб­
цевих змін і відновлення функції суглобів застосовують ще електро­
форез і ультрафонофорез із розсмоктувальними лікарськими препа­
ратами. Використовують скипидарні ванни й загальні та локальні з 
шавлії, під час яких у воді роблять ручний масаж і активні рухи ура­
женою кінцівкою.

М е х а н о т е р а п і ю  застосовують після загоєння ран у ви­
падках контрактур, рубцевих зрощень і пов’язаною з ними туго- 
рухливістю у суглобах. Здійснюють рухи на апаратах маятниково­
го типу, СРМ. Механотерапію призначають після теплових про­
цедур, гідро- й електролікування, під час або після лікувальної 
гімнастики, масажу.
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П р а ц е т е р а п і ю  використовують для підтримання функції 
суглобів, координації рухів, збереження трудових навичок, підняття 
психоемоційного тонусу хворого. Зокрема пропонують скручува­
ти бинти, згортати серветки, ліпити з пластиліну, плести, виготов­
ляти конверти тощо. Після утворення рубця призначають роботу 
на горизонтальному й вертикальному побутовому стенді, клавіату­
рі, ткацькому верстаті, палітурні і швейні роботи.

У пісяялікарняний період реабілітації застосовують усі засо­
би фізичної реабілітації.

Л і к у в а л ь н у  ф і з и ч н у  к у л ь т у р у  призначають за III 
періодом. Завдання ЛФК: відновлення сили й витривалості травмо­
ваних м’язів; усунення контрактур; підвищення функціонального 
стану і фізичної працездатності організму; адаптація пацієнтів 
до побутових і виробничих навантажень. Використовують прак­
тично всі форми ЛФК. У комплексах лікувальної гімнастики за­
стосовують вправи великої інтенсивності, тривалість занять 
збільшується до 30-45 хв. При цьому необхідно дотримуватися 
поступовості при підвищенні загального фізичного навантаження, 
особливо місцевого, на післяраневу діїїянку.

За наявності контрактур застосовують здебільшого пасив­
ні вправи для розтягнення вкорочених і зморщених тканин і ак­
тивні -  для зміцнення здебільшого розтягнутих та атрофованих 
м’язів-антагоністів. Поява незначного болю при розтягненні не є 
приводом для обмеження амплітуди рухів. Однак до сильного болю 
доводити не слід, оскільки він спричиняє рефлекторно-захисне на­
пруження м’язів і збільшує контрактуру. Для запобігання чи змен­
шення неприємних відчуттів перед початком занять рекоменду­
ється застосовувати теплові й знеболювальні процедури, робити 
вправи в теплій воді (36-38 °С). Під час занять пасивні рухи продо­
вжують доти, доки їх амплітуда в суглобі не відновиться повністю.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  призначають для поліпшен­
ня еластичності і пружності м’язів, нормалізації їхнього тонусу і 
скорочувальної здатності, ліквідації контрактур. Використовують 
місцевий класичний масаж післяраневої ділянки, масаж руками чи 
щітками під водою у ванні, підводний душ-масаж.

У випадку контрактур, окрім класичного масажу ушкодженої 
кінцівки, застосовують сегментарно-рефлекторний. При контракту-
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рах верхніх кінцівок масажують верхньогрудні та шийні параверте- 
бральні зони іннервації СЗ-С7, D1-D6 спинномозкових сегментів; 
при контрактурах нижніх кінцівок -  попереково-крижові й нижньо- 
грудні зони іннервації D11-D12, L1-L5, S1-S3. Робиться відсмокту­
вальний масаж ушкодженої кінцівки та масаж ураженого контрак­
турою суглоба. Масажують розтягнуті й ослаблені м’язи, викорис­
товуючи погладжування, розтирання, розминання, вібрацію. Укоро­
чені контрактурою м’язи масажують з використанням площинного, 
охоплювального і щипцеподібного погладжування; розтирання -  
штрихування, пиляння, перетинання. За відсутності явищ рефлек­
торних контрактур застосовують розминання і вібрацію. Прийома­
ми щипцеподібного погладжування, поздовжнього розтирання, без­
перервної вібрації масажують сухожилки контрактурно скорочених 
м’язів. Проводиться погладжування й розтирання ураженого сугло­
ба, старанно масажують місця прикріплення сухожилків, суглобо­
ві сумки. При рубцевих натягах шкіри й дерматогенних контракту­
рах застосовують інтенсивні прийоми: розтирання -  штрихування, 
перетинання, зсування і прийоми стимуляції. Останні використову­
ються у вигляді розтягувань і збирань у складку шкіри й підшкірної 
основи в різних напрямках, що швидко повторюються. Проводяться 
струшування кінцівки, пасивні й активні рухи в суглобах.

Ф і з і о т е р а п і я  спрямовується на нормалізацію функцій 
нервово-м’язового апарату травмованої ділянки; розсмоктування 
рубцевих змін, усунення контрактур і повне відновлення функції 
суглоба; на стимуляцію трофічних і обмінних процесів в організмі; 
підвищення реактивності й захисних сил організму, загартуван­
ня. Використовують електростимуляцію ослаблених м’язів, теплі 
прісні і скипидарні ванни, душі, парафіно- й озокеритолікування, 
грязелікування, ультразвук, ударно-хвильову терапію, парову й 
сухоповітряну лазні, геліотерапію тощо.

М е х а н о т е р а п і я  спрямовується на ліквідацію контрак­
тур, збільшення сили м’язів за допомогою рухів на апаратах бло­
кового типу й тих, що діють за принципом важеля. Перед заняття­
ми на апаратах рекомендується здійснити теплові процедури, зро­
бити лікувальний масаж і лікувальну гімнастику. Механотерапія 
може проводитися у воді з використанням різних качалок, блоко- 
в их пристроїв тощо. У санаторно-курортних умовах застосовують­
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ся різноманітні тренажери, що доповнюють заняття лікувальною 
гімнастикою. Вони сприяють розвиткові сили і гнучкості, коорди­
нації рухів, підвищують функції серцево-судинної, дихальної сис­
тем та фізичну працездатність.

П р а ц е т е р а п і я  (відновлювальна і професійна) здійснюється 
в реабілітаційних центрах, відділеннях працетерапії лікарень і 
центрах професійної реабілітації. Поряд із відновленням загаль­
ної працездатності (роботи в саду, столярні, слюсарні роботи, 
пиляння і рубання дров та ін.) добирають трудові процеси, які 
за структурою та енерговитратами наближаються до виробничих, 
відновлюють і підвищують професійну працездатність.

У випадках стійких, особливо комбінованих контрактур (дер- 
мато-десмогенно-міогенні), коли засоби фізичної реабілітації ра­
зом з іншими методами комплексного консервативного лікування 
не привели до бажаного результату, їх усувають оперативним шля­
хом. Після операції в комплексі лікувальних заходів застосовують 
фізичну реабілітацію за схемою, що описана в цьому підрозділі.

Викладене показує наскільки важке лікування контрактур, що 
потребує систематичної, ретельної й настійливої праці. Тому потріб­
но спрямовувати зусилля на попередження контрактур, а у випад­
ку її виникнення якомога раніше застосовувати засоби фізичної ре­
абілітації для функціонального відновлювання ураженої ділянки. 
В цьому аспекті згадуються образний вислів А. П. Зеленкова, який 
ще 1889 року писав: “Той, хто хоче відновити нормальну рухомість 
суглобу після того, як він вже втратив свою рухомість, уподібнюєть­
ся скульптору, який захотів би моделювати глину після того, як вон> 
затверднула. Він, можливо, ціною неможливих зусиль й втрати часу 
доб’ється того, що колись він був міг досягнути жартома”.

3.5.2. Переломи кісток

Переломи кісток -  це порушення їхньої ЦІЛОСТІ. Виникаю] ; 
вони в будь-якій частині скелета (рис. 3.11). Переломи можуть бути 
наслідком механічної травми й патологічного процесу (пухлини, 
остеомієліт, туберкульоз тощо). їх називають відкритими при по­
рушенні шкіри й закритими, коли вона збережена. Спостерігаю! і 
ся переломи без зміщення та зі зміщенням відламків.



Розділ 3. ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ
ПРИ ТРАВМАХ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ

3.1. П атофізіологічні зміни
при травмах опорно-рухового апарату

Травма (грец. trauma -  рана), або пошкодження, -  це порушен-
- я цілісності структури і функцій тканин та органів, що виникають 
■-наслідок дії різних чинників зовнішнього середовища. Розрізня­
ють травматизм виробничий, автодорожній, побутовий, військо­
вий. спортивний і ін.

Травми бувають відкритими та закритими. Перші супрово­
ді- утоться порушенням цілісності шкіри, при інших -  цього немає, 
- с  відкритих ушкоджень належать рани, опіки й відмороження 
ПІ-IV ступенів, до закритих -  удари, стрясання, розтягнення, роз­
ливи зв’язок, сухожилків, м’язів. Вивихи й переломи кісток можуть 
'-■ти відкритими й закритими.

Залежно від важкості ушкодження загальної реакції орга-
- -му травми поділяються на легкі, середньої важкості й важкі. 
~я перших належать удари, розтягнення; до других -  вивихи, пе-

-оми дрібних кісток; до важких -  переломи хребта, таза, стегна,
■ тепно-мозкові травми.

Травми виникають унаслідок дії на організм механічного, 
чг-мічного, електричного, хімічного чи променевого чинників.
* “ :» далі розглядатимуся здебільшого механічні пошкодження, 
--нгтьтатом яких є анатомічні і функціональні порушення у тка­
нинах і органах, які супроводжуються розвитком місцевої і за­
гальної реакції організму, що називається травматичною хворо­
бою (М. П. Гвоздев, 1981). Прояви її залежать від важкості місцевих 
травматичних пошкоджень і загальної реакції організму на травму 
(Н. В. Корнилов, 2001).

Місцева реакція на травму залежить від чинника або декіль­
кох чинників, які стали її причиною. Вона проявляється болем, на-
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бряком, відмиранням клітин, розривом судин, крововиливом, по­
рушенням обмінних процесів, запаленням, підвищенням темпера­
тури в місці пошкодження.

Загальна реакція пов’язана з місцевою. Травмована ділянка є 
джерелом нових неадекватних, надзвичайно больових подразників. 
Вони безперервним потоком спрямовуються у вищі відділи ЦНС і 
там викликають зміни процесів збудження та гальмування. Це своєю 
чергою порушує її регулювальну функцію, пригнічує компенсаторно- 
пристосовувальні реакції і призводить до загальних змін в організ­
мі. Погіршується психічний стан, діяльність серцево-судинної, ди­
хальної, травної, сечостатевої систем, залоз внутрішньої секреції, 
змінюються обмінні процеси (Г. М. Ковалевський, 2008). Виникає 
вуглеводна, білкова, вітамінна, електролітна недостатність, зменшу­
ється киснева ємність крові, підвищується кількість недоокиснених 
продуктів проміжного обміну, порушуються мінеральний і водно- 
електролітний обміни тощо (А. В. Каплан, 1979; М.П. Гвоздев, 1981). 
Підсумковим проявом загальних змін може бути непритомність, ко­
лапс і у важких випадках -  травматичний шок.

Місцеві й загальні прояви травматичної хвороби разом із різ­
ким обмеженням рухів і вимушеним положенням і тривалим пе­
ребуванням у ліжку (схема 3.1) можуть спричинити (В. А. Епифа- 
нов, 2005) тромбоемболії, пневмонії, порушення діяльності травної 
системи тощо. В ушкодженій ділянці та функціонально пов’язаних 
з нею частинах тіла виникають гіпотрофія та атрофія м’язів, туго- 
рухливість у суглобах, остеопороз, контрактури, зменшення сили 
й тонусу м’язів і інші зміни. Це зумовлює тривале перебування 
в лікарні, тимчасову втрату працездатності, що нерідко призводить 
до інвалідності.

З клінічного погляду розрізняють чотири періоди травматич­
ної хвороби (М.П. Гвоздев, 1981): гострий, ранніх проявів наслід­
ків травми, пізніх проявів і реабілітації. При легких травмах пато­
логічні зміни незначні, і травматична хвороба клінічно проявля­
ється в легкій формі або взагалі не виражена, вона не має характер­
них періодів, фаз і ускладнень

Травматичну хворобу лікують комплексно. Насамперед хво­
рого виводять із важкого стану, застосовуючи оперативне чи кон­
сервативне лікування зі створенням спокою з фіксацією або роз-
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вантаженням ушкодженої ділянки. Наступне лікування спрямо­
вується на запобігання можливим ускладненням, відновлення 
анатомічної цілісності та функцій травмованої ділянки тіла й ор­
ганізму в цілому.

Схема 3.1 Патофізіологічні механізми наслідків травм 
(за В. А. Епифановим, 2005)

Клінічні спостереження свідчать, що у хворих після травми 
виникають серйозні ускладнення з боку серцево-судинної системи 
й легенів, травної системи, рани при відкритих ушкодженнях. Це 
тромбоемболія, пневмонія, ателектази, атонія кишок, затримка ви­
порожнень і сечовипускання, погане загоєння та порушення функ­
цій опорно-рухового апарату. Переважання одних ускладнень над 
іншими пов’язане з важкістю і характером ушкодження, локалізаці­
єю, консервативним чи оперативним методом лікування і його якіс­
тю, видом знеболювання та іммобілізації, віком, статтю, загальним 
станом хворого, важкістю і кількістю супутніх захворювань.

Загальновизнано, що пневмонія, ателектази і бронхіти -  най­
частіші легеневі ускладнення у травматолого-ортопедичній прак­
тиці. Умови для їх розвитку створюються до, під час самого лікар­
ського втручання та після нього. Медикаментозна підготовка, нар­
котичні речовини наркозу, тривалість його втручання епричиня-
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ють більшою чи меншою мірою депресію дихання, що тягне за со­
бою порушення вентиляції, газообміну, дренажної функції бронхів.

Негативно впливає на газообмін у легенях і вимушене гори­
зонтальне положення хворого в ліжку. При цьому життєва ємність 
легенів зменшується, а залишкова місткость -  збільшується. Це 
призводить до зниження дихального і хвилинного об’єму дихання, 
легенів, гіповентиляції, утворення ателектазів, порушення дифузії 
газів у альвеолярно-капілярному комплексі, застійних явищ у леге­
нях (В. Н. Мухин, 2009).

Дренажна функція трахеобронхіального дерева погіршуєть­
ся. Значно підсилюється секреція його слизової оболонки. Секрет 
стає в’язким, липким і з великими труднощами відокремлюється 
від стінки. Кашльовий рефлекс послаблюється, очищення трахео- 
бронхіальних шляхів погіршується, накопичується мокротиння, 
збільшуються ателектази, наростають гіпостатичні явища. Режим 
спокою сприяє ще більшому зниженню функції легенів і підсилює 
імовірність виникнення ускладнень.

Супутня патологія у вигляді хронічних захворювань легенів 
і серцево-судинної системи на тлі пасивного перебування в ліжку 
після операцій значно підвищує у таких хворих ризик розвитку ле­
геневих ускладнень.

Після травм і операцій на кістках може виникнути небезпечне 
для життя таке ускладнення, як тромбоемболія щонайбільше леге­
невої артерії. Таке частіше трапляється за наявності хронічних за­
хворювань серцево-судинної системи, тромбофлебіту, атероскле­
ротичного ураження судин здебільшого в осіб літнього і старечого 
віку. Джерелом тромбозу, на думку більшості вчених і практиків, є 
вени нижніх кінцівок і малого таза.

Передумови розвитку тромбозу, особливо при переломах кіс­
ток і ендопротезуванні суглобів кінцівок, створюються під час 
ліжкового режиму і тривалої іммобілізації (В. А. Епифанов,1990;
О. И. Рьібачук, 2000; В. В. Клапчук, 2006; В. М. Мухін, 2009), що 
призводить до розвитку застійних явищ у паренхіматозних орга­
нах, судинах черевної порожнини, малого таза, травматичному на­
бряку нижніх кінцівок. Останнє є постійним супутником їх ушко­
дження лімфо- і кровообігу, порушення тонічної та вазомоторної 
функції лімфатичних і кровоносних судин, що і спричиняє набряк
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(Д. В. Шаров, 2005; И. И. Пархотик, 2007). Усе це разом з відсутніс­
тю чи різким зниженням скорочення м’язів ніг у лежачих хворих 
сповільненням швидкості кровотоку, підвищеною в’язкістю крові 
і здатністю її зсідатися зумовлює виникнення тромбозу в іммобілі- 
заційному періоді.

Вимушене положення хворого на спині, випадіння умовних 
рефлексів, психічний стан хворого можуть спричинити після опе­
рації затримку сечовипускання (В. Н. Мухин, 1964). Аналогічні 
причини та зниження рухової функції кишок і перистальтики тов­
стих кишок призводить до затримки в них калових мас і стійко­
го закрепу. Такі ускладнення можуть бути також пов’язані з реф­
лекторною дискінезією сечового міхура й кишечника, порушенням 
звичайних обставин і режиму щоденних фізіологічних відправ­
лень.

Після травм у випадках малорухливого і тривалого перебуван­
ня хворих у положенні лежачи на спині судинні і трофічні розлади 
та вікові зміни тканин можуть призвести до утворення пролежнів. 
Вони розвиваються найчастіше в ослаблених хворих і в осіб похи­
лого віку в ділянці п’яток, крижів, лопаток.

Травма в поєднанні з різким, незвичним і тривалим обме­
женням рухової активності викликає істотні рухові порушення, 
які обмежують здатність хворого самообслутовувати себе, зни­
жують професійні навички і працездатність, погіршуть якість 
життя. Виразність таких розладів пов’язана з важкістю ушко­
дження і місцевих змін у травмованих тканинах, тривалістю гі­
покінезії, іммобілізації, постільного режиму і психоемоційного 
настрою хворого.

Тривала гіподинамія, що пов’язана з іммобілізацією і довго­
часною бездіяльністю хворого, викликає вторинні зміни в безпо­
середньо неуражених тканинах (Є. Т. Скляренко, 2005; Г.М. Ко- 
валевський, 2008; A. A. Stans, 2009). У цей процес втягуються різ­
ні утворення опорно-рухового апарату з формуванням складних 
адаптаційно-компенсаційних перебудов і структурно-функціо­
нальних змін (Г.Г. Эпштейн, 1994; В. В. Агаджанян, 2002). Виникають 
гіпотрофія і атрофія м’язів, дегененративно-дистрофічні зміни 
в тканинах суглобів і утвореннях, які його оточують. Поєднання 
-аведених чинників є причиною виникнення остеопорозу, конт-
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рактур і може бути поштовхом до зрощення суглобових поверхонь 
і повної нерухомості в суглобі -  анкілозу (М. Б. Цьїкунов, 2005).

Отже, травма, істотно змінюючи діяльність багатьох органів 
і систем, може викликати низку ускладнень. Тривала іммобіліза­
ція, вимушене положення в ліжку й недостатня активність хворо­
го збільшують імовірність їх виникнення. Післяопераційні усклад­
нення значно погіршують стан хворих і в низці випадків можуть 
призвести до небезпечних для життя наслідків. Тому в сучасній 
травматології і ортопедії використовується метод активного веден­
ня хворих після травм і операцій, де велику увагу приділяють рухо­
вому режиму. Перевагу активного режиму над пасивним було до­
ведено численними дослідженнями науковців і практиків ще в ми­
нулому сторіччі.

У сукупності лікувальних заходів медичної реабілітації щодо 
запобігання ускладненням, відновлення здоров’я, функціональ­
ного стану, працездатності і поліпшення якості життя хворих за­
стосовується фізична реабілітація, без якої неможливо досягти 
бажаного результату консервативного й оперативного лікуван­
ня (В.М. Мухін, 2003, 2010; В.П. Мурза, 2004; Д.В. Шаров, 2005;
С. Н. Попов. 2006; И. И. Пархотик, 2007; JD. Penrod, 2004; М. Рар- 
rocka-Borowicz, 2007; М. Mighell, 2010; W. Stryla, 2013). Саме тому 
засоби фізичної реабілітації в тій чи іншій послідовності й обся­
зі використовують від першого до останнього дня лікування травм 
опорно-рухового апарату та їхніх наслідків. У лікарняний період 
призначаються ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапія. Інші засо­
би фізичної реабілітації -  механотерапія і працетерапія -  викорис­
товують здебільшого в післялікарняний період реабілітації разом 
із першими.

3.2. Клініко-фізіологічне обґрунтування
застосування засобів фізичної реабілітації

Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а  після травм і операцій 
у лікарняний період реабілітації призначається у разі відсутнос­
ті протипоказань, у той самий день через кілька годин або на на­
ступний, інколи -  на третій. Раннє застосування фізичних вправ
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пов’язане, передусім, із запобіганням імовірних ускладнень, стиму­
ляцією компенсаторно-пристосовувальних реакцій і діяльності ор­
ганів і систем організму (В. Н. Мухин, 1985, 2010; В. П. Мурза, 2008; 
Е. Тапоуіс, 2009).

Як фактор багатосторонньої дії на психосоматичний стан хво­
рих ЛФК є адекватним, психологічно і фізіологічно доцільним засо­
бом корекції стресової посттравматичної і постопераційної реак­
ції організму (И. В. Пугачева, 2008). Виконання фізичних вправ за­
лучає хворого до свідомої й активної участі у власному лікування, 
яке підвищує його психоемоційний стан і загальний тонус організ­
му, надає впевненості у своїх силах і близькому одужанні. Лікуваль­
на дія фізичних вправ чітко проявляється у вигляді чотирьох основ­
них механізмів: тонізувального впливу, трофічної дії, формуван­
ня компенсацій, нормалізації функцій (В. К. Добровольский, 1974).

Упродовж безпосередньої дії вправ настають певні зрушен­
ня, що виникають у серцево-судинній системі. Вони проявляються 
в активізації її діяльності, крово-і лімфообігу в ділянці ушкоджен­
ня, збільшенні об’єму і швидкості кровотоку, що допомагає усунен­
ню порушень периферичного кровообігу, набряків (Д. В. Шаров, 
2005; В. П. Мурза, 2008). Рухи зменшують застійні явища й у парен­
хіматозних органах, порожнистих венах, сприяючи надходженню 
крові до серця й полегшенню його роботи. Усе це разом з іншими 
методами лікування запобігає тромбоемболіям.

Мабуть, немає кращого методу запобігання легеневих усклад­
нень і поліпшення діяльності легенів після травм, як дихальна гім­
настика. Людині підвладне вольове регулювання дихання, і тому 
під час занять вказівками реабілітолога є можливість змінювати 
ритм, темп, амплітуду і глибину дихальних рухів, цілеспрямовано 
посилювати легеневу вентиляцію за рахунок грудного або черевно­
го компонентів дихання. Фізичні вправи прискорюють відновлен­
ня повноцінного механізму дихання. Це наочно підтверджується 
на рис. 3.1 (В. М. Мухін, 2009). Зареєстровані криві (а -  до лікуваль­
ної гімнастики і б -  після неї) показують, що до заняття нерівно­
мірне за частотою і амплітудою дихання, асинхронні рухи грудної 
клітки і черевної стінки, хвилеподібні періодичні коливання екс­
піраторного й інспіраторного рівнів дихання, східцеподібна будо­
ва його циклу перейшли після лікувальної гімнастики в переважно
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рівномірне, рідше, синхронне дихання. Водночас підвищився хви­
линний об’єм дихання за рахунок збільшення дихального об’єму.

я Ь

Рис. 3.1 Оксигемоспіропневмографічні криві хворої К., 75 років, записані 
на другу добу після радикальної операції лівосторонньої стегнової грижі: 

а -  до заняття; б -  після заняття лікувальною гімнакстикою;
1 -  споживання кисню; 2 -  спірограма; 3 -  грудне дихання; 4 -  черевне 

дихання; 5 -  оксигемограма; 6 -  відмітка часу

Збільшення глибини дихання й легеневої вентиляції приско­
рює виведення наркотичних речовин після наркозу, активізує кро­
вообіг і газообмін у легенях і зменшує застій у них, поліпшує брон­
хіальну прохідність, допомагає видаленню мокротиння і тим са­
мим протидіє виникненню гіпостатичних пневмоній, ателектазів і 
бронхітів (А. В. Белорусова, 1980; В.П. Мурза, 2008). У випадках ви­
никнення легеневих ускладнень заняття лікувальною гімнастикою 
не припиняють і застосовують спеціальні дихальні вправи в комп­
лексі з іншими методами лікування.

У результаті позитивних змін у гемодинаміці й газообміні 
в легенях підвищується кількість гемоглобіну (В. Ф. Коваленченко, 
2008) й насичення артеріальної крові киснем (рис. 3.2), зменшуєть­
ся кисневе голодування тканин, поліпшуються окисно-відновлю-
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вальні й обмінні процеси, що є фізіологічною основою регенерації 
тканин. Встановлено, що вміст у крові мікроелементів калію, каль­
цію, фосфору змінюються в межах норми після застосування засо­
бів фізичної реабілітаціїу у осіб з обмеженими фізичними можли­
востями (Р. Руденко, 2014).

- 20}-

Рис. 3.2. Оксигемоспірогра- 
фічні показники до операції 
(а), після операції (б), після 
лікувальної гімнастики (в):
1 -  частота дихання;
2 -  дихальний об’єм;
3 -  хвилинний об’єм дихання;
4 -  споживання кисню за 1 хв;
5 -  коефіцієнт використання 
кисню; 6 -  споживання кис­
ню за 1 дихальний цикл;
7 -  насичення артеріальної 
крові киснем

Під впливом фізичних вправ прискорюються розсмоктуван­
ня продуктів запалення, загоєння рани і формування кісткової мо­
золі (В. К. Добровольский, 1970). Раннє дозоване фізичне наван­
таження при переломах забезпечує просторово-позиційну орієн­
тацію кісткоутворювальних клітин, а потім і анатомічно правиль­
ну структуру кістки (А. К. Попсуйшапка, 2009; D.R. Carter,1987). 
М’язові скорочення активізують кровообіг і збільшують приплив 
крові до окістя в місці перелому. Це поліпшує її живлення і тим са­
мим стимулює кісткоутворення. Створюється міцна, структурова- 
на доброякісна кісткова тканина, рухливий еластичний рубець.

Рухи грудної клітки й черевної стінки, збільшення екскурсії діа­
фрагми, що ритмічно змінюють внутрішньочеревний тиск, діють 
на внутрішні органи, посилюють кровообіг і зменшують застійні 
явища в них, рефлекторно підвищують евакуаторну й секреторну 
функції шлунково-кишкового тракту (М. Р. Могендович, 1975). Вони 
сприяють більш швидкій нормалізації функції кишок, підсилюють
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їхню перистальтику і протидіють руховим порушенням, що сприяє 
відновленню нормального ритму фізіологічних відправлень.

ЛФК протидіє атрофії м’язів, розвиткові контрактур, туго- 
рухливості в суглобах, анкілозу (Г. М. Плеханова, 2003; С. М. Кри­
венко, 2008; Т. І^етапп-Н апвеп, 1980), сприяє утворенню тимча­
сових компенсацій, відновленню порушених травмою сили м’язів 
й функцій органів та систем (Г. С. Юмашев, 1990; М. Б. Цьїкунов, 
2005; В.М. Мухін, 2013; МВ. Сагпеіго, 2013). Вона відновлює ру­
хові навички, ходьбу, правильну поставу, зміцнює м’язи, тре­
нує пацієнта й готує його до фізичних навантажень побутового 
й виробничого характеру. У випадках незворотності анатомо- 
структурних змін, що виникли внаслідок травми чи оперативного 
втручання, таких як ампутація кінцівки, тотальне ендопротезу- 
вання, переломи хребта з ушкодженням спиного мозку тощо, фі­
зичні вправи допомагають виробити постійні компенсації і сфор­
мувати новий стереотип рухів, оволодіти навичками самообслу­
говування, навчитися користуватися протезами, засобами пере­
сування, адаптуватися чи реадаптуватися до праці, переквалі­
фікуватися (И. В. Милюкова, 2003; В. М. Мухін, 2005; Г. М. Кова- 
левський, 2008; А. В. Новиков, 2013). Немало таких людей продо­
вжують систематично займатися фізичними вправами й беруть 
участь у параолімпійському спорті. Спеціальне тренування у них 
спрямовано на корекцію й нівелювання фізичних недоліків і за­
стосування індивідуально підібраних комплексів спеціальних фі­
зичних вправ для зміцнювання м’язів, що беруть участь в пев­
ному виді спорту й для фізичної й функціональної реабілітації 
(В.М. Мухін, 2014).

ЛФК застосовують після травм і операцій упродовж трьох пе­
ріодів. У травматології її поділяють таким чином:: І період -  іммо- 
білізаційний, II період -  постіммобілізаційний, III період -  від- 
новлювальний. При нетермінових (планових) операціях ЛФК при­
значають і перед операцією -  у передопераційний період.

Засоби, форми й методики ЛФК залежать від загального ста­
ну хворого, характеру й локалізації травми, методу лікування і спо­
собу іммобілізації, змісту і обсягу хірургічного втручання, перебігу 
післяопераційного періоду, наявності супутніх захворювань, віку 
хворого, рухового режиму, періоду реабілітації та періоду застосу-
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?ання фізичних вправ. Тендерні відмінності, на думку 3. Арінзона 
(Т~ Агіпгоп, 2010), повинні також ураховуватися при застосуванні 
ЗФК, особливо в осіб похилого віку.

Під час лікарняного періоду реабілітації ЛФК застосовують, 
г пдно з І і II періодам, у повній відповідності до призначених су­
воро постільного чи постільного, напівпостільного (палатного) і 
з ільного рухового режимів.

Під час післялікарняного періоду реабілітації -  у поліклініці, 
чи реабілітаційному центрі, чи санаторії -  ЛФК продовжують, згід­
но з III періодом, і проводять у щадному, щадно-тренувальному і 
тренувальному рухових режимах.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  після травм і операцій у лікарняний 
період реабілітації призначають за відсутності протипоказань у пер- 
шу-друту добу. Його раннє застосування викликане такими самими 
причинами, що і застосування ЛФК: запобігання ускладненням, по- 
-ппшення крово- й лімфообіїу, стимуляція функцій систем організму.
_ і кувальна дія масажу на організм проявляється трьома основни­
ми механізмами: нервово-рефлекторним, гуморальним і механічним 
В.И. Дубровский, 2001; А. А. Бірюков, 2007; В.И. Васичкин, 2010).

Проводиться сегментарно-рефлекторний (комірцева, попереко­
во-крижова зони) масаж не втягнутих у патологічний процес ді­
лянок тіла. Він зменшує больові відчуття, відвертає увагу хворо­
го від травми чи операції, викликає позитивні емоції', підвищує 
психічний тонус.

У першу-другу добу, особливо коли хворий через постільний 
режим не може виконувати активні рухи ногами, роблять легкий 
масаж нижніх кінцівок, сідниць, а також грудної клітки і спини. 
Масажування ніг прискорює рух венозної крови та лімфи, збіль­
шує артеріальну гемодинаміку, ліквідує застійні явища. Це разом із 
загальним підсиленням кровообігу й антикоагуляційною терапією 
з апобігає утворенню тромбоемболій, що формуються здебільшого 
у венах нижніх кінцівок і малого тазу.

Масаж грудної клітки і спини підвищує тонус дихальних м’язів, 
рефлекторно поліпшує легеневу вентиляцію, сприяє відходженню мо­
кротиння, поліпшує бронхіальну прохіднсть і тим самим у комплек­
сі з іншими методами лікування допомагає запобігти гіпостатичній 
пневмонії, ателектазам, бронхітам (В.И. Васичкин, 2010). На це та-
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кож спрямовується непрямий масаж легень у вигляді безперервної 
вібрації і ритмічних натискань долонею над легеневими полями. Ви­
конання аналогічних мануальних дій по ходу 10-12 ребер від груд­
нини до хребта впливає на діафрагму. У випадку виникнення назва­
них вище легеневих ускладнень масаж грудної клітки не протипока­
заний (В.И. Дубровский, 2001).

У ранній іммобілізаційний або післяопераційний період робить­
ся непрямий масаж серця із застосуванням безперервної вібрації йо­
го ділянки, ніжних ритмічних натискувань над серцем і нижньої тре­
тини груднини, струшування, стискання, здавлювання грудної клітки. 
Такі дії полегшують роботу серця й гемодинаміїсу в цілому.

Масаж активізує діяльність шлунково-кишкового тракту, сти­
мулює відходження газів, ліквідує затримку випорожнення та се­
човипускання. Робиться обережний масаж м’язів живота, непря­
мий масаж внутрішніх органів з акцентом на товсту кишку. Ма­
сажують ободову кишку за годинниковою стрілкою: спочатку ви­
східний, а потім поперечний і нисхідний відділи. Використовують 
погладжування, поверхневу стабільну й лабільну вібрацію долон­
ною поверхнею пальців, постукування та ритмічні натискування 
кінчиками пальців.

При переломах кінцівок із 2-3-го дня починають масажувати 
здорову кінцівку (рис. 3.3) і відповідні рефлексогенні зони. Потім 
на ушкодженій кінцівці застосовують позавогнищевий масаж, при 
якому масажують сегменти вище місця ушкодження.

Рис. 3.3. Схема проведення масажу при переломах кісток верхньої 
та нижньої кінцівок під час іммобілізації
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Після зняття іммобілізації чи швів застосовують місцевий ма­
саж для ліквідації наслідків патологічного процесу й вимушеного 
обмеження рухів або повної нерухомості травмованої чи оперова­
ної ділянки тіла. У перших процедурах проводять ніжні поверхневі 
погладжування, неглибокі розтирання, легкі розминання ушко­
джених м’язів, вібрацію, погладжування і розтирання суглобів і 
сумково-зв’язкового апарату. У місці перелому застосовують цир­
кулярне погладжування, розтирання, ніжні вібрації, зсунення й 
розтягнення м’яких тканин, що спаяні з кістковою мозолею. Зго­
дом інтенсивність масажних рухів поступово зростає.

Використовується відсмоктувальний (дренажний) масаж, 
який прискорює крово-і лімфообіг і тим самим ліквідує чи змен­
шує застійні явища й набряки. Виконується він у такий спосіб: 
спочатку масажують сегменти, які розташовані вище від хворої 
ділянки, потім її дистальні відділи. Масажні рухи мають бути ков- 
заними, ніжними, м’якими. Не слід застосовувати такі способи як 
постукування, поплескування, рубання, шмагання.

Під час післялікарняного періоду реабілітації лікувальний ма­
саж спрямовується на ліквідацію набряків, тугорухливості в сугло­
бах, контрактур, м’язових атрофій, м’язової слабкості, неповно­
го відновлення функцій органів і систем. Застосовують класичний 
місцевий і загальний масаж, сегментарно-рефлекторний і апарат­
ний масаж, масаж у воді, гідромасаж (підводний душ-масаж, водо- 
струменевий душ-масаж, підводний вібраційний масаж).

Процедури лікувального масажу практично завжди поєдну­
ються з гімнастичними вправами (пасивні й активні рухи, вправи з 
опором, на розтягнення й розслаблення, дихальні тощо), теплови­
ми й бальнеотерапевтичними процедурами та з іншими засобами 
фізичної реабілітації.

Ф і з і о т е р а п і ю  після травм і операцій застосовують для 
профілактики й лікування на всіх етапах реабілітації. Викорис­
тання певних методів залежить від завдань, що ставлять перед 
фізіотерапією, ураховуючи характер перенесеної травми чи обся­
гу оперативного втручання, перебігу післяопераційного періоду, за­
гального стану хворого, фаз ранового процесу чи утворення кісткової 
мозолі. Лікувальна дія фізичних чинників на організм після травм і 
операцій проявляється у вигляді нервово-рефлекторного й гумо-
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рального механізмів, але кожен із чинників має свої особливості 
у шляхах реалізації лікувального ефекту (В. М. Боголюбов, 2003; 
Г. Н. Пономаренко, 2008).

Під час лікарняного періоду реабілітації фізіотерапевтичні ме­
тоди починають застосовувати з перших днів, а деякі з них призна­
чають безпосередньо після операції чи травми. Так, після операції, 
хірургічної обробки ран застосовують УФО місця ушкодження і 
прилеглих ділянок шкіри для запобігання інфекції, зменшення 
болю, розсмоктування крововиливу. У наступні дні опромінюються 
груди, живіт, сегментарно-рефлекторні зони (комірцева чи попере­
кова) або симетричні поверхні здорової кінцівки при переломах. Це 
мобілізує захисні сили організму, зменшує ймовірність виникнен­
ня інфільтратів, активізує крово-і лімфообіг, утворення вітаміну Д, 
регенеративні й трофічно-обмінні процеси, особливо мінерального 
фосфорно-кальцієвого, що є запорукою утворення повноцінної кіст­
кової тканини (И.П. Сосин, 1981; В.С. Улащик, 2004).

Після таких гострих травм, як удари, розтягнення сумково- 
зв’язкового апарату суглобів і м’язів, крововиливи в порожнину 
суглобів (гемартроз) і м’які тканини (гематома), вивихи тощо, від­
разу місцево застосовують холод: зрошення хлоретилом, ємність 
із льодом, холодний компрес. Вони викликають спазм дрібних 
судин, знижують їхню проникливість, уповільнюють кровообіг 
зменшують крововилив і набряк, знижують збудливість нервових 
закінчень, що значно послаблює біль (И.П. Сосин, 1981).

Одночасно з кріотерапією для боротьби з набряком у ділянці 
травми й запобіганням подальшому прогресуванню проводять його 
здавлювання шляхом накладання еластичного бинта чи інших при­
стосувань, фіксують, піднімають і надають нерухомості ушкодженій 
частині, діючи за методикою RICE (Rest -  спокій, Ice -  лід, Compres­
sion -  здавлення, Elevation -  піднімання) (J. R. Andrews, 1998) Лід (хо­
лод) запобігає вторинному гіпоксичному ушкодженню тканин, дає 
можливість контролювати крововилив і набряк. Компресія сприяє 
запобіганню розвиткові набряку за рахунок підвищення зовнішні*: - 
го гідростатичного тиску й нагромадженню рідини в внутрішнь: 
тканинному просторі. Елевація -  піднімання кінцівки до горизон 
тальної площини і вище під різними кутами -  поліпшує відтік рі­
дини венозними лімфатичними шляхами із місця пошкодження
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У сучасній спортивній травматології використовують апара­
ти і пристосування, що забезпечують усі потреби за вказаною ме­
тодикою (рис. 3.4) у випадку ушкоджень під час тренувань і зма­
гань. На другий день після травми продовжують локальні охоло­
дження і розпочинають теплові процедури, які зменшують болі й 
м’язовий тонус, поліпшують обмінні процеси, сприяють розсмок­
туванню травматичних набряків і крововиливів.

Рис. 3.4. Апарат Shoulder Gryo одночасно забезпечує локальне охоло­
дження, здавлювання, фіксацію і нерухомість ушкодженої ділянки: 

а -  плечового суглоба; б -  апарат Gryo Cuff для локального охолодження 
ліктьового суглоба; в -  колінного суглоба, г -  ахіллового сухожилка і стопи

Для зняття больового синдрому після травм і операцій засто­
совують діадинамотерапію. Болезаспокійлива дія діадинамічних 
струмів виникає відразу після процедури. Вона пов’язана з розви­
тком тимчасового гальмування в нервових закінченнях і зниженням 
їхньої лабільності. Одночасно з цим вони виконують протиспазма- 
тичну дію, розширюють судини, прискорюють циркуляцію крові 
та лімфи, підсилюють обмінні й регенеративні процеси (А. А. Уша- 
ков, 2009). Надалі використовують розсмоктувальну властивість 
діадинамотерапії при лікуванні рубців, м’язових контрактур, обме­
женні рухливості суглобів після їх тривалої іммобілізації.

Ефективно зменшує або усуває біль електрофорез із новока­
їном та іншими знеболювальними препаратами. У цій процедурі 
поєднується знеболювальна дія ліків і гальванічного струму, 
який свєю чергою посилює мікроциркуляцію крові та лімфи, 
трофічні й обмінні процеси в місці ушкодження. Для поліпшення 
кісткоутворення через два тижні призначають електрофорез по­
чергово з кальцієм і фосфором.
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У той самий день після операції та на 1-2-гу добу після перело­
мів для усунення больового синдрому призначається УВЧ-терапія. 
Вона виразно діє на запальний процес, підвищує активність 
та інтенсивність фагоцитозу; антиспастично впливає на непосму- 
говані м’язи бронхів і бронхіол, шлунка, кишок, жовчного міхура; 
активізує обмінні й регенеративні процеси (В.С. Улащик, 2008). 
УВЧ-терапія прискорює крово-і лімфообіг, стимулює елементи ме­
зенхіми і кровоносної системи, з яких розвиваються морфологіч­
ні складові кістки, стимулює розсмоктування свіжих тромбів ін­
фільтратів, інтенсифікує всі види імунітету (В.М. Корнилов, 2007).

З протибольовою, протинабряковою і розсмоктувальною ме­
тою застосовується і низькочастотна магнітотерапія. Її перевагою 
та УВЧ-терапії над деякими іншими фізіотерапевтичними чинника­
ми є здатність їх проникати крізь гіпсову пов’язку. Наявність у кістці 
металу після металоостеосинтезу й ендопротезування суглобів не є 
протипоказанням щодо застосування низькочастотної магнітотера- 
пії, але є обмеженням для УВЧ-терапії (В. А. Жирнов, 2011).

Щодо застосування фізіотерапевтичних чинників у пацієнтів 
із наявністю у тканинах металоконструкцій немало фахівців вва­
жають недоцільним призначати їх у таких осіб. Однак практикою 
(В.И. Маколинец, 2008; І. В. Рой, 2010) доведено помилковість та­
ких поглядів. Наявність металоконструкцій не є протипоказанням 
для призначення більшості видів апаратної фізіотерапії.

Протипоказані деякі чинники при находженні металокон­
струкцій у зоні їх дії: високочастотна магнітотерапія (індукто­
термія), надвисокочастотна електротерапія (дециметровохвильо- 
ва (ДМХ) та сантиметровохвильова (СМХ), ультрависокочастот­
на (УВЧ) за поперечною методикою, ультразвук (В. В. Оржешков- 
ский, 2005; Г. Н. Пономаренко, 2008). Ці методи характеризуються 
великою глибиною проникнення та локальним нагрівом насампе­
ред металоконструкцій. Енергія випромінювання найбільше кон­
центрується в ділянці металу і може призвести до значного його 
перегріву. Це своєю чергою може викликати резорбцію шару кіст­
кової тканини, що прилягає до металу, особливо в ділянці гвин­
тів, яке неминуче призведе до розхитування металоконструкції і 
незрощення перелому. Аналогічні зміни в кістковій тканині, тобто 
її резорбція, виникає при дії на ділянку металоконструкції ультра-
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За відсутності протипоказань можна застосовувати сауну, 
яка викликає більш значні порівняно з ваннами зміни в діяльності 
органів і систем організму та фізичній терморегуляції.

Для загартування й оздоровлення організму, зміцнення фі­
зичного і психоемоційного тонусу, відновлення чи підтримання 
працездатності пацієнта на диспансерному етапі реабілітації засто­
совують геліо- і аероіонотерапію, таласо- і кліматотерапію. Сонячно- 
повітряні ванни, купання в морі, озерах, річках, прогулянки на чисто­
му повітрі стимулюють функції всіх систем організму, підвищують 
його реактивність і загальну опірність. Це разом з іншими засобами 
фізичної реабілітації дає можливість пацієнтам досягти бажаного 
функціонального стану і фізичної дієздатності чи виробити стійку 
постійну компенсацію при незворотних анатомо-структурних вадах.

М е х а н о т е р а п і ю  після травм і операцій застосовують 
в основному в післялікарняний період реабілітації, хоча в деяких ви­
падках її можна починати ще в лікарні, використовуючи здебільшого 
апарати СРМ для тривалих пасивних рухів у суглобах (Р. В. Желтов, 
2011; A.F. Lenssen, 2006; J.M. Postel, 2007; С. A. Murphy, 2013). Голо­
вна мета цього методу відновлювального лікування -  ліквідація ту- 
горухливості суглобів, контрактур, рубцевих зрощень, гіпотрофії та 
зміцнення сили м’язів, що є частим наслідком переломів, довготри­
валого постільного режиму, травм м’яких тканин, у тому числі опіків 
(В. П. Мурза, 2008). Застосовують механотерапевтичні апарати маят­
никового типу, що збільшують амплітуду рухів у суглобах; блоково­
го типу та важелі для полегшення рухів і зміцнення м’язів. Для фор­
мування правильного стереотипу рухів і поліпшення координації 
проводяться заняття на біговій доріжці й велотренажері.

Вправи на апаратах зміцнюють і розтягують поверхневі тка­
нини, м’язи, сухожилки, зв’язки; підсилюють місцевий крово-і 
тімфообіг, обмін речовин у м’язах і суглобах; зміцнюють м’язи й 
г^лвшцують рухливість у суглобах (В.И. Довгань, 1981; Н.П. Велит- 
ненко, 2010). Цього досягають щоденними заняттями і при показан­
и и  їх застосовують декілька разів на день. Незначне відчуття болю 
і ; и рухах на апаратах не є мотивом для припинення заняття -  слід 
ї м є н ш и т и  амплітуду рухів або зробити заспокійливий масаж чи 
■ с-соткочасний відпочинок. Після заняття для зменшення відчут­
тю болю призначають солюкс, ванну або іншу теплову процедуру.
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Під час санаторного й диспансерного етапів реабілітації вико­
ристовують велотренажери, веслові тренажери, еспандери, що не 
тільки вдосконалюють властиву суглобам функцію, розвивають 
силу м’язів і фізичні якості пацієнта, а й тренують його, підвищують 
загальну працездатність. Механотерапію поєднують із заняттями 
лікувальною гімнастикою, масажем, гідрокінезотерапією, грязьови­
ми аплікаціями, парафіно- й озокеритолікуванням, іїгдуктотермією, 
локальними й загальними ваннами. їх використовують переважно 
перед механотерапією для підготовки тканин до механічного роз­
тягнення, зменшення болю і збільшення амплітуди рухі в. Є повідо­
млення про ефективне застосування механотерапії в комбінації з лі­
кувальними жирними глинами й лікувальним масажем після травм 
нижніх кінцівок у післялікарняному періоді. (О. Д. Железний, 2013).

П р а ц е т е р а п і ю  після травм і операцій застосовують 
здебільшого під час післялікарняного періоду реабілітації. Її 
можна використовувати у стаціонарі під час іммобілізаційно- 
го та післяопераційного періодів як психотерапевтичний засіб, 
що відволікає хворого від неприємних відчуттів і сумних думок. 
Пацієнтам пропонують готувати перев’язочний матеріал: робити 
ватні кульки, тампони, складати серветки тощо. Такі трудові про­
цеси з мінімальним навантаженням для пальців руки застосову­
ються після переломів кісток під час іммобілізації для запобігання 
розвитку тугорухливості та порушення координації рухів.

Зазвичай працетерапію призначають після зняття іммобілізації 
чи швів, її проводять у кабінетах і відділеннях працетерапії, 
реабілітаційних центрах, а в разі потреби -  у центрах професійно- 
соціальної реабілітації та комбінованих медичних і професійних 
центрах. Протипоказана працетерапія при підвищеній температурі, 
значних набряках, схильності до кровотечі при виконанні рухів.

Основними завданнями працетерапії після травм опорно- 
рухового апарату й операцій є збільшення рухливості в суглобах і 
зміцнення м’язів, прискорення нормалізації функцій ушкодженої 
кінцівки чи органа; відновлення координації рухів і робочих на­
вичок, навчання щоденних видів діяльності; визначення ступеня 
професійної здатності й фізичної та загальної працездатності, виду 
роботи, до якого здатний хворий (А. И. Осадчих, 2007). Працетера­
пія є суттєвим чинником і психічного здоров’я (J. Greek, 1997).



Під час реалізації названих завдань використовують три види 
іпетерапії: загальнозміцнювальну (тонізувальну), відновлювальну 

грофесійну. Добирають трудові операції, що втягують у роботу м’язи 
к суглоби ушкодженої кінцівки чи ділянки тіла. Для верхніх кінцівок і 
: ■ г лобів пальців кисті використовують такі трудові операції: плетіння, 
впливання, чищення картоплі, виготовлення конвертів, коробок, па- 
~ :грні роботи, різьблення по дереву, виготовлення виробів із глини, 
г«:б-:ту із дротом. Тренуванню верхніх і нижніх кінцівок сприяють 
:«х»]'ти на ручній і ножній швейній машинці, ткацькому верстату. 
: ловленню загальної працездатності сприяють роботи в саду з ло- 

::ою, граблями, вилами, а також столярні, шліфувальні і слюсарні 
:«:>[>:чи, пиляння й рубання дров.

Оскільки в основу лікувального ефекту працетерапії покладе- 
:истематичне вправляння, то трудові рухи мають повторювати - 

. с-згаторазово по 30-45 хв упродовж дня на початку її застосуван- 
* і поступово доводитися до 4-6 год з обов’язковими перервами.

У тому разі, коли травма спричинила інвалідність, суттє- 
або незворотні порушення функцій кінцівок, хворих насампе- 

:ел слід навчати таких щоденних видів діяльності (П.И. Білоусов, 
- з умивання, приймання їжі, одягання, гоління, зачісування 
и>: 3.5), пересування, поводження з протезами тощо. У таких ви- 
г ■ ах завданням працетерапії буде і виготовлення простих при- 

-  гоїв, що допомагають хворому.
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г»ь Зо. Самообслуговування за допомогою найпростішого пристосуван- 
ні куксі закріплена гумова манжетка, під яку вставлено предмети 

щоденного користування (за П.І. Бєлоусовим, 1980)

■ в ідділеннях працетерапії, кабінетах побутової реабілітації за- 
•а. ють горизонтальні й вертикальні побутові стенди, на яких 
_ено різноманітні предмети домашнього вжитку. Згодом під 

Чд. г : :-ресійної працетерапії інвалідів навчають нової професії.
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3.3. Концепція фізичної реабілітації пацієнтів 
при травмах опорно-рухового апарату

Призначення фізичної реабілітації хворим із травмою опорно- 
рухового апарату вимагає від реабілітолога використовувати комп­
лекс дій для її реалізації. Необхідно враховувати різні методи лі­
кування й іммобілізації, перебіг патологічного процесу, харак­
тер рухових порушень, супутні захворювання, загальний стан па­
цієнта, його вік, стать, професію. Потрібно визначити послідов­
ність, взаємозв’язок і взаємодію між окремими засобами реабілі­
тації, певні науково-практичні положення й різноманітні підходи 
до здійснення реабілітаційних дій та багато інших обставин, що су­
проводжують відновлювальний процес і забезпечують його ефек­
тивність.

Для досягнення оптимальних наслідків реабілітації, зменшен­
ня імовірності отримання небажаного результату слід використо­
вувати системний підхід до численних чинників, задіяних у реабі­
літаційному процесі. Під системним підходом П. К. Анохін (1975), 
автор теорії функціональних систем, розуміє комплекс із постій­
но гармонічною взаємодією своїх частин, які спрямовані на отри­
мання корисного результату. Відбиттям системного підходу є кон­
цепція (лат. сопсерїїо -  розуміння) -  система поглядів на ті чи інші 
явища, процеси; спосіб розуміння, трактування певних явищ, по­
дій; засаднича ідея певної теорії.

Розроблена концепція фізичної реабілітації пацієнтів при 
травмах опорно-рухового апарату. Ключовою ідеєю концепції фі­
зичної реабілітації при травмах опорно-рухового апарату є розу­
міння її як невід’ємної складової комплексного відновлювального 
процесу, домінантного чинника в розкритті й мобілізації резервів 
організму, усуненні рухових і функціональних дісфункцій та об­
межень життєдіяльності або компенсації таких порушень, віднов­
ленні здоров’я, фізичної й професійної працездатності, соціальних 
зв’язків й поліпшенні якості життя особи.

Методологічною основою її, окрім загальних, є системний під­
хід до великого спектра чинників, що безпосередньо впливають 
на характер і спрямованість реабілітаційних заходів і положення 
ВООЗ, викладених у Міжнародній класифікації порушень, обме­
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ження життєдіяльності й соціальної недостатності -  МКП (Interna­
tional Classification of Impaiments, Disabilites and Handicaps -  ICIDH, 
Geneva, WHO, 1980) та Міжнародній класифікації функціонуван­
ня, обмеження життєдіяльності й здоров’я -  МКФ (International 
Classification of Funcioning Disability and Health -  ICFDH, Geneva, 
WHO, 2001).

У МКП виокремлюються три класи наслідків захворювань і 
травм (табл. 3.1):

Таблиця 3.1
Міжнародна класифікація наслідків захворювань і травм

Класи наслідків захворювань і травм

1-й клас -  наслідки, 
що визначаються 
на рівні організму

1-й клас -  наслідки, що 
визначаються 

на рівні індивідіума

1-й клас -  наслідки, 
що визначаються 

на рівні особистості

Порушення Обмеження Соціальна
структур і функцій життєдіяльності, недостатність через

організму зниження здібності нездатність
1 - розумові; 1 - адекватно 1 - фізичної
2 - інші психічні; поводити себе; незалежності;
3 - мовні і речові; 2 - спілкуватися з 2 - мобільності;
4 - слухові й оточенням; 3 - заняття звичай-

вестибулярні; 3 - здійснювати рухи; ною діяльністю;
5 - зорові; 4 - діяти руками; 4 - отримання освіти;
6 - вісцеральні 5 - володіти тілом: 5 - професійній

й метаболічні; 6 - обслуговувати себе; діяльності;
7 - рухові; 7 - ситуаційне зниження 6 - економічної
8 - виродливість; здібності; незалежності;
9 - загального 8 - оволодівати 7 - інтеграції в

характеру спеціальними
навичками

суспільство

-  порушення (англ. impaiment) -  1-й клас -  будь яка анома­
лія чи втрата анатомічних, фізіологічних, психологічних структур 
-:и функцій:

-  обмеження життєдіяльності (англ. disability) -  2-й клас -  в и ­

д і гє в результаті порушення (1-й клас), втрати чи обмеження
■: кливості здійснювати щоденну діяльність у межах, які вважа- 
■ ться нормальними для суспільства;
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-  соціальна недостатність (англ. handicap) -  3-й клас -  зумов­
люється порушенням (1-й клас) й обмеженням життєдіяльності (2-й 
клас), виникає в результаті обмеження й перешкоди для виконання 
соціальної ролі, яка раніше була нормальною для цього індивідуума.

-  порушення (англ. impaiment) -  1-й клас -  будь яка аномалія чи 
втрата анатомічних, фізіологічних, психологічних структур чи функцій;

-  обмеження життєдіяльності (англ. disability) -  2-й клас -  ви­
никає в результаті порушення (1-й клас), втрати чи обмеження 
можливості здійснювати щоденну діяльність у межах, які вважа­
ються нормальними для суспільства;

-  соціальна недостатність (англ. handicap) -  3-й клас -  зумов­
люється порушенням (1-й клас) й обмеженням життєдіяльності (2-й 
клас), виникає в результаті обмеження й перешкоди для виконання 
соціальної ролі, яка раніше була нормальною для цього індивідуума.

Наведені наслідки хвороб і травм свідчать, що вони виника­
ють одне за одним почергово, послідовно і методи лікування спря­
мовані на усунення відповідно медико-біологічних і психосоціаль- 
них наслідків хвороб і травм. Однак при всіх своїх перевагах МКП 
вимагала удосконалення. При оцінюванні стану пацієнта важливо 
виявити й розкрити збережені резерви відновлювання або компен­
сації порушень і обмежень, що виникли. Потрібно по можливос­
ті більш повно оцінити і розкрити всі індивідуальні особливості і 
його реабілітаційний потенціал. Тому МКП була модернізована, що 
знайшло своє відображення в новому документі ВООЗ 2001 року: 
Міжнародна класифікація функціонування, обмеження життєді­
яльності й здоров’я (МКФ). Вона відійшла від класифікації “наслід­
ків хвороби” й стала класифікацією “складових здоров’я” (3. И. Ау- 
хадеев, 2006). У МКФ класифікуються функціонування й обмежен - 
ня життєдіяльності, що пов’язані зі зміною здоров’я.

Обидві наведені класифікації доповнюють одна одну, тому m 
спільна інформація, яка стосується діагнозу й функціонування біо- 
систем, надає більш широку і значущу картину стану здоров’я лю­
дей або популяції, що необхідно для обґрунтованого складання ре а 
білітаційної програми й реалізації її заходів й концепції у ціло*- 
(В. М. Мухін і ін., 2010, Е. В. Макарова, 2013). Тому МКП і МКФ 
думку Є. І. Аухадєєва (2007), І. А. Буженіної (2008), є методолог- - 
ною основою реабілітаційного процесу, з чим можна погодитис-
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Концепція фізичної реабілітації пацієнтів при травмах опорно- 
рухового апарату (схема 3.2) складається з лікарської допомоги й 
реабілітаційної допомоги. Перша охоплює спектр медичних чин­
ників, успішність яких є ключовою для призначення реабілітацій­
ної допомоги, яка базується на основоположних засадах, організа­
ційних, методичних основах. Загальними особливостями для лі­
карської й реабілітаційної допомоги пацієнту є своєчасність, ін­
дивідуальний підхід, комплексність, етапність, ефективність. При 
розробленні й обладнуванні авторської концепції були враховані 
певні положення концепцій фізичної реабілітації при хірургічно­
му лікуванні вертеброгенних попереково-крижових компресійних 
синдромів й фізичної реабілітації хворих на гонартроз, побудова­
них, відповідно, О. Б. Лазарєвою (2013) та О. Я. Андрійчук (2013).

Лікарська допомога хворому розпочинається з надання невід­
кладної помочі, виконання консервативного або оперативного ме­
тоду зіставлення відламків кісток та певної іммобілізації, яка разом 
із характером травми та її локалізацією породжують особливості за­
стосування фізичної реабілітації. Порівняно із іммобілізацією гіпсо­
вою пов’язкою чи скелетним витягненням оперативне зіставлення 
відламків кісток і міцне утримання їх дозволяє раніше розпочинати 
застосовувати реабілітаційні дії, виконувати дозовані навантаження 
і значно зменшити строки перебування хворого в ліжку.

Комплексність й етапність лікарської допомоги є кардиналь­
ними в постіммобілізаційному періоді. Раціональне їх здійснення 
сприяє досягненню позитивного результату лікування, яке визна­
чається лікарсько-консультативною комісією (ЛКК). Вона утво­
рюється при лікувально-профілактичних закладах і має на меті 
здійснення експертизи тимчасової втрати працездатності, пере­
вірку правильності лікування, направлення хворих на консульта­
ції до спеціалістів іншого профілю, на спеціалізоване лікування, 
ва медико-соціальну експертизу (МСЕК). Така експертиза прово­
диться у випадках встановлення інвалідності, визначення праце­
здатності без обмежень, працездатності з обмеженнями в об’ємі, 
- асі чи характері виробничої діяльності, для продовження лист­
ка тимчасової непрацездатності за межі стандартного терміну що 
з алежать від характеру і локалізації травми, професії, статі й віку 
пацієнта.
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Висновки ЛКК і МСЕК про умови й характер праці, тим­
часове чи постійне обмеження працездатності в нашій державі є 
обов’язковими для адміністрації підприємств, установ і організа­
цій незалежно від виду власності.

Основоположні засади концепції містять мету, завдання, реа­
білітаційні й педагогічні принципи, етапність реабілітації. Основ­
ною метою фізичної реабілітації при травмах опорно-рухового 
апарату є попередження ускладнень, ліквідація рухових і функці­
ональних порушень в організмі; відновлення здоров’я, працездат­
ності, соціального статусу, поліпшення якості життя. Реалізація 
мети висунула такі завдання: забезпечення партнерських взаємо­
відношень реабілітолога й пацієнта; перестереження ускладнень 
раннього періоду після травми; усунення тугорухомості в сугло­
бах, контрактур, атрофії м’язів, рухових дисфункцій та загальних 
функціональних розладів; відновлення функціонального стану ор­
ганізму, здатності до фізичних навантажень побутового й профе­
сійного характеру, працездатності, соціальних зв’язків. У випадках 
інвалідності завданням фізичної реабілітації буде розвинення на­
вичок самообслуговування, набуття максимально можливої неза­
лежності від оточення, вироблення постійних компенсацій при не- 
іворотніх змінах; сприяння пристосуванню особи до нових умов 
існування, професійній перекваліфікації, соціалізації, поліпшенню 
якості життя.

При застосуванні фізичної реабілітації при травмах опорно- 
рухового апарату потрібно спиратися на реабілітаційні й педаго­
гічні принципи. До реабілітаційних принципів належать такі:

• своєчасність надання реабілітаційної допомоги, що є за­
порукою наступних реабілітаційних дій;

• ранній початок реабілітаційної дії, що допомагає запобіг­
ти ускладненням, швидшому та повному відновленню ру­
хових функції, поліпшенню психоемоційного стану хворо­
го й у випадку розвитку інвалідності -  боротися з нею на 
перших етапах лікування;

• індивідуальний підхід, диференційованість й адекватність 
методик загального стану пацієнта, локалізації й особли­
востей перебігу травми, методу лікування, іммобілізації, 
етапу реабілітації;
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• безперервність і систематичність реабілітаційних заходів, що 
є запорукою досягнення максимально можливого результа­
ту й ефективності реабілітації, скорочення часу на лікування, 
зниження інвалідності й витрат на відновлювальне лікування;

• етапність і наступність реабілітаційної заходів із рішен­
ням на кожному етапі мети, завдань фізичної реабілітації;

• комплексність застосування засобів фізичної реабілітації, 
кожен з яких за механізмом своєї дії доповнює й підсилює 
дію один одного;

• поєднання фізичної реабілітації з іншими засобами й мето­
дами фахівців мультидисциплінарної реабілітаційної бри­
гади, від скоординованої діяльності яких залежить якість 
та досягнення завдань і мети відновлюваного процесу;

• активна участь, усвідомлене ставлення, співпраця пацієн­
та й оточуючих його осіб у реабілітаційному процесі, що є 
запорукою успіху реабілітації;

• ефективність фізичної реабілітації -  контроль за реакцією 
пацієнта на дію реабілітаційних чинників, доцільність за­
стосування певних засобів і методів, їх корекція на етапах 
реабілітації для досягнення її завдань і мети.

Застосування більшості засобів фізичної реабілітації базуєть­
ся на педагогічній основі. Навчання виконання фізичних вправ та 
їх проведення, відновлення й розвиток рухових навичок та фізич­
них якостей, виховання свідомого ставлення до занять й здоровог: 
способу життя, партнерські відносини між пацієнтом і реабілітоло - 
гом основані на педагогічних принципах. Це індивідуальність, сві­
домість, активність, емоційність, систематичність, циклічність, на­
уковість, гуманістичність, практична спрямованість. Максималь­
не використання реабілітологом перелічених принципів в пропе: 
відновлювання дозволить йому найбільш повно й якісно з дійсні-: - 
вати реабілітаційні дії та досягнути оптимального рівня реабізіті 
ції пацієнтів після травм.

Ключовою позицією основоположних засад концепції фізіг=.- 
ної реабілітації при травмах опорно-рухового апарату є етапні“  ̂
У реабілітаційній допомозі передбачається перший етап -  лікар - г- 
ний, другий етап -  поліклінічний або реабілітаційний, санатог:- у* 
і третій етап -  диспансерний. На кожному етапі ставляться ■ -
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завдання для вирішення яких підбираються відповідні засоби й 
методи. Характерною особливістю етапів є їх наступність.

Визначальною позицією реабілітаційної допомоги є своєчас­
ність призначення хворому фізичної реабілітації, що є приводом 
для наступних організаційних дій та реалізації. Першочергово роз­
робляється реабілітаційний план, який спирається на результати 
реабілітаційного обстеження, реабілітаційного діагнозу й реабілі­
таційного потенціалу. При обстеженні хворого з’ясовується харак­
тер рухових порушень і ступінь рухових обмежень, що у наступно­
му є основою для встановлення реабілітаційного діагнозу. Він яв­
ляє собою обґрунтований показник структурно-функціонального 
стану травмованої ділянки опорно-рухового апарату й організму 
в цілому. Реабілітаційний діагноз є вихідним чинником для визна­
чення реабілітаційного потенціалу -  імовірно можливості віднов­
лення функціональної здатності травмованої ділянки й організму.

Перелічені чинники слугуватимуть об’єктивному складанню 
та поетапній реалізації програми реабілітації хворого. У випадку 
неблагополучного її кінцевого результату реабілітаційні дії продо­
вжуються відповідно до стану пацієнта за новою програмою пере­
важно прикінцевого етапу реабілітації.

Правильна побудова реабілітаційних програм і реабілітаційних 
дій у цілому тісно пов’язані з руховим режимом, який регламентує 
рухову активність пацієнта під час комплексного відновлювально- 
го процесу в лікарняний і післялікарняний періоди. Він признача­
ється лікуючим лікарем і змінюється залежно від перебігу травми, 
етапу, реакції організму на дію чинників, що належать до певних ре­
абілітаційних дій. Всі спеціалісти, які залучені до відновлювально- 
го процесу, добирають і застосовують свої засоби й методи відповід­
но до призначеного рухового режиму. У лікарняний період застосо- 
з>тогься суворий постільний, постільний, напівпостільний (палат- 
і* г  ' і вільний режими. Після переломів кісток нижніх кінцівок при 
■» =.:̂ метанні скелетного витягнення постільний режим зберігаєть- 
_! _ . "весь час іммобілізації. У післялікарняному періоді в поліклі- 
садх реабілітаційних центрах, санаторіях застосовуються щадний, 
— тренувальний і тренувальний режими. У деяких пацієнтів,

еоедад спортсменів, на останньому етапі реабілітації признача- 
г інтенсивно-тренувальний режим.
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Нарізним каменем успіху реабілітаційних дій є партнерські вза­
ємовідношення реабілітолога й пацієнта, що сприяють у нього фор­
муванню потреби, усвідомленої й активної позиції до використан­
ня засобів і методів реабілітації. Методика у кожному конкретному 
випадку повинна враховувати локалізацію й перебіг травми, загаль­
ний стан та наявність супутніх захворювань, рівень фізичної підго­
товленості, період й етап реабілітації, професію, стать, вік. У процесі 
застосування реабілітаційних дій треба обов’язково визначати адек­
ватність методики та її ефективність й якщо є потреба корегувати 
зміст, дозування, інтенсивність та сумісність її з іншими засобами, 
формами й методами лікарської й реабілітаційної допомоги.

Викладені компоненти концепції фізичної реабілітації при 
травмах опорно-рухового апарату -  основоположні засади, органі­
заційні й методичні основи, що базуються на наслідках лікарської 
допомоги, забезпечують науково обґрунтовані підходи до техноло­
гії фізичної реабілітації при діафізарних і внутрішньосуглобових 
переломах, операціях на кістках, переломах хребта й тазу, спортив­
них травмах. В основу її покладено систему сукупних послідовних 
координованих дій із застосуванням індивідуально призначених 
засобів і методів фізичної реабілітації, спрямованих на забезпечен­
ня максимально можливого реабілітаційного ефекту після травми. 
Використовувалися на етапах відновлювального процесу визначе­
ний руховий режим, засоби і методи ЛФК, лікувального масажу, 
фізіотерапії, механотерапії, працетерапії.

Підсумком концепції є результати комплексного відновлю­
вального процесу, який віддзеркалює сумарні наслідки лікарня­
ної й реабілітаційної допомоги при травмах опорно-рухового апа­
рату. Сприятливі лікувальні, реабілітаційні, соціальні професійні, 
результати забезпечують позитивний інтегральний результат від­
новлювання -  поліпшення якості життя пацієнта.

3.4. Програма фізичної реабілітації при травмах 
опорно-рухового апарату

Організація, використання певних засобів фізичної реабіт 
тації, управління та технології їх застосування реалізуються пп -
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хом складання індивідуальних програм реабілітації. Лікуючий лі­
кар після встановлення діагнозу хворому і здійснення консерва­
тивних або оперативних лікувальних дій при визначених пока­
заннях призначає йому фізичну реабілітацію. Реабілітолог скла­
дає індивідуальну програму фізичної реабілітації й після узгоджен­
ня з лікуючим лікарем, членами реабілітаційної бригади реалізує її 
в комплексі засобів відновлювального процесу (В.М. Мухін, 1999; 
О. Алексєєв, 2003; А. М. Герцик, 2006; Г. В. Дідух, 2007).

Для складання програми збираються відомості про хворо­
го: відомості історії хвороби, результати об’єктивного обстежен­
ня, діагноз основного й супутніх захворювань, період травми чи 
захворювання. При травмах на всіх етапах реабілітації основний 
акцент при реабілітаційному обстеженні робиться на визначен­
ні функціонального стану опорно-рухового апарату: обсягу ак­
тивних і пасивних рухів ушкодженої кінцівки чи ділянки, мані- 
пуляційної здатності, можливості опори та пересування. Усе це 
формує реабілітаційний діагноз потенціал і визначає прогноз і за­
вдання, добір реабілітаційних засобів та методів і планування їх 
застосування. Разом з цим першочерговим завданням медично­
го персоналу, родичів і опікунів, які оточують хворого, є партнер­
ські відносини з ними формування впевненості у пацієнта в необ­
хідності й успіху реабілітації, потреби активної його участі в реа­
лізації реабілітаційних програм, які реально сприяють поліпшен­
ню якості життя.

При складанні реабілітаційних програм С, Н. Попов (2006) ре­
комендує дотримуватися таких правил:

1. Партнерство лікаря, реабілітолога й пацієнта.
2. Визначення реабілітаційного потенціалу хворого, особли­

во його рухових можливостей.
3. Різнобічність впливів, тобто облік усіх сторін реабілітації 

для кожного хворого.
4. Комплексність лікувально-відновлювальних заходів.
5. Східчастість (перехідність) діянь, що проводяться (пое­

тапне призначення відновлювальних заходів з урахуван­
ням динаміки функціонального стану хворого).

Істотним моментом у підготовці програми є визначення реабі- 
-■таційного потенціалу хворого, що базується на об’єктивних по-
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казниках його стану, позитивному психічному настрою на застосу­
вання реабілітаційні дії, здатності витримувати різної складності 
навантаження. Це вимагає вирішення декількох основних завдань:

• з’ясування характеру рухових порушень і ступеня обме­
ження рухової функції;

• визначення можливості повного чи часткового морфо­
логічного й функціонального відновлення у хворого по­
шкодженої ланки опорно-рухового апарату, чи порушеної 
функції пошкодженого органу або системи;

• подальший прогноз розвитку адаптаційних і компенса­
торних можливостей організму хворого при цьому захво­
рюванні чи травмі;

• оцінювання фізичного стану організму в цілому та функ­
ціональної здатності окремих органів і систем з урахуван­
ням визначення здатності переносити різних за характе­
ром, обсягом та інтенсивністю фізичних навантажень під 
час реабілітації.

З результатів оцінювання виникає наступний компонент про­
грами -  реабілітаційний прогноз. Він засвідчує інтегральне оціню­
вання (О. Лазарева, 2012) й передбачувану ймовірність реалізації 
реабілітаційного потенціалу, у тому числі й можливий ступінь від­
новлення. Останнє може бути оцінене за чотирибальною шкалою 
(В. В. Леонкин, 2008): повне відновлення; часткове відновлення; без 
зміни від вихідного рівня; погіршення. Міжнародним відділом з 
питань праці розроблена більш детальна шкала динаміки віднов­
лення, можливих закінчень хвороби:

1. Відновлення.
1.1. Повне відновлення.
1.2. Часткове відновлення.
1.3. Компенсація при обмеженому відновленні функцій і від­

сутності відновлення.
1.4. Заміщення (ортопедичне або хірургічне) при відсутності 

відновлення.
2. Відновлення адаптації до повсякденного і професійного 

життя.
2.1. Виховання готовності до праці й побутової діяльності.
2.2. Працетерапія.
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3. Залучення до трудового процесу, визначення придатності 
до трудової діяльності, перепідготовка.

4. Диспансерне обслуговування тих, хто реабілітується.
Визначення реабілітаційного потенціалу і прогнозу дають мож­

ливість сформувати мету, завдання й дібрати для їх реалізації кон­
кретні засоби фізичної реабілітації відповідно до стану хворого. При 
безпосередньому застосуванні її засобів визначаються руховий ре­
жим, засіб, форма, методика й ефективність його застосування.

Виконання програми реабілітації при остеосинтезі потріб­
но починати якомога раніше. Як стверджує В. Г. Климовицький 
та В. В. Варін (2012) навіть якомога краще виконаний остеосин- 
тез сам по собі не забезпечує досягнення успіху лікування без 
післяопераційного відновлювального лікування. Вони рекомен­
дують у цьому процесі обов’язково застосовувати реабілітаційні 
заходи, спрямовані на відновлення здатностей пацієнта до по­
бутової, соціальної, професійної діяльності відповідно до його 
потреб і кола інтересів, з урахуванням прогнозованого рівня 
його фізичного й психічного стану, витривалості та ін. Автори 
радять притримуватися таких основних принципів реабілітації 
після остеосинтезу:

• ранній початок -  він сприяє більш повному і швидкому від­
новленню порушених функцій;

• послідовність -  визначення показань щодо реабілітації, вста­
новлення справжнього стану пацієнта під час розпитування і клі­
нічного огляду, а також при психологічному й соціальному обсте­
женні, визначення мети й завдань реабілітації, складання плану ре­
абілітації, перевірка ефективності реабілітації і її корекція, досяг­
нення запланованих завдань реабілітації, висновок реабілітаційної 
команди та її рекомендації;

• комплексний підхід із залученням фахівців різного профілю; 
у процесі реабіїїітації вирішуються питання лікувального, лікувально- 
профілактичного плану, проблеми визначення працездатності паці­
єнта, його працевлаштування, трудового навчання й перекваліфіка­
ції, питання соціального забезпечення, трудового й пенсійного зако­
нодавства, взаємин пацієнта та його родини, громадського життя;

• безперервність і наступність етапів реабілітації -  відновлю- 
вальне лікування здійснюється починаючи з моменту виникнення
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хвороби або травми й аж до повного повернення людини в суспіль­
ство з використанням усіх організаційних форм реабілітації;

• облік індивідуальних особливостей хворого;
• залучення хворого до активної участі в лікуванні.
Під час реабілітаційної програми вивчаються безпосередні, 

найближчі та прикінцеві результати застосування реабілітаційних 
засобів. Це дає можливість планомірно й ефективно вести та ко­
регувати процес реабілітації, визначати основну мету та завдан­
ня, адекватні й ефективні засоби на кожному з етапів і домагатися 
оптимального результату відновлення й поліпшення якості життя.

Викладене вище й власний досвід дозволяє скласти науково- 
обґрунтовану індивідуальну програму фізичної реабілітації пацієнтів 
при травмах опорно-рухового апарату, яка представлена на схемі 3.3. 
Вона складена на основі клінічного діагнозу, методу лікування і змін, 
що виникають під його впливом. Фізична реабілітація застосовується 
диференційовано із урахуванням реабілітаційного діагнозу, потенціа­
лу, прогнозу й рухового режиму за трьома періодами -  іммобілізацій- 
ний, постіммобілізаційний й відновлювальний. Кожен із них має свою 
мету, завдання, для реалізації яких підбираються відповідні засоби, 
зміст й методика реабілітаційних чинників. Усі вони повинні відпові­
дати індивідуальному перебігу травми, періоду, загальному стану ор­
ганізму і зрушень, що виникають під впливом комплексного віднов- 
товального процесу й при потребі -  підлягають корекції.

Підсумкові висновки про досягнення запланованих мети й за­
вдань, ефективність проведеної програми фізичної реабілітації у 
цілому оцінюється реабілітаційною бригадою й головним показни­
ком відновлювання -  поліпшенням якості життя пацієнта.

3.5. Технології фізичної реабілітації при травмах 
опорно-рухового апарату

Травми опорно-рухового апарату лікують оперативно й кон­
сервативно. До оперативних методів належать металоостеосинтез, 
5 єднання уламків кісток штифтами, трансплантатами. Консерва­
тивне лікування проводиться без операцій із застосуванням усіля- 
■ ого роду пов’язок, медикаментозних засобів, різних методів без-
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кровного зіставлення уламків кісток і вправляння вивихів, лікуван­
ня положенням, мануальної терапії тощо. Незалежно від методу лі­
кування травми, під час комплексного лікувального процесу засто­
совується фізична реабілітація, яка сприяє запобіганню ускладнен­
ням, відновленню функцій організму, працездатності, соціального 
статусу пацієнта, поліпшенню якості його життя.

Комплексний відновлювальний процес після травми почина­
ється з перших годин перебування хворого у лікарні й продовжують 
під час лікарняного й післялікарняного періодів. Насамперед потер­
пілому надають лікарську допомогу, яка займає домінуюче положен­
ня в іммобілізаційному періоді (рис. 3.4). Хворого виводять із важко­
го стану, застосовують оперативне чи консервативне лікування зі 
створенням спокою з фіксацією або розвантаженням ушкодженої ді­
лянки на фоні потужної протибольової, протизапальної, проти- 
тромбоемболічної, протиспазматичної медикаментозної терапії. 
Наступне лікування спрямовано на запобігання можливим усклад­
ненням, поліпшення психоемоційного стану хворого, стимуляції 
зрощення кісток, відновлення функцій систем організму.

С х е м а . 3 .4 . С п ів в ід н о ш е н н я  л ік у в а л ь н и х  й  р е а б іл іт а ц ій н и х  д ій  ш л  

ім м о б іл із а ц ій н о г о  ( ІМ ), п о с т ім м о б іл із а ц ій н о г о  П ІМ ) 

й  в ід н о в л ю в а л ь н о г о  (В ІД ) п е р іо д у

Паралельно із лікувальними діями при відсутності про ж »  
казань з першої доби розпочинаються реабілітаційні дії. В*а-_. 
повнюють лікувальні дії й вселяють хворому впевненість ■ “
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тивний вихід травми, сприяють поліпшенню діяльності серцево- 
судинної, дихальної систем, крово- і лімфообігу, трофічних і реге­
неративних процесів, утворенню тимчасових компенсацій тощо. У 
постіммобілізаційному періоді реабілітаційні дії починають посту­
пово переважати лікарські дії й відновлювальному періоді реабілі­
таційна дії займають панівне положення.

Індивідуальне застосування фізичної реабілітації при травмах 
опорно-рухового апарату базувалося на певному алгоритмі (схема 3.5).

Схема 3.5. А л г о р и т м  д ій  п р и  з а с т о с у в а н н і ф із и ч н о ї р е а б іл іт а ц ії  

п р и  т р а в м а х  о п о р н о -р у х о в о г о  а п а р а т у

Після призначення хворому фізичної реабілітації прово­
диться реабілітаційне обстеження й визначається реабілітацій-
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ний план, діагноз, потенціал, прогноз і руховий режим. Ці показ­
ники складають основу для побудови індивідуальної програми 
фізичної реабілітації. У кожному періоді визначається її мета, за­
вдання й засоби для їх реалізації, конкретизуються форми й ме­
тодика в залежності від загального стану й самопочуття пацієн­
та, консервативного або оперативного лікування, стадії зрощен­
ня кісток. В процесі реабілітаційних дій опрацьовується програ­
ма, мета, завдання, засоби їх у лікарняному й післялікарняному 
періодах; забезпечувався контроль за адекватністю реабілітацій­
них дій й з’ясовувалося ефективність у досягненні ними заплано­
ваних результатів, поліпшення якість життя.

3.5.1. Рани

Рани -  це порушення цілісності шкіри, слизових оболонок 
та інших тканин. Вони характеризуються болем, кровотечею, зі­
янням країв і розладом функцій. За ступенем і характером ушко­
дження тканин розрізняють поверхневі і глибокі, проникні, сліпі 
та наскрізні; колоті, різані, рубані, забиті, рвані, розмічені, кусані, 
отруйні, вогнепальні й змішані рани. Усі вони, за винятком опе­
раційної, інфіковані. Особливо небезпечними є рани, отримані під 
час стихійного лиха й військових дій: як правило, вони обширні, із за­
несенням землі, уламків скла, каміння, деревини, металу тощо. Рани 
нерідко поєднуються із численними переломами кісток, опіками. 
Комбіновані та важкі травми призводять до травматичного шоку, 
ускладнюються іноді газовою гангреною і правцем.

При лікуванні ран насамперед зупиняють кровотечу і здійсню­
ють хірургічну обробку, а за потреби іммобілізують. З практичної точ­
ки зору загоювання рани поділяють на дві фази: гідратації (наростан­
ня набряку) і дегідратації. Перша супроводжується гіперемією, набря­
ком, ацидозом, розкладанням і відшаруванням нежиттєздатних тка­
нин, очищенням рани. Фаза дегідратації характеризується зворотним 
розвитком запальної реакції, переважанням процесів регенерації, за­
гоєнням рани. Є й інші класифіїсації загоєння ран із трьома фазами: 
запаленням, проліферацією та регенерацією (М.И. Кузин, 1990).

Загоєння ран може відбуватися первинним і вторинним на­
тягом, під струпом. При загоєнні первинним натягом утворюєть­
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ся лінійний рубець через 5-10 днів після отримання травми, що за­
лежить від локалізації рани, стану й віку поранених. Загоєння вто­
ринним натягом відбувається значно пізніше з утворенням широ­
ких, інколи деформувальних, грубих рубців, що виникають при 
значних ушкодженнях, сторонніх тілах у рані й розвитку нагноєн­
ії я Загоєння під струпом спостерігається при поверхневих ушко- 
ікеннях шкіри, опіках і відмороженнях. Його видаляти не можна, 
оскільки струп захищає рану від інфікування й ушкодження.

Частим ускладненням травм м’яких тканин, тривалої іммобілі­
зації, внутрішньосуглобових і навколосуглобових переломів та і де­
яких захворювань є обмеження рухливості в суглобі -  контрактура 
лат. contractura -  звуження, contrano -  стягування), повна нерухо­
мість в ньому (анкілоз). Окрім обмеження рухів у суглобі, для контр- 
: ■ - \-ри характерна ще й атрофія м’язів, що рано виникає і прояв­
ляється зменшенням їх розмірів, сили й витривалості (А.Н. Белова, 
2000) За зтіопатогенетичною ознакою розрізняють посттравмати- 
-.. післяопікові, неврогенні. рефлекторні, іммобілізаційні, професій­
ні, ішемічні. Залежно від того, яка тканина переважає в походжен­
ні й утворенні контрактури, розрізняють дерматогенні, десмогенні, 
міогенні, артрогенні контрактури (В. Ф. Трубников, 1984).

Дерматогенні (шкірні) контрактури утворюються внаслідок стягу­
вання шкірних рубців після ран, запальних процесів, опіків (рис. 3.6).

Десмогенні контрактури виника­
ють унаслідок рубцевого зморщування 
чи переродження апоневрозів.

Міогенні (м’язові) контрактури утво­
рюються при вкороченні м’язів унаслі­
док поранення, запальних процесів, пе­
реломів кісток.

Артрогенні контрактури вини­
кають унаслідок змін тканин суглоба 
після переломів і ушкоджень.

Ізольовані контрактури бувають 
на ранніх етапах розвитку, а згодом ста­
ють змішаними (В. Ф. Трубников, 1984;
Н. В. Корнилов. 2001). Спочатку вони Рис. 3.6. Рубцева контрак- 
виникають унаслідок змін в одній ткани- тура шиї після опіку
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ні, а потім поступово з’являються вторинні зміни у тканинах сугло­
ба -  зв’язках, суглобовій капсулі і ін.

За характером обмеження рухливості визначають такі типи 
контрактурі згинальна (флексорна) -  порушення розгинання сугло­
ба; розгинальна (екстензійна) -  порушення згинання; комбінована 
згинально-розгинальна -  порушення як розгинання, так і згинан­
ня. Можливі контрактури з обмеженням й інших рухів -  оберталь­
ні, бокові, а також приводящі (аддукційні) і відводящі (абдукційні).

Лікування контрактур проводиться з урахуванням їх локалі­
зації, часу утворення, виду й обсягу тканин, втягнутих у патологіч­
ний процес. Призначають медикаментозні препарати, що зменшу­
ють біль і рефлекторне напруження м’язів, ліквідують запальні зміни, 
сприяють розм’якшенню і розсмоктуванню рубців, спайок. Водночас 
обов’язково застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, ви­
користовують лікування положенням. Останнє призначають у комп­
лексі цих засобів фізичної реабілітації в ранні терміни виникнення 
травми для усунення патологічної позиції в суглобах чи м’язах, для 
запобіганняння контрактурам, синкинезіям і синергіям при парезах 
і паралічах і ін. шляхом надання фізіологічного положення ушкодже­
ним ділянкам, особливо кінцівкам. Хворого кладуть на ліжко, ство­
рюючи підвищене положення для ушкодженого сегмента. При потре­
бі застосовують корегувальні дії для зменшення імовірності розвитку 
контрактур за допомогою мішечків, еластичних бинтів, лонгети, а та­
кож періодично міняють положення кінцівок, не допускаючи виник­
нення спазму м’язів скорегованих кінцівок.

У розвитку стійкої контрактури реабілітаційний комплекс допо­
внюють ортопедичними методами. Так, при згинальній контрактурі 
колінного суглоба можуть використовуватися коригувальний шино- 
гільзовий апарат (рис. 3.7), етапні гіпсові пов’язки (рис. 3.8), що п о с т у ­

п о в о , в декілька етапів, забезпечують розтягнення (редресацію) пато­
логічних тканин (О. В. Оганесян, 1975). Застосовуються також гіпсові 
пов’язки з вмонтованими шарнірами зі стрижнем, що дають можли­
вість за допомогою закрутки за Мемзеном (рис. 3.9), повільно вирів 
нювати кінцівку. Делікатно діє на суглоб і прилеглі його тканини ви­
тягнення (рис. 3.10), особливо у воді (А.Ф. Каптелин, 1984).

У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лі- 
вальний масаж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію.
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Рис. 3.7. Коригувальний шино-гільзовий апарат 
при контрактурі колінного суглоба

Рис. 3.8. Етапна гіпсова пов’язка при контрактурі колінного суглоба

Рис. 3.9. Закрутка за Мемзеном при контрактурі колінного суглоба

Рис. 3.10. Витягнення при контрактурі колінного суглоба
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Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а  після виникнення ран 
призначається з першого дня двома періодами. УІ період ЛФК має такі 
завдання: запобігання пневмоніям, тромбоемболіям, порушенням 
лімфо- та венозного відтоку; поліпшення трофічних і регенеративних 
процесів; підвищення психоемоційного стану пацієнта. Призначають­
ся загальнорозвивальні й дихальні вправи, а з 2-4-го дня -  спеціальні. 
Застосовуються вправи для дистальних сегментів ушкодженої 
кінцівки, симетрично розташованих м’язів, а також ідеомоторні впра­
ви. Під час виконання рухів необхідно усунути можливість травму­
вання рани пов’язкою, яка загальмує процес загоєння. Рекомендують 
2-3 секундні ізометричні напруження м’язів, поступово збільшуючи 
їхню тривалість наприкінці періоду до 5-7 с. Вони не тільки поліпшу­
ють тонус м’язів і підвищують їх кровопостачання, а і стимулюють 
шкірну мікроціркуляцію (Г.М. Плеханова, 2003; Szygla Renata, 2010), 
що сприяє утворенню повноцінного рубця.

Одночасно використовуються вправи для уражених сегментів. 
ЛФК застосовують у формі ранкової гігієнічної та лікувальної 
гімнастики, самостійних занять по декілька разів на день. Інтен­
сивність вправ при цьому мала, а наприкінці періоду -  помірна. 
Тривалість лікувальної гімнастики 5-12 хв.

Під час II періоду завдання ЛФК такі: сприяння утворенню рух­
ливого еластичного рубця; запобігання контрактурам і атрофії м’я­
зів; відновлення амплітуди рухів, функціонального стану організму-. 
Застосовуються загальнорозвивальні й  дихальні вправи, спеціальні 
вправи для ушкодженого сегмента: махові без предметів і з ними, з 
опором і статичним утриманням і легким обтяженням та ін.

Для протидії розвитку контрактур рекомендуються вправи на 
розтягнення й рухи в суглобах, втягнутих у патологічний процес. їх 
виконують у повільному темпі, плавно, без ривків, при розслабленні 
м’язів ураженої кінцівки, з максимально можливою амплітудою. По­
вторювати їх слід багато разів упродовж дня. У разі потреби застосо­
вують лікування положенням. Окрім форм ЛФК І періоду, у II вико­
ристовують гідрокінезотерапію, лікувальну ходьбу, прогулянки, мало­
рухливі ігри. Комплекси лікувальної гімнастики поступово ускладню­
ють, збільшують інтенсивність і тривалість занять до 15-25 хв.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  призначають з 2-3-го дня для спри­
яння ліквідації набряку, посилення крово-і лімфообігу, місцевого
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Рис. 3.11. Скелет людини:
I -  груднина; 2 -  ключиця; 3 -  мечоподібний відросток; 4 -  хребет­
ний стовп; 5 поперечні відростки хребців; 6 -  клубова кістка; 7 -  ве­
ликий таз; 8 -  малий таз; 9 -  кульшовий суглоб; 10 -  лобковий симфіз;
II - сіднична кістка; 12 -  стегнова кістка; 13 -  наколінник; 14 -  колін­
ний суглоб; 15 -  надп’ятково-гомілковий суглоб; 16 -  внутрішня кісточ­
ка; 17 -  зовнішня кісточка; 18 -  заплеснові кістки; 19 -  плеснові кіст­
ки; 20 - фаланги пальців стопи; 21 -  п’яткова кістка; 22 -  мала гоміл­
кова кістка; 23 -  велика гомілкова кістка; 24 -  фаланги пальців кисті; 
25 -  п’ясткові кістки; 26 -  зап’ясткові кістки; 27 -  променево-зап’ястковий 
суглоб; 28 -  ліктьова кістка; 29 -  променева кістка; ЗО -  ліктьовий суглоб; 
31 -  плечова кістка; 32 -  плечовий суглоб; 33 -  верхня щелепа; 34 -  ниж­
ня шелепа; 35 -  лопатка; 36 -  реберна дуга; 37 -  остисті відростки хребців;

38 -  крило клубової кістки; 39 -  куприк; 40 -  лобкова кістка
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Близько 70-80% становлять переломи кісток кінцівок. Розріз­
няють діафізарні (тіло кістки), епіфізарні (внутрішньосуглобові) та 
метафізарні (навколосуглобові) переломи трубчастих кісток.

Для переломів характерними є біль, припухлість, деформація 
(рис. 3.12), поява рухливості в місці травми, кістковий хруст (кре­
пітація) і порушення функції.

Лікування переломів зводиться до трьох основних принци­
пів: репозиції -  зіставлення відламків кісток, іммобілізації -  утри­
мання їх у нерухомому положенні до зрощення перелому (консолі-

ми апаратами й утримання їх до зрощення за допомогою фіксу- 
вальних пов’язок. Для цього використовують такі матеріали, що 
швидко твердіють: гіпс, деякі пластмаси, поліамідні смоли тощо. 
Найбільш поширені гіпсові пов’язки, основою яких є марлеві бин­
ти різного розміру з гіпсовим порошком між його шарами. Гіпс 
(сульфат кальцію) висушують при температурі 130 °С і розтирають 
у порошок. При замочуванні гіпсового матеріалу він твердіє при 
температурі води 15 °С за 10 хв, а при 40 °С -  за 4 хв.

Фіксаційний метод іммобілізації використовується при перело­
мах без зміщення або тих, що легко зіставляються. Залежно від виду 
і локалізації перелому, застосовують гіпсові колову (циркулярну) 
пов’язку й лонгету, що охоплює кінцівку на 1/2-1 /3 обхвату (рис. 3.13).

При накладанні гіпсових пов’язок обов’язково фіксують два 
суглоби -  вище і нижче від перелому, а при переломах плечової і

дація), відновлення функції. Іс­
нують два основні методи ліку­
вання переломів: консерватив­
ний і оперативний. Перший за­
стосовують у переважної біль­
шості хворих.

Рис. 3.12. Припухлість і деформація 
передпліччя при переломі діафіза лік­
тьової кістки з вивихом головки про­

меневої кістки

Консервативний метод лі­
кування переломів використо­
вується у вигляді фіксаційного 
й екстензійного методів.

Ф і к с а ц і й н и й  м е т о д  
передбачає одномоментне зі­
ставлення відламків кісток руч­
ним способом або спеціальни­
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:тегнової кісток -  три. Гіпсові лонгети застосовують при лікуван- 
- 1 деяких переломів кісток передпліччя, гомілки, стопи. їх накла­
дають при ушкодженнях верхніх кінцівок по розгинальній сторо­
ні. на нижніх -  по згинальній і фіксують марлевими бинтами. У ви­
падках відкритих переломів кісток використовуються вікончаста 
'ДИВ. рис. 3.13, 11) і мостовинна циркулярні гіпсові пов’язки, що 
мають отвори для лікування ран.

Рис. 3.13. Види гіпсових пов’язок:
при переломах дистального кінця променевої кістки; 2 -  при перело- 

іш  .-асток передпліччя;3 -  гіпсова лонгета при надвиростковому перело- 
іс плечової кістки; 4 -  торакобрахіальна пов’язка при переломах плечової 
ізстки; 5 - гіпсовий корсет при переломах нижньогрудних і поперекових 
.: л _:в; 6 -  переломи кісточок; 7 -  діафізів кісток гомілки; 8 -  виростка ве- 
пма гомілкової кістки; 9 -  задня гіпсова лонгета при переломі малогоміл- 

. истки; 10 -  кокситна та 11 -  вікончаста гіпсові пов’язки при переломі 
діафіза або шийки стегна

Гшсові пов’язки технологічно простіші. Вони щільно приля- 
- . :  ? до тіла й добре утримують зіставлені відламки кісток, дають 

- - і  л.шість при переломах нижніх кінцівок залишати ліжко й хо-
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дити на милицях до утворення кісткової мозолі, легко й безболісно 
знімаються. Однак найближчі до перелому суглоби надовго знеру- 
хомлюються, порушується їхня функція. М’язи на час іммобіліза­
ції поступово втрачають свій тонус, скорочувальну здатність і при­
зводять до їх атрофії.

Е к с т е н з і й н и й  метод полягає у зіставленні й утриман­
ні відламків до зрощення перелому за допомогою систем постій­
ного витягнення. Цей метод використовується тоді, коли не вда­
ється зіставити відламки одночасно. При такому лікуванні пере­
ломів спочатку поступово, упродовж декількох годин чи діб за до­
помогою обтяження досягають зіставлення відламків (репозиційна 
фаза). Після цього обтяження зменшують і утримують витягнен­
ня до зрощення кісток (ретенційна фаза). Застосовують витягнен­
ня скелетне, липкопластирне, клеолове, цинкжелатинове й за допо­
могою манжетки.

Скелетне витягнення (рис. 3.14) використовується при ліку­
ванні косих, гвинтоподібних і осколкових переломів довгих труб­
частих кісток, деяких переломів таза, верхніх шийних хребців, кіс­
ток у ділянці надп’ятково-гомілкового суглоба й п’яткової кістки.

При цьому способі лікування кінцівок проводять спицю через 
ліктьовий відросток -  при переломах плечової кістки (рис. 3.15, 1), 
через кістку в ділянці виростків стегна (рис. 3.15,2) або бугристості 
великогомілкової кістки (рис. 3.15, 3) при переломах стегна, через 
п’яткову кістку -  при переломах гомілки (рис. 3.15,4, 5). Спицю за­
кріплюють у дузі, до якої підв’язують шнур, його пропускають че­
рез блоки і, залежно від ступеня розвитку м’язів, підвішують гирі 
масою 8-14 кг при переломах стегна і 4-8 кг -  кісток гомілки. Хво­
рий лежить на спеціально обладнаному ліжку, а ушкоджену кінців­
ку кладуть на шину Белера, Брауна, ЦІТО або Богданова, що дає 
можливість здійснювати тягу за дистальні відділи ушкодженої кін­
цівки (рис. 3.16).

Витягнення знімають після того, як сформується кісткова мо­
золя, що підтверджується рентгенограмою і здатністю хворого ак­
тивно піднімати ногу чи руку. Це відбувається приблизно через 
20-50 діб, що залежить від локалізації й характеру перелому, віку 
хворого. Після зняття витягнення накладають відповідні гіпсові 
пов’язки на такий час, щоб кісткова мозоля повністю зміцніла.
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Рис. 3.14. Система постійного ске­
летного витягнення при 

переломі діафізів кісток гомілки

Рис. 3.16. Обладнане для витягнення при переломах нижніх кінцівок: 
і - балканська рама з пристосуваннями для занять фізичними вправами; 

2 -  шина Белера для укладання ушкодженої кінцівки



230 Мухін В. М. Фізична реабілітація в травматології

Лейкопластирне, іноді клейове витягнення використовується 
при переломах кісток верхньої кінцівки (рис. 3.17) при лікуванні 
переломів у дітей.

Скелетне витягнення за­
лишає відкритим місце пере­
лому, й лікар може щоден­
но контролювати травмова­
ну ділянку. Воно не знеру- 
хомлює найближчі до пере­
лому суглоби, що дає можли­
вість починати раннє функці­
ональне лікування. Водночас 
скелетне витягнення при пере­
ломах нижніх кінцівок прико­
вує хворого до ліжка й дозво­
ляє йому встати і ходити лише 
після зняття іммобілізації.

Оперативний метод лікування переломів -  остеосинтез (грец. 
osteosynthesis, osteon -  кістка, synthesis -  з’єднання) -  це хірургічне 
з’єднання кісткових відламків. Під час операції кісткові уламки 
з’єднануються і міцно утримуються стрижнями, цвяхами, гвинта­
ми, шурупами, дротом, металевими пластинами (металоостеосин- 
тез) (рис. 3.18), кістковими штифтами, трансплантатами. Після 
операції накладається відповідна гіпсова пов’язка. До цього методу 
лікування вдаються при відкритих і внутрішньосуглобових пере­
ломах, при переломах стегнової кістки, ключиці, плечової кістки, 
кісток передпліччя, а також якщо інші методи лікування виявили­
ся неефективними. Після повної консолідації перелому металеві 
предмети видаляються.

Рис. 3.18. Метало- 
остеосинтез діафі­
зів кісток перед­
пліччя пластинами 
з болтами

Оперативний метод лікування переломів забезпечує щільне 
зіставлення відламків кісток і міцне їх утримання, створює опти-
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мальні умови для зрощення перелому. Усе це дає можливість швид­
ше використовувати дозовані навантаження і значно зменшує тер­
міни перебування хворого в ліжку. Однак цей метод використову­
ється тільки при деяких переломах, адже хірургічне втручання за­
вдає додаткової травми хворому й після повного зрощення кісток 
при металоостеосинтезі необхідна повторна операція для вилучен­
ня металевих конструкцій.

Зрощення переломів, основу якого становить репаративна ре-1 
генерація -  це складний біологічний процес, спрямований на від­
новлення ушкодженої кісткової тканини. Він, генетично та фізіоло­
гічно зумовлений, починається безпосередньо після травми й від­
бувається у визначеній послідовності (А. А. Корж, 1972). Зрощення 
переломів відбувається через декілька послідовних явищ або ста­
дій (схема 3.6), які виникають у відповідь на травму (А. К Попсуй- 
шапка, 2009). Зруйновані тканини і крововилив стають причиною 
реакції коагуляції і запалення, які викликають проліферацію тка­
нин. Спочатку поступово утворюються, розмножуються і дифе­
ренціюються клітинні елементи, виникає остеоїдна тканина й че­
рез 4-6 тижнів утворюється первинна кісткова мозоля, що спаює 
кісткові відламки. Однак ця м’яка мозоля й рухливість кісток у міс­
ці перелому зберігаються. Згодом у ній відкладаються солі кальцію 
і відбувається окостеніння, що призводить до утворення міцної 
вторинної кісткової мозолі. Одночасно з цим відбувається посту­
пова структурна перебудова кісткової мозолі, що триває місяцями.

Схема 3.6. Основні явища процесу зрощення кістки після перелому 
(за А. К. Попсуйшапкою, 2009)
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За А. В. Капланом (1979), клінічно розрізняють чотири стадії або 
фази зрощення переломів. Перша стадія триває до 10-ти днів. Відлам­
ки кістки оточені зародковою тканиною, вони рухомі й легко зміщу­
ються. Друга стадія -  зрощення відламків -  виникає за рахунок м’якої 
мозолі впродовж 10-50-ти днів. Третя стадія -  кісткове зрощення від­
ламків -  визначається клінічно й рентгенологічно через 30-90 днів 
після травми. Четверта стадія -  функціональна перебудова кістки.

Отже, репаративний остеогенез, що забезпечує зрощення пе­
релому, є багатофазним процесом, який має стадійно-ділянкові та 
часові характеристики, а порушення перебігу будь-якої з них може 
призвести до уповільнення зрощення (А. А. Шерегій, 2010).

Розрізняють чотири види (рис. 3.19) кісткової мозолі (Г. С. Юма- 
шев, 1990):

Рис. 3.19. Види кістко­
вої мозолі: 1 -  періос- 
тальна; 2 - ендосталь- 
на; 3 -  інтермедіальна; 
4 -  параоссальна

-  періостальна (зовнішня) -  кісткова мозоль формується го­
ловним чином за рахунок окістя;

-  ендостальна (внутрішня) -  кісткова мозоль формується з 
боку ендоста;

-  інтермедіальна -  кісткова мозоль заповнює щілину на стику 
компактного шару кісткових відламків;

-  параоссальна -  кісткова мозоль формується у вигляді пере­
мички, яка зв’язує фрагменти кісткових відламків.

Періостальна й ендоостальна мозоль -  тимчасові утворення, 
які призначені міцно фіксувати відламки в місці перелому, що на­
далі забезпечує виникнення інтермедіальної мозолі -  основного 
чинника зрощення переломів. Після формування зрощення інтер- 
медіальною мозолею періостальна й ендоостальна мозоль скорочу­
ються, а інтермедіальна набуває морфологічну структуру нормаль­
ної кістки.
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Велике значення в побудові і структуризації кісткового мозо- 
тзо. забезпечення послідовного перебігу процесів кісткоутворен- 
- і  . своєчасного виникнення повноцінної мозолі має окістя. Сту­
дінь ушкодження судин і глибина порушення її кровопостачання 
=. ділянці перелому прямо впливає на процеси регенерації кісткової 
ттанини. Своєю чергою окістя живиться за рахунок проникнення 
. '■ лин з м’яких тканин, які її оточують. Чим більше в окісті зберігся 
: г «зок з м’язами й на довшій відстані, тим ліпше воно живиться і 
ь: аще стимулюється кісткоутворювальна функція.

Однак процес відновлення кістки залежить не тільки від 
:: глшно-структурних явищ кісткоутворення, васкулярізації й ін-
- срвації кістки і прилеглих її тканин, а й від локалізації перелому,

хворого, загального стану організму, повноцінного харчуван-
- і  з достатнім вмістом білків, солей кальцію, фосфору, калію, віта- 
■ ..-.в В, С, Д, періодичних механічних напружень і своєчасного до­
тованого навантаження ушкодженої ділянки.

З клінічної точки зору, нормальний перебіг процесу зрощення 
*«• сзому залежить від трьох чинників: 1 -  анатомічного зіставлен- 
-і- 2 -  нерухомості відламків упродовж усього періоду консоліда­

ції; 3 -  відновлення кровопостачання в зоні перелому. Чітке вико- 
-аг.ня цих трьох умов призводить до первинного загоєння кістки, 
хже характеризується безпосереднім переходом регенерату в осте- 
^  . тканину з наступним утворенням структурованої нормаль- 
к» кісткової тканини (А. К. Попсуйшапка, 2009). При порушенні

-  »і учення вказаних чинників, помилок у зіставленні відламків та 
гшебілізацц, а також в ослаблених хворих виникає вторинне за- 
: - - - я кістки. За таких обставин між відламками, крім остеоїдної 
п ін іш и , формується хрящова тканина і зрощення проходить че- 
:-с з фазу з утворенням фіброзно-хрящового мозоля, тобто воно на- 
. ае не зразу, а вторинно. Тільки після певного медикаментозно- 
■_-сс і.тьного, фізіотерапевтичного лікування, функціонального 
т̂ а̂ .чі оження кісткова тканина може перебудуватися у структуро- 
сі_- .-дсткову тканину.

. -лшічне зрощення переломів і пов’язане з ним припинення 
-шав:б*лізації різних кісток настає в неоднакові терміни. Середні 

(Г. С. Юмашев, 1990; Г.М. Ковалевский, 2008; А. К. Попсуй- 
г_і. 2009) при переломі визначених кісток такі: фаланги пальців
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кисті, стопи -  2,5-3 тиж.; кісток зап’ястка -  12-14 тиж.; п’ясткових 
кісток -  4-5 тиж.; кісток передпліччя -  8-10 тиж.; діафізу плеча -  
6-8 тиж.; ребер, лопатки, ключиці -  3-4 тиж.; плесні -  4-6 тиж.; 
п’яткової кістки -  6-8 тиж.: кісточок -  6-8 тиж.; обох кісток гоміл­
ки -  10-12 тиж; діафізу стегна -  3-5 міс; шийки стегна -  6-7 міс.; 
таза -  від 3-4 до 6-10 тиж.; відростків хребців -  4-5 тиж.; дуги, тіла 
хребців -  3-4 міс.

3.5.2.1. Діафізарні переломи
Діафізарні переломи плеча, передпліччя, стегна, гомілки тра­

пляються дуже часто. В Україні вони становлять майже полови­
ну (48,5%) серед усіх переломів довгих кісток кінцівок (Г. В. Гай­
ко, 2006). Виникають діафізарні переломи у верхній, середній чи 
нижній частинах тіла кістки й можуть бути поперечні, повздовжні, 
косі, гвинтоподібні, осколкові, вбиті (рис. 3.20), без зміщення і зі 
зміщенням відламків. У дітей спостерігаються переломи за типом 
зеленої гілки: ламається кістка без ушкодження окістя, вони часто 
виникають по лінії епіфізарного хряща (епіфізіоліз).

Іммобілізація проводиться шляхом гіпсових пов’язок, витягнен­
ням і оперативно. Під час і після іммобілізації, незалежно від її методу, 
у комплексному лікуванні призначають засоби фізичної реабілітацїї.

У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, ліку­
вальний масаж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію.

1 2  3 4

Рис. 3.20. Види переломів діафіза стегна: 1 -  поперечний, 2 - вбитк» 
З -  гвинтоподібний, 4 -  осколковий
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Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а  при діафізарних пе­
реломах призначається з 1-2-го дня за двома періодами: І -  іммо- 
: .тізаційний, II -  постіммобілізаційний: при оперативному мето­
ді остеосинтезі -  І -  ранньому і II -  пізньому післяопераційному.

І період -  іммобіпізаційний, триває до утворення кісткової мо­
золі і зняття іммобілізації. Його завдання: запобігання пневмонії, 
—омбозу, пролежнів, трофічних розладів, набряку тканин, стиму- 
г«. = ання регенеративних процесів, запобігання гіпотрофії м’язів, 
і. -:грактур, остеопорозу, навчання хворого прикладних і побуто- 
т. і навичок самообслуговування. Застосовують ранкову гігієнічну 
гімнастику, лікувальну гімнастику по 10-15 хв, самостійні заняття 
4—6 р азів упродовж дня.

У комплексах лікувальної гімнастики використовують до 75% 
-і. т.ті норозвивальних і близько 25% спеціальних вправ. Призна- 
-іЛТа вправи для вільних від іммобілізації суглобів, тиск по осі 
с  -_:ьхи, ізометричні напруження м’язів спочатку по 2-3 с, а нада- 
. - пс 5-7 с. Останні вправи не повинні виконуватися більш три- 

М- V: і надмірним напруженням через можливість порушення по- 
- їллія й відламків і травматизації м’яких тканини (В. М. Корни- 

■ І-1.1- . Рекомендуються ідеомоторні уявні рухи у знерухомле- 
і ід  супобах з одночасним виконанням активних у симетричних
_:___1 ЗДОрОВОЇ КІНЦІВКИ.

• Еїшадках переломів кісток ніг, якщо методом фіксації є гіп- 
=«- "ов 'язка чи металоостеосинтез, при задовільному стані хво-

*а«п. і  ^вволяється на 3-7 добу встати і ходити за допомогою ми- 
пі—!. - істково навантажувати хвору ногу, орієнтуючись на больо- 
> «Л' - Т : Ще до підйому хворого на милиці тренують вени ушко- 
щшаят ». цівки (“венозна гімнастика"), суть якої полягає в пері- 
іеЗі - аь ■ :сл.'сканні ноги з ліжка й повернення її у вихідне горн­
ам  ̂«м = □сложения -  на ліжко. Це скорочує час адаптації судин­
ка травмованої ноги до функціонування у вертикально-
м іі ж* *- -і  зменшує набряки й неприємні відчуття при подаль­
ш а  В Ж іП

Іг*  скелетному витягненні осьові навантаження усувають- 
»  і і-з* білізація дає можливість спершу робити активні рухи 
• _■  гтч : в-:-гомілковому та кульшовому суглобах і наприкінці 
ЗЕЖСГ- - * »стінному.
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При лікуванні перелому кісток ніг компресійно-дистракцій- 
ними апаратами типу Ілізарова активні рухи в усіх суглобах до­
зволяється проводити з перших днів і давати раннє осьове наван­
таження на кінцівку. Раннє включення м’язового компонента при 
використанні первинно напружених спиць сприяє міжвідламкової 
компресії, що підвищує стабільність фіксації і допомагає повноцін­
ному перебігові репаративної регенерації (А.Ф. Лазарев, 2011).

Після загоєння післяопераційної рани при стабільному надкіст­
ковому чи внутрішньокістковому остеосинтезу допустимо застосу­
вання фізичних вправ у водному середовищі (О. Алексєєв, 2003).

II період -  постіммобілізаційний -  починається з моменту 
утворення первинної кісткової мозолі і зняття чи заміни іммобілі­
зації на часткову (зйомна гіпсова шина, лонгета чи косинка тощо). 
Клінічно й рентгенологічно в цей час спостерігається консолідація 
в ділянці перелому. Водночас у хворого можуть спостерігатися 
атрофія м’язів, тугорухливість суглобів, контрактура, послаблен­
ня м’язової сили, порушення координації рухів, маніпулятивної 
діяльності при переломах верхніх кінцівок й опороздатності та 
ходьби -  при переломахнижніх кінцівок, зниження функцій орга­
нів і систем організму. Для відновлення цих структурно-функціо­
нальних параметрів буде потрібно значно більше часу, ніж для 
зрощення перелому чи заживлення м’якотканинних ушкоджень 
(О. Алексєєв, 2003). На відновлення фізичної працездатності хво­
рих після припинення іммобілізації при переломах довгих труб­
частих кісток верхніх і нижніх кінцівок, як свідчить А. 3. Апагуни 
(2002), потрібно стільки ж часу, скільки й на зрощення перелому. 
Конкретизуючи терміни відновлення фізичної працездатності після 
оперативного лікування переломів такої локалізації, А. Ф. Лазарев 
(2011) наводить такі терміни: при переломах стегна -  180-230 днів, 
комілки -  113-164 дні, переломах плеча -  98-162 дні. Наведене вка­
зує на те, що у випадку несвоєчасного, непостійного застосування 
ЛФК й інших засобів фізичної реабілітації ці терміни не тільки мо­
жуть збільшитися, а й призвести до обмеження чи навіть втрати 
фізичної працездатності.

Під час II періоду основною метою ЛФК є відновлення функ­
ції враженої кінцівки й загального стану організму. Окремими за­
вданнями є відновлення амплітуди рухів в ушкодженій кінцівці,
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••гунення тугорухливості й контрактур, зміцнення м’язів, сприян- 
-творенню щільної кісткової мозолі. При цьому застосовують 

г ілкову гігієнічну й лікувальну гімнастики по 25-30 хв, самостій- 
їі  заняття через кожні 1-1,5 год, гідрокінезотерапію, спортивно- 
д-.ікладні вправи, ходьбу, малорухливі ігри. Комплекси лікуваль- 

» і гімнастики містять такі вправи: активні й пасивні, з булавами, 
- - астичними палицями, м’ячами, гантелями різної маси, вправи 

=а приладах.
На початку другого періоду використовують вихідні положення

• : лзноманітні пристосування, що полегшують рух: ковзні площини, 
:■ глекові візки, блокові установки, а також вправи у воді. При пере-
. jw.iT нижніх кінцівок приділяють увагу поступовому осьовому на- 

к. : ̂ енню  на ушкоджену ногу і тренуванню опороздатності здо- 
:■ в» >_ а при переломах руки -  точності й координації рухів. Співвід- 
з ня загальнорозвивалбних і спеціальних вправ під час занять 
■ аіже однакове. Темп виконання вправ середній і повільний.

Наведені загальні завдання і принципи побудови методики 
^ : пси діафізарних переломах у лікарняному періоді реабілітації,

: • и-іло. конкретизуватимуться залежно від локалізації і харак- 
перелому, консервативного чи хірургічного методу лікування, 

■т * .- злості іммобілізації, віку хворого. Однак при всіх діафізарних 
ш-. е >мах нижніх кінцівок рано починають вводити осьові наван- 

ї  порівняно з внутрішньосуглобовими переломами. 
П е р е л о м и  п л е ч о в о ї  к і с т к и  виникають при падін- 

я. іл тл.оть, кисть прямої руки, безпосередньому ударі по плечу.
елгл діафіз ушкоджується при надмірному м’язовому скорочен- 

_ може бути у спорті при метанні диска, списа, гранати. Роз- 
ь поперечні, косі, гвинтоподібні й осколкові переломи діа- 

■—* дзеча. При переломах без зміщення накладають торакобрахі- 
- гжсову пов’язку (див. рис. 3.13, 4), а при інших використову- 

ю  гг»-іетне витягнення за ліктьовий відросток на відвідній шині 
5 2 і і. а також клейове витягнення, металоостебсинтез, апарат 

'тжл:- а а Перелом зростається через 6-8 тиж.
Гідд час 1 періоду (іммобілізацшного) крім захальнорозвиваль- 

ихальних вправ, використовують такі спеціальні вправи: різ-
* Фінітні рухи пальцями, спочатку вільно, а потім із гумовим кіль- 
ю*. м’ячем, губкою, ізометричні напруження м’язів плеча й перед­
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пліччя, ідеомоторні рухи у плечовому суглобі і, якщо дозволяє ім­
мобілізація, рухи в усіх осях у променево-зап’ястковому суглобі,

пронація і супінація передпліччя, 
згинання та розгинання в ліктьо­
вому суглобі з невеликою амплі­
тудою. Вправи виконуються 
6-10 разів у повільному темпі й по­
вторюються 4-6 разів упродовж дня.

У II період (постіммобілі- 
заційний) до спеціальних вправ 
попереднього періоду додають 
вправи для відновлення функ­
ції плечового й ліктьового сугло­
бів. У перші дні після зняття ім- 

Рис. 3.21. Скелетне витягнення мобілізації активні рухи в них 
за ліктьовий відросток на відвідній виконуються в полегшених умо- 
шині при переломі плечової кістки вах Застосовують положення 
сидячи з опорою на стіл, ковзні поверхні, ролики тощо. У заняття 
обов’язково слід вводити вправи з супінацією передпліччя, оскіль­
ки частим наслідком діафізарних переломів плеча можуть бути 
пронаційні контрактури. Надалі в положенні стоячи виконують 
вправи за допомогою здорової руки, махові вправи кінцівками, 
вправи й пересування рук по стінці вгору і вниз, з гімнастичними 
палицями, м’ячами, булавами, гантелями. Прискорює відновлення 
рухливості в суглобах ушкодженої руки гідрокінезотерапія. Впра­
ви виконують 10-15 разів у повільному темпі й повторюють 4-6 ра­
зів упродовж дня.

П е р е л о м и  к і с т о к  п е р е д п л і ч ч я  становлять близь­
ко половини всіх переломів верхніх кінцівок. Вони виникають при 
ударі по передпліччю чи при падінні на витягнуту руку. Здебільшо­
го спостерігаються переломи обох кісток передпліччя, рідше -  ізо­
льовані переломи діафіза ліктьової або променевої кістки. Іммобі­
лізація переломів без зміщення проводиться гіпсовою пов’язкою, 
що накладається від основи пальців до середини плеча на руку, зі­
гнуту в ліктьовому суглобі під кутом 90° (див. рис. 3.13, 2). Іммобі­
лізація триває при переломі обох кісток 8-10 тиж., однієї -  6-8 тиж. 
При суттєвих зміщеннях відламків застосовують металоостеосин-
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тез (рис. 3.22). Після операції накладають на 10-12 тиж. гіпсову 
лонгету від основи пальців до верхньої третини плеча на зігнуту 
під прямим кутом у ліктьовому суглобі руку. Через 4-6 тиж. гіпсову 
пов’язку з ліктьового суглоба знімають, що дає можливість розро­
бляти рухи в ньому. Металеві фіксатори вилучають через півроку.

Рис. 3.22. Фіксація 
переломів кісток 
передпліччя метале 
зими стрижнями

Під час І періоду на фоні загальнорозвиваючих і дихальних 
: прав призначають вправи для вільних від іммобілізації суглобів, 
:: ггичні напруження м’язів передпліччя, плеча, уявні рухи в лік­
тьовому суглобі. Особливу увагу приділяють різноманітним рухам 
у гут обах пальців кисті (И. И. Пархотик, 2007), ураховуючи мож- 
тнзість значного ушкодження відламками кісток м’язів передпліч- 
-_ї Вправи виконують 6-10 разів у повільному темпі і повторюють 
і - і  разів упродовж дня.

Під час II періоду спеціальні вправи спрямовують на віднов- 
іс з -з  обсягу рухів у ліктьовому і променево-зап’ястковому сугло- 
^  ;£ забуваючи про вправи для пальців. Велику увагу приділя- 

вт. »оновленню супінації, яку потрібно проводити обережно й 
аь-.“ . 'во збільшувати амплітуду рухів. Рекомендується викону- 
!. . з прав и у воді, використовуючи місцеві ванночки для руки.

П е р е л о м  п р о м е н е в о ї  к і с т к и  в типовому місці -  дуже 
»ссхр-еііий перелом. Вважають, що такі переломи становлять від 
.5 а : ІЗ* усіх переломів кісток скелета. Він виникає в нижній тре- 
•*е  : : -іненевої кістки при падінні на кисть витягнутої руки, що 

’ »ія здебільшого в зимовий період. У потерпілих промене­
ва ії̂ . - 1 . : »мається в тому самому місці -  епіметафізарному відділі, 
»  І - і гм вище від променево-зап’ясткового суглоба. Тому такий
■ ■ л і назвали типовим.

* гпняють екстензійні (розгинальні) переломи, що вини- 
« г"і і : я  падінні на долоню (перелом Колліса) і спостерігаються
■ і=Сії_ііЮ 1 більшості хворих. Рідше виникають флексійні (зги- 
« в ь *  : і ге із ми (перелом Сміта) при падінні на тильну поверхню
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кисті. Переломи променевої кістки в типовому місці часто супро­
воджуються відривом шилоподібного відростка ліктьової кістки, 
значними набряками кисті, що різко обмежує рух. При переломах 
зі зміщенням спостерігається характерна деформація, яка за фор­
мою нагадує багнет (рис. 3.23).

Рис. 3.23. Характерні деформації при переломі променевої кістки 
в типовому місці

Лікують переломи променевої кістки в типовому місці в осно­
вному консервативно. Руку фіксують тильною гіпсовою лонгеткою 
від основи пальців до ліктьового суглоба на 3-4 тиж. при перело­
мах без зміщення відламків і на 5-6 тиж при їх зміщенні. Нерідким 
ускладненням при цьому переломі є обмеження рухливості в су­
глобах пальців і плечовому суглобі.

Під час І періоду на 2-й день після травми хворому під час лі­
кувальної гімнастики й самостійних занять необхідно виконувати 
рухи у плечовому, ліктьовому суглобах і пальцях травмованої руки. 
За допомогою здорової руки слід активно згинати пальці в кулак 
до повного їх зіткнення з долонею. Такі вправи запобігають розви­
ткові обмеження рухів у суглобах кисті й підтримують її маніпу- 
ляційну функцію. Виконуються ізометричні напруження м’язів пе­
редпліччя з одночасними рухами неушкодженою рукою. Не можна 
намагатися робити пронацію і супінацію в лонгеті, оскільки такі 
рухи призведуть до зміщення відламків.

Під час II періоду і після зняття іммобілізації спостерігається 
стійке обмеження рухливості у променево-зап’ястковому суглобі,
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тому найбільше спеціальних вправ спрямовано на відновлення об­
сягу рухів у ньому.

Спочатку вправи виконують за полегшених умов із невеликою 
амплітудою. Найкращим вихідним положенням при цьому е поло­
ження сидячи, рука -  на поверхні столу. Рекомендуються вправи 
у воді з температурою 34-36 °С, оскільки вища температура викли­
кає набряк. Виконують у воді активні рухи кистю і пальцями в різ­
них площинах, стискування малого гумового м’яча, губки пороло­
ну. Згодом рекомендують кидання і ловлю малого гумового м’яча, 
пронацію і супінацію передпліччя з використанням гімнастичної 
палиці, перекочування по столу скалки, медицинболу масою 1-2 кг, 
прикладні рухи тощо.

П е р е л о м и  с т е г н о в о ї  к і с т к и ,  найбільшої кістки ске­
лета, виникають унаслідок дії значної зовнішньої сили й належать 
до важких ушкоджень опорно-рухового апарату (А. В. Калашни­
ков, 2010; К. J. Koval, 2000). Вони супроводжуються обширним руй­
нуванням м’яких тканин, що часто спричиняють травматичний 
шок. Спостерігаються поперечні, косі, гвинтоподібні й осколкові 
переломи діафіза стегна. Лікування таких переломів проводиться 
консервативними й оперативними методами.

Із консервативних методів здебільшого застосовують ске­
летне витягнення за бугристість великогомілкової кістки або ви­
ростки стегна. На гомілку накладають липкопластирне витяг­
нення. Ушкоджену кінцівку кладуть на стандартну шину Веле­
ра (рис. 3.24) і для противитягнення нижній кінець ліжка підні­
мають на 30-50 см. Для того щоб хворий не зсувався вбік тяги, 
яка здійснюється на травмовану кінцівку гирями від 8 до 14 кг, 
на ліжко кладуть дерев’яний ящик, у який він упирається здоро­
вою ногою.

Скелетне витягнення знімають через 1,5-2 міс. Потім, залеж­
но від характеру й локалізації перелому, кінцівку залишають віль­
ною від іммобілізації і при показаннях накладають клейове витяг­
нення на два тижні чи вкорочену тазостегнову гіпсову пов’язку 
на 6-8 тиж. Зростаються діафізарні переломи стегна впродовж від 
З до 5 міс.

Під час скелетного витягнення ЛФК призначається з 2-3-го 
дня. У І період комплекси лікувальної гімнастики складаються з
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дихальних, загальнорозвиваючих і таких спеціальних вправ як 
згинання й розгинання пальців стопи, активні рухи нею в різних 
площинах, ідеомоторні вправи, піднімання таза з опорою на сто­
пу зігнутої здорової ноги, лікті й потилицю. Ізометричні напру­
ження м’язів стегна в перші два тижні не застосовуються тому, 
що раннє застосування таких вправ може призвести до зміщен­
ня зіставлення відламків. Згодом на 3-5 тиждень рекоменду­
ються спочатку короткочасні 2-3 секундні, а потім більш інтен­
сивні 5-7 секундні напруження м’язів стегна, ритмічних скоро­
чень і розслаблень чотириголового м’яза стегна (“гра наколінни­
ком”), які готують кінцівку до рухів у колінному суглобі і у по­
дальшому -  ходьбі (В.П. Мурза, 2008; S.L. Mitchell, 2001). Такі дії 
сприяють не тільки поліпшенню кровообігу в ділянці перелому, 
а й компресії відламків, що разом поліпшує процес регенерації 
(В. А. Епифанов, 1990).

Рис. 3.24. Скелетне витягнення при переломі діафіза стегнової кістки

Крім цього, хворого вчать сідати в ліжку за допомогою бат 
канської рами, паска й інших пристосувань. Робити це рекомен­
дується багаторазово впродовж дня. Орієнтовний комплекс ф. -. - 
них вправ у цей час (П. В. Юрьев, 1980) наведено нижче.
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Орієнтовний комплекс вправ 
при діафізарному переломі стегна 

під час скелетного витягнення у  І  період

Вправи виконують у вихідному положенні лежачи на спині:
I. Руки вгору -  вдих, в. п. -  видих. 4 -6  разів.
2 Зігнути й розігнути пальці рук з одночасним згинанням і розги­

нанням стопи здорової кінцівки. 10-14 разів.
3. Руки до плечей, обертальні рухи у плечових суглобах уперед і на­

зад. 8-10 разів.
4. Почергово зігнути й розігнути пальці стоп здоровою і травмова­

ною ногою. 15-20 разів.
5. Спираючись ліктями й потилицею, прогнутися у грудному відді­

лі хребта -  вдих, в. п. -  видих. 4 -6  разів.
6. Статичне напруження великих сідничних м’язів. 8-10 разів.
7. Зігнути здорову ногу в колінному суглобі й максимально набли­

зити його до грудей. 6-8 разів.
8. Трохи підняти здорову кінцівку, відвести вбік, руки вбоки. 

8-10 разів.
9. Руки вгору, хват за спинку ліжка й одночасно підняти пряму здо­

рову ногу. 4 -6  разів.
10. Нахил убік -  видих, в. п. -  вдих. 6-8  разів.
II, Обертальні рухи здоровою кінцівкою вправо і вліво. 8-10 разів.
12. Руки у сторони. Повертати тулуб вправо і вліво, з ’єднуючи 

руки. 4-5  разів.
13. Напруження чотириголового м’яза стегна: на здоровій нозі, 

хворій нозі, одночасно на обох ногах. 8-10 разів.
14. Спираючись на стопу здорової ноги і тримаючись за балкан- 

ську раму, сісти -  видих, в. п. -  вдих. 5-6 разів.
15. Вправи зі стороннім опором для здорової кінцівки: згинан­

ня і розгинання стопи, згинання і розгинання в колінному суглобі, від­
ведення і приведення в кульшовому суглобі. 4 -6  разів кожний рух.

16. Підкидання руками волейбольного м’яча. 6-8  разів.
17. Спокійне дихання. Повторити вправу 1.

Наприкінці 4-го тижня починають обережні рухи в колінному 
суглобі для профілактики, передусім, згинальної контрактури
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в ньому. Для того щоб хворий був здатний робити активні рухи, 
тягу з гомілки, гамачок, який її підтримує, знімають і замінюють 
на знімний. Це дає змогу зігнути коліно, торкнутися п’ятою ліжка й 
навпаки -  випрямити ногу. Після заняття систему витягнення від­
новлюють. Спочатку рухи в колінному суглобі виконують за допо­
могою реабілітолога, а надалі -  самостійно декілька разів упродовж 
дня. Для цього на стопу одягають надстопник (рис. 3.25), до якого 
прив’язують шнур і перекидають його через блок шини Белера. 
Підтягуючи й опускаючи шнур, хворий виконує рухи в колінному 
суглобі. Хворому рекомендується постійно зміцнювати м’язи здо­
рової ноги й рук, що дасть можливість у наступному періоді легше 
ходити на милицях. Окрім занять лікувальною гімнастикою, що 
триває 25-30 хв, проводять самостійні заняття 4-6 разів упродовж 
дня та ранкову гігієнічну гімнастику. Перший період триває близь­
ко 2 міс.

II період розпочина­
ється після зняття скелет­
ного витягнення і триває 
1,5 міс. Головним завдан­
ням ЛФК у цей період є від­
новлення рухів у всіх су­
глобах, сили м’язів та опо­
рної здатності ушкодженої 
кінцівки, навчання ходьби 
з додатковою опорою. Ви­
користовується лікувальна 

гімнастика, що триває 35-40 хв, самостійні заняття 4-6 разів упро­
довж дня, ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна ходьба, гідро- 
кінезотерапія.

У цей період хворий продовжує перебувати на постільному 
режимі ще 10-15 днів. У перші дні після зняття іммобілізації для 
зменшення болю, що виникає через невелику згинальну контрак - 
туру в колінному суглобі, під нього підкладають м’який валик, роз - 
мір якого рекомендується змінювати впродовж дня. У положенні 
лежачи на спині виконують активні згинання й розгинання в ко­
лінному суглобі, використовуючи ковзні поверхні, роликові візки 
Надалі ці рухи виконують у  положенні лежачи на животі, сидячи,

Рис. 3.25. Рухи в колінному суглобі 
з самодопомогою
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піднявши ноги з ліжка спочатку за допомогою здорової кінцівки 
(рис. 3.26), а згодом -  без неї. Заняття містять вправи для пальців 
стопи, надп’ятково-гомілкового суглоба, відведення і приведення 
ноги, обережні ротаційні рухи нею, піднімання ноги з допомогою і 
самостійно. Для поліпшення периферичного кровообігу, зменшен­
ня набряків і неприємних відчуттів при подальшій ходьбі хворому 
рекомендують робити венозну гімнастику: періодично впродовж 
дня опускати ушкоджену ногу з ліжка й потім надавати їй піднято­
го положення, продовжувати зміцнення м’язів здорової ноги, рук і 
плечового пояса для забезпечення ходьби на милицях.

Важливо для ходьби відновлення сили й витривалості м’язів 
хш кодженої кінцівки, які її забезпечують. Використовують гумо­
вий бинт, що дає можливість локально навантажувати визначе­
ні групи м’язів і довільно змінювати їх, залежно від завдань і са­
мопочуття хворого. Акцент роблять на чотириголовий м’яз стег­
на, який має велику значущість при ходьбі. Для її відновлення по­
ряд із загальноприйнятими пропонується методика диференційо­
ваної дії на цей м’яз вправами з обтяженнями, що поступово збіль- 
штються (П. В. Юрьев, 1980). Така методика передбачає в положен­
ні :идячи виконувати розгинання в колінному суглобі з вагою, що 
■у-питься на спеціальній лонгеті. Розгинання з початковою вагою 
'■-.5 кг повторюється 10 разів першого дня і щоденно збільшуєть- 
: * на таку ж величину при кожній наступній спробі й закінчуєть­
ся на вазі 3,5 кг. Автор наголошує, що зміцнюються не тільки м’язи 
—:гна. але й м’язи гомілки, що відчувають статичні напруження.

; »с 3.26. Рухи в колінному суглобі за допомогою здорової кінцівки
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Хворого переводять в положення стоячи приблизно через 2 тиж­
ні після закінчення скелетного витягнення і навчають пересувати­
ся за допомогою милиць, які підлаштовують відповідно до росту.

Висота пахвинних милиць має бути такою, щоб пацієнт не схи­
лявся до них і не “висів“ на милицях. У положенні стоячи, руками, 
опущеними вздовж тіла слід злегка торкатися пахвинних западин, 
а руків’я милиць мають розташовуватися на рівні кульшового су­
глоба -  великого вертлюга стегна. У цьому випадку руки будуть зі­
гнуті в ліктьових суглобах (близько 25°), що дасть можливість із 
меншим напруженням їх випрямляти. Так само налаштовується 
висота руків’я ліктьових милиць і ціпка. При правильному вста­
новленні руків’я під час упору надпліччя не піднімаються вгору.

Приділяється велика увага опануванню хворими ходьби 
на милицях і з ціпком по рівній площині і сходах із розвантажен­
ням ноги, яку будуть оперувати. їх навчають трифазної ходьби (“у 
три точки”): милиці висуваються вперед, за ними переставляється 
травмована нога й потім неушкоджена. При пересуванні звертають 
увагу хворих на одночасне винесення милиць уперед, навантажую­
чи неушкоджену ногу, а травмована кінцівка повинна тільки тор­
катися підлоги.

Під час ходьби по рівній площині хворому слід висувати ми­
лиці перед собою на відстань короткого кроку. Спираючись на них, 
виконують крок уперед травмованою ногою приблизно на одну 
довжину стопи, трохи перетинаючи нею умовну пряму лінію між 
обома милицями. Потім, не спираючись на травмовану кінцівку, 
повністю навантажують милиці масою тіла, виконують крок упе­
ред неушкодженою ногою на таку ж відстань за умовну лінію ство­
ру милиць.

Поступово хворий починає спиратися на ушкоджену кінців­
ку при ходьбі на милицях. Такі дозовані осьові навантаження до­
пускають приблизно через 3 місяці після перелому. Потім хворог: 
вчать ходити не тільки по рівній поверхні, а і сходами, далі -  з одні­
єю милицею чи палицею і наприкінці періоду -  без опори.

Дуже ефективні для поступового розвитку опорної здатнос­
ті ушкодженої ноги й відновлення правильного механізму ходьби 
є заняття в лікувальному басейні. За рахунок зменшення маси ііхі 
при зануренні хворого на визначену глибину забезпечується ост в



чальна величина осьового навантаження на ушкоджену кінцівку 
при ходьбі у воді. З гідрокінезотерапевтичних спеціальних вправ 
рекомендуються в положенні стоячи, тримаючись за поручні чи 
■ пираючись на бортик басейн, згинання в кульшовому й колінно­
му суглобах, відведення ноги, повільні махові та ротаційні рухи, 
пишімання на пальцях і напівприсідання з опорою на обидві ноги, 
переносити масу тіла з однієї ноги на другу.

З оперативних методів лікування найбільшого поширення на- 
~ув інтрамодулярний металоостеосинтез стрижнями, штифтами 
гис. 3.27), які вводять у кістковомозковий канал стегна й забез­

печують стійке (стабільне) з’єднання відламків (В. Ф. Трубников, 
?34; Г. С. Юмашев, 1990; Г. В. Гайко, 2007). Це дає можливість не за­

стосовувати після операції зовнішню іммобілізацію й ушкоджену 
х. -цівку укладають на шину Белера. При інших методах остеосин­
тезу необхідно накладати тазостегнову гіпсову пов’язку на 2-4 міс. 
Металеві предмети видаляють через 8-10 міс.
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минання й розгинання пальців 
ппи, різні рухи нею, ізометричні напруження м’язів стегна й го­

мілки. Наступного дня реабілітолог допомагає хворому згинати й 
позгинати ногу в колінному і кульшовому суглобах, а на 4-й -  під- 
- мати випрямлену ногу на висоту кроку. На 4-5-й день ці впра- 
: ■ хворий пробує виконувати самостійно, йому дозволяють сіда- 
-» в ліжку. Далі він рухає ногами в положенні не тільки на спині, 
а й на боці здорової ноги, а також на животі. При досягненні об- 
хг- пасивних рухів в колінному суглобі до прямого кута з б-7-го 

~ - т хворому можна сідати, опустивши ноги з ліжка, опираючись

Рис. 3.27. Перелом діафіза стегна 
верхній третині (ліворуч). Стабільний 

>ггеосинтез штифтом-штопором 
І кваша (праворуч)

Після операції ЛФК призна­
чають з 2-го дня і І період триває 
зо зняття швів. На основі дихаль­
них і загальнорозвивальних вправ 
застосовують спеціальні вправи:
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на лавку й виконувати активні рухи в колінному суглобі, поступо­
во досягаючи кута пасивних. У ці дні хворому дозволяють вставати 
і ходити на милицях, торкаючись ураженою ногою підлоги.

Після зняття швів на 9 -10-й день під час II періоду можна сту­
пати на оперовану ногу з максимальним навантаженням до 10-20% 
ваги тіла до утворення первинної кісткової мозолі. Після рентгено­
логічного підтвердження її наявності доводити осьові навантажен­
ня до 75%. Продовжуючи розробку суглобів кінцівки, застосову­
ють вправи з опором. Поступово збільшується дистанція ходьби. 
Одночасно рекомендуються заняття в лікувальному басейні. Че­
рез 16-18 тижнів дозволяється повністю навантажувати оперова­
ну кінцівку (А. В. Калашников, 2010).

П е р е л о м и  к і с т о к  г о м і л к и  належать до найчастіших 
ушкоджень довгих трубчастих кісток. Вони виникають при прямій 
дії зовнішньої сили на гомілку або при падінні з різким скручуван­
ням її при фіксованій стопі. Найчастіше спостерігаються переломи 
обох кісток у середній і нижній третині гомілки, менше -  ізольова­
ні переломи великогомілкової кістки і значно рідше трапляються 
переломи діафіза малогомілкової кістки. При переломі обох кісток 
без зміщення ногу іммобілізують гіпсовою пов’язкою від пальців 
стопи до стегна, верхній край якої визначається рівнем перелому 
(див. рис. 3.13, 6-8). При переломі нижньої чи середньої третини 
гомілки пов’язку накладають до середини стегна, а у верхній трети­
ні -  до сідничної складки. Тривалість іммобілізації -  2,5-3 міс. При 
ізольованому переломі великогомілкової кістки іммобілізація три­
ває 2,5-3 міс., малогомілкової -  1 міс.

Скелетне витягнення застосовують при гвинтоподібних, ко­
сих і осколкових переломах кісток гомілки зі зміщенням за п’яткові, 
кістку або метафіз великогомілкової. Приблизно через 4 тиж. йога 
замінюють гіпсовою пов’язкою на 8-10 тиж.

При оперативному втручанні у випадках стабільного металс»- 
остеосинтезу чи остеосинтезу компресійно-дистракційними при - 
ладами типу апарату Ілізарова зовнішню іммобілізацію, звичайні 
не застосовують. При інших методах вона здійснюється до пов - 
го зрощення перелому.

Під час І періоду дихальні та загальнорозвивальні вправи чер­
гують зі спеціальними: активні рухи пальцями стопи і в кульшс-в
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му суглобі, ізометричне напруження м’язів стегна й гомілки, ідео­
моторні вправи. При скелетному витягненні додають ще і вправи 
в надп’ятково-гомілковому й колінному суглобах, але ця іммобі­
лізація, зрозуміло, не дає можливості робити венозну гімнастику 
та запобігає осьовим навантаженням. Останнє можна виконувати 
при іммобілізації гіпсовою пов’язкою, коли хворий починає ходи­
ти на милицях, частково спираючись на уражену кінцівку. Ступінь 
навантаження визначають появою болю в місці перелому. У випад­
ках поперечної лінії перелому навантаження на ногу дозволяють 
при ходьбі на милицях після спадання набряку.

Рано починають часткові й повні навантаження при застосуван­
ні приладів компресійно-дистракційної дії типу апарату Ілізарова 
'рис 3.28). Вони не лише міцно фіксують відламки, а й залишають 
вільними від іммобілізації суглоби, що дає 
змогу з перших днів після перелому роби­
ти рухи в усіх зчленуваннях ураженої кін- 
півки. У разі потреби за допомогою цих 
апаратів можна подовжити вкорочену 
сстку до 20 см. При більшості методів 
>стеосинтезу (металевими пластинами, 
тгіїнтами, шурупами тощо) опорну функ- 

ю кінцівки починають відновлювати 
ієнтовно через 2-3 тиж.

В останнє десятиріччя в Україні по- 
1 *.- застосовуватися блокувальний ін- 
■ршедулярний остеосинтез для ліку- 
• їьч  хворих із діафізарними перело- 
«■ -чи (Г В. Гайко, 2007), до переваг яко- 
-<з - а лежать можливість раннього ак- 
-тіного відновлювального лікування 

'чршин, 2004). Після компресійно- 
гг п  динамічного типів блокувального 
зегг - медулярного остеосинтезу діафі- 
в - переломів кісток гомілки хворим 
*5  р с " хіось (І. В Рой, 2010) навантажен- 
> т * чежах 50% у перші 2 тижні після оперативного втручання, з 

—  - ? навантаження становить 75%, а з 8 тижня -  повне.

Рис. 3.28. Іммобілізація 
апаратом Ілізарова в разі 

перелому діафіза великого­
мілкової кістки
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Під час II періоду, як і при переломах діафіза стегна, основна 
увага ЛФК концентрується навколо відновлення опорної функ­
ції ураженої кінцівки, амплітуди рухів у її суглобах й ходьбі. Піс­
ля зняття гіпсової пов’язки спостерігається порушення рухливос­
ті в надп’ятково-гомілковому суглобі. Для його розробки вико­
ристовують качалки, ковзні поверхні, роликові візки, блокові при­
строї і вправи, що відновлюють ресорну здатність стопи. Лікуваль­
ну гімнастику проводять у положенні лежачи на спині, на животі, 
на боці, в упорі стоячи на колінах, сидячи. Надалі в заняття вводять 
махові рухи кінцівкою, вправи з навантаженням і опором, біля гім­
настичної стінки. З перших днів після зняття іммобілізації реко­
мендуються вправи в теплій воді й заняття в лікувальному басейні.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  призначається для зменшення 
болю та набряку тканин, прискорення розсмоктування кровови­
ливу, активізацію крово-і лімфообігу, обмінних і регенеративних 
процесів, запобігання й усунення м’язових атрофій, туторухливос- 
ті, контрактур, пролежнів. У разі скелетного витягнення його по­
чинають з 2-3-го дня. Роблять масаж відповідних рефлексогенних 
зон і здорової кінцівки, а на ушкодженій -  позавогнищевий масаж. 
У випадках іммобілізації гіпсовою пов’язкою масаж розпочинають 
на хворій кінцівці з другого тижня відновлювального лікування, 
при чому масажують сегменти, вільні від фіксації. Через тиждень -  
три можливе проведення вібрації ділянки перелому через вікно, 
що зроблено у гіпсі. Однак зайве застосування таких дій може при­
вести до надмірного утворення кісткової мозолі.

Після зняття іммобілізації основну увагу приділяють ліквіда­
ції наслідків нерухомості кінцівки. Рекомендують масаж ушкодже­
ної кінцівки спочатку поверхневий, а в наступних процедурах -  
глибокий з одночасними пасивними й активними рухами. Засто­
совують сегментарно-рефлекторний, відсмоктувальний, вібрацій­
ний, підводний душ-масаж.

Ф і з і о т е р а п і ю  застосовують з 1-3-го дня після перело­
мів довгих трубчастих кісток для знеболювання, ліквідації набря­
ку і спазмів судин, поліпшення крово-і лімфообігу, зменшення на­
пруження м’язів, стимуляції процесів кісткового зрощення, запо­
бігання атрофії м’язів, туторухливості суглобів, контрактур. Ви=і: 
ристовують електрофорез із новокаїном, діадинамотерапію, УВЧ
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УФО, лазер, магнітотерапію, мікрохвильову терапію, індуктотер­
мію. Останню при находженні металоконструкції! у зоні її дії, а та­
кож УВЧ за поперечною методикою, ультразвук при металоостео- 
синтезі не застосовуються (В. В. Оржешковский, 2005; Г. Н. Поно­
маренко, 2008). Після зняття іммобілізації призначають парафіно- 
озокеритні аплікації, грязелікування, електростимуляцію, ультра­
звук, ванни з шавлії та скипидарні тощо.

Комплекс фізіотерапевтичних процедур, при наявності су­
часної апаратури і навченому персоналу, можна складати на осно­
ві рекомендацій Г.Н. Пономаренка (2012). З великої кількості фі­
зіотерапевтичних методів він пропонує обирати конкретні, що 
спрямовані на визначену патологію і синдроми: аналгетичні, про­
тизапальні методі і ті, що впливають безпосередньо на опорно- 
руховий апарат.

М е х а н о т е р а п і я  під час іммобілізації використовуєть­
ся для запобігання гіпотрофії, підтримання сили і зміцнення м’язів 
травмованої та неушкодженої кінцівок і тулуба, тугорухливості 
в неіммобілізованих суглобах ураженої кінцівки. Використовують­
ся апарати для тривалих пасивних рухів (СРМ) при деяких пере­
ломах гомілки і передпліччя за умови певної їх іммобілізації гіпсо­
вою пов’язкою чи при застосуванні металоостеосинтезу, нескладні 
пристосування з амортизаторами для пальців рук тощо. Для роз­
витку опорної функції нижніх кінцівок, зменшення набряку через 
2 доби після металоостеосинтезу кісток гомілки в дітей рекомен­
дують застосовувати в них підошовний імітатор осьового наванта­
ження (С. А. Валлиулина, 2011).

П р а ц е т е р а п і я  при переломах кісток нижніх кінцівок 
може застосовуватись як загальнозміцнювальна. При переломах 
верхніх кінцівок її слід призначати якомога раніше як нескладні 
трудові процеси: виготовлення ватних кульок, тампонів, згортання 
серветок, намотування ниток на клубок тощо. Після зняття іммо­
білізації відновлювальна працетерапія передбачає роботу на руч­
ній чи ножній швейній машинці, друкування, плетіння, картонаж­
ні, гончарні роботи, різьблення по дереву, роботу на горизонталь­
ному й вертикальному побутовому стенді тощо.

У післялікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лі­
кувальний масаж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію.
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Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а  проводиться за III пе­
ріодом. Завдання -  повне відновлення функції ушкодженої кінців­
ки, усунення м’язових атрофій і слабкості, тугорухливості сугло­
бів, контрактур і координаційних порушень, завершення форму­
вання повноцінної кісткової мозолі, підготовка до навантажень ви­
робничого й побутового характеру, тренування організму, підви­
щення фізичної працездатності пацієнта. Застосовують лікуваль­
ну й ранкову гігієнічну гімнастику, самостійні заняття, лікувальну 
ходьбу, теренкур, рухливі та спортивні ігри, вправи у воді, плаван­
ня, їзду на велосипеді, катання на ковзанах, прогулянки на лижах.

Комплекси лікувальної гімнастики складаються приблизно з 
25% загальнорозвивальних і 75% спеціальних вправ. Заняття три­
валістю 35-45 хв містять вправи з палицями, гантелями, набив­
ними м’ячами, на гімнастичній стінці, упори, виси, спочатку змі­
шані при переломах нижніх кінцівок, різні види ходьби. Основну 
увагу приділяють спеціальним фізичним вправам на розвиток 
сили, швидкості, витривалості й координації. Використовуються 
складні й точні рухи, які мають особливо велике значення для за­
безпечення різноманітної функції ушкодженої руки. При перело­
мах нижніх кінцівок рекомендують вправи, що підсилюють їхню 
опороздатність, відновлюють повноцінний механізм ходьби й по­
ставу. У випадках інвалідизації в цей період удосконалюють ру­
хові компенсації, поглиблюють самообслуговування, формують 
нові рухові навички.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  призначають для усунення залиш­
кових явищ після перелому, нормалізації скорочувальної здатності 
та тонусу м’язів, ліквідації гіпотрофії м’язів і контрактур. Викорис­
товують місцевий і підводний душ-масаж.

При гіпотрофії м’язів час ручного масажу застосовують 
(В. И. Дубровский, 2001) погладжування зигзагоподібне і спірале­
подібне; розминання у швидкому темпі; струшування, стьобання, 
зсування; пасивні розтягнення м’яких тканин, що спаялися з кіст­
ковою мозолею. При повільному зрощенні перелому до названих 
прийомів слід додати ще й такі: штрихування, натискування, пунк- 
тування, ударні прийоми. Прийоми потрібно виконувати ритміч­
но, чергуючи їх із прогладжуваннями. Рекомендується самомасаж 
подушечками пальців у вигляді постукування в місці перелому.
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Ф і з і о т е р а п і я  спрямовується на прискорення віднов­
лення функції ушкодженої кінцівки, завершення формування по­
вноцінної кісткової мозолі, відновлення працездатності, загарту­
вання організму (О. Д. Железний, 2015). Застосовують електро­
стимуляцію, соляно-хвойні та йодобромні ванни, грязелікуван­
ня, по-вітряні й сонячні ванни, душ, обливання, обтирання, лаз­
ню, кліматолікування.

М е х а н о т е р а п і я  використовується для ліквідації тугорух- 
ливості в суглобах, контрактур і зміцнення м’язів уражених кінці­
вок. Застосовують апарати маятникового і блокового типів, СРМ 
та велотренажери при травмах нижніх кінцівок і веслові тренаже­
ри -  при ушкодженнях рук.

П р а ц е т е р а п і я  професійна спрямовується на відновлен­
ня виробничих навичок і працездатності. Застосовують трудові 
процеси, що підвищують загальну працездатність (столярні і слю­
сарні роботи, пиляння й рубання дров, роботи з вилами, грабля­
ми, лопатою та ін.) і такі, що наближаються за структурою та енер- 
говитратами до виробничих. Працездатність відновлюється в се­
редньому (Т. Н. Акимова, 2009) після перелому плечової кістки че­
рез 12-16 тиж., обох кісток передпліччя -  12-16 тиж. і однієї з них -  
8-12 тиж.; перелому стегна -  5-6 міс.; обох кісток гомілки -  4-5 міс., 
великогомілкової -  3,5-4 міс. і малогомілкової -  через 5-6 тиж.

З.5.2.2. Внутрішньосуглобові переломи
Внутрішньосуглобові (епіфізарні) переломи супроводжують­

ся крововиливом у порожнину суглоба, ушкодженням його хря­
ща, сумки, зв’язкового апарату, порушенням конгруентності сугло­
бових поверхонь при зміщеннях відламків. Вимушена нерухомість 
суглоба, яка необхідна для зрощення перелому, спричиняє додат­
кові зміни в його будові. При цьому страждає хрящ, утворюються 
спайки, розпушуються кістки, усередині суглоба може розростати­
ся кісткова мозоля, що призводить до тугорухливості, контракту­
ри, анкілозу, деформуючого артрозу/

Тривала іммобілізація травмованих суглобів, що проводить­
ся гіпсовими пов’язками, витягненням, остеосинтезом, спричи­
няє типові м’язові атрофії (А.Ф. Капелин, 1995; В.П. Мурза, 2008; 
Т. Іпдетапп-Напвеп, 1980). При ушкодженнях кульшового суглоба
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атрофується великий сідничний м’яз, колінного -  чотириголовий і 
литкові м’язи, плечового -  дельтоподібний і великий грудний м’яз, 
ліктьового -  триголовий м’яз плеча розгиначі пальців кисті.

Лікують внутрішньосуглобові переломи оперативно й консер­
вативно. Для досягнення позитивного результату необхідно дотри­
муватися таких основних принципів лікування внутрішньосугло- 
бових переломів (Г.М. Ковалевский, 2008):

-  рання і точна репозиція відламків із відновленням конгру­
ентності зчленованих поверхонь;

-  міцна фіксація відламків;
-  раннє функціональне лікування для збереження рухомості 

в суглобі;
-  пізнє осьове навантаження.
Останнє особливо актуальне для суглобів нижніх кінцівок, 

у яких поряд із потребою раннього відновлення функції необхід­
но притримуватися пізнього осьового навантаження. Запорукою 
повноцінного відновлення функції в ушкодженому зчленуванні є 
ранні рухи в суглобі.

У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, ліку­
вальний масаж, фізіотерапію, працетерапію.

Л і к у в а л ь н у  ф і з и ч н у  к у л ь т у р у  призначають 
на 2-3-й день за двома періодами: І -  іммобілізаційним, II -  пост- 
іммобілізаційним.

Під час І періоду, іммобілізаційного, ЛФК, окрім загальних, 
має такі завдання: розсмоктування крововиливу в суглобі, стиму­
ляція регенеративних процесів, запобігання внутрішньосуглобо- 
вих спайок, туторухливості й атрофії м’язів кінцівки. Призначають 
дихальні, загальнорозвивальні, ідеомоторні вправи, ізометричне 
напруження м’язів (2-3 с), активні рухи у вільних від іммобіліза­
ції суглобах і в симетричних травмованих сегментах рухи здоро- 
вою кінцівкою.

У комплексах лікувальної гімнастики співвідношення загаль- 
норозвивальних і спеціальних вправ таке ж, як і при діафізарних 
переломах кісток: 75 і 25% у І періоді, 50 і 50% у II періоді та 25 і 75% 
у III періоді. Крім лікувальної гімнастики, тривалість якої у II пері­
оді становить 10-15 хв, застосовують самостійні заняття 4-6 разів 
упродовж дня та ранкова гігієнічна гімнастика.
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У випадках внутрішньосуглобових переломів нижніх кінцівок 
хворих спочатку слід готувати до ходьби, а згодом навчати ходити 
за допомогою милиць, ціпка. Для цього зміцнюють м’язи рук, пле­
чового пояса, здорової ноги і, якщо дозволяє іммобілізація -  опус­
кають з ліжка хвору кінцівку. Далі адаптують хворого до положен­
ня стоячи на здоровій нозі та милицях, що відбувається при мета- 
лоостеосинтезі на 1-3-й тиждень, а при іншій іммобілізації -  зна­
чно пізніше. Хворого навчають ходити на милицях, не спираю­
чись на хвору ногу. Осьові навантаження протипоказані, оскіль­
ки вони травмують і деформують суглоб. При ходьбі по рівній по­
верхні, спусканні сходами крок хворою ногою повинен збігатися з 
рухом милиць чи палиці вперед. При підніманні сходами здорову 
ногу ставлять на верхню сходинку, а потім підтягують до неї мили­
ці і хвору кінцівку.

Заміна постійної іммобілізації на знімну дає можливість вико­
нувати обережні рухи в ушкодженому суглобі з невеликою амплі­
тудою, вправи на розслаблення м’язів. Пасивні вправи не застосо­
вують через небезпеку зміщення відламків.

Під час II періоду, постіммобілізаційного, центральним за­
вданням ЛФК є відновлення рухливості в суглобі, рухових нави­
чок, зміцнення м’язів кінцівки. У комплексах лікувальної гімнас­
тики застосовують вихідні положення і пристосування, що полег­
шують рух і збільшують його амплітуду. Пасивні рухи виконують 
обережно. Обов’язково використовують вправи на розслаблення, 
ізометричні напруження м’язів (5-7 с), статичні утримання кін­
цівки, вправи з предметами й без них, з опором, у теплій воді. На­
прикінці цього періоду при деяких переломах починають застосо­
вувати дозовані осьові навантаження за рахунок часткового пере­
несення маси тіла при ходьбі за допомогою милиць на хвору ногу. 
Делікатно навантажується ушкоджена кінцівка при ходьбі в ба­
сейні. До форм ЛФК І періоду додаються лікувальна ходьба, гід- 
рокінезотерапія.

Наведені завдання і принципи побудови методики ЛФК при 
внутрішньосуглобових переломах у лікарняний період реабілітації 
будуть дещо видозмінюватися, залежно від локалізації і характе­
ру перелому, методу лікування, тривалості іммобілізації, віку хво­
рого. Непорушним правилом у  лікуванні всіх внутрішньосуглобо-
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eux переломів є максимально можливе раннє застосування рухів 
в ураженому суглобі й пізнє осьове навантаження.

В н у т р і ш н ь о с у г л о б о в і п е р е л о м и п л е ч о в о ї  
к і с т к и у проксимальному відділі -  це переломи головки й 

анатомічної шийки плеча. Вони виникають після падіння на лікоть 
чи удару по зовнішній поверхні плечового суглоба. При переломах 
без зміщення або вбитих переломах кінцівку іммобілізують за до­
помогою клиноподібної подушки чи косинки на 3-4 тиж.

При вбитих переломах, коли руку іммобілізують за допомо­
гою косинки, рухи у плечовому суглобі призначають з 2-3-го дня 
за методикою К. Ф. Древінг (2002) (рис. 3.29).

Рис. 3.29. Вправи при вбитих та високих переломах плеча за методикою
К. Ф. Древинг (2002)

У положенні стоячи хворий нахиляється трохи вперед у бік 
ушкодженої руки і здоровою витягає її з косинки, обережно опус­
кає і повністю випрямляє. Потім виконують такі вправи: маятни­
коподібні коливання розслабленою хворою рукою вперед і назад;
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енергійні стискання й розтискання пальців; згинання й розгинан­
ня в ліктьовому суглобі за допомогою здорової руки; піднімання й 
опускання обох плечей, що виконується з підтриманням здоровою 
рукою хворої в ділянці кисті й передпліччя; відведення ліктя зігну­
тої під гострим кутом хворої руки, якою тримаються за косинку 
на рівні верхньої частини груднини; колові рухи хворою кінцівкою 
при нахиленому тулубі в бік ушкодженої руки. Вправи виконують 
по 6-10 разів кожну в повільному темпі з паузами для відпочинку. 
Повторювати їх рекомендується 6-10 разів на день впродовж пер­
ших двох тижнів.

На 3-му тижні в заняття вводять вправи, що поступово збіль­
шують амплітуду рухів у плечовому суглобі й сприяють підніман­
ню руки до горизонтального рівня. Найбільшої амплітуди досяга­
ють при нахилі тулуба вперед під прямим кутом. У цьому положен­
ні пасивне звисання руки вже забезпечує амплітуду руху 90°, а ак­
тивне піднімання її -  ще на 90° (до горизонтального рівня) дово­
дить рух до 180°. Для досягнення такого обсягу у вертикальному 
положенні слід виконати рух у два рази більший за амплітудою 
(рис. 3.30), який ще протипоказаний у цей період у положенні сто­
ячи, як і вправи, що зміцнюють м’язи плечового пояса й верхніх 
кінцівок.

При нахилі тулуба 
під прямим кутом ви­
конують такі вправи; 
коливальні рухи пря­
мих рук уперед і вбік 
по горизонталі, розве­
дення їх до горизон­
талі; коливальні рухи 
руками із зімкнутими 
пальцями й підніман­
ня їх до рота, лоба при 
розведених у сторони 
ліктях. Вправи повто­
рюють 4-6 разів, потім Рис. 3-30. Активне піднімання руки на 180° 
слід випрямитися і від- У вертикальному й горизонтальному
почити. положеннях тулуба
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Одночасно з наведеним положенням застосовують ще й такі -  
вертикальне з невеликим нахилом у бік травмованої руки та стоя­
чи прямо. У цих положеннях призначають маятникоподібні рухи 
вперед і назад із відведенням рук за спину; повільне піднімання зі­
гнутих рук із ковзанням долонею вздовж тулуба; обертання пря­
мої опущеної руки навколо повздовжньої осі, відведення ушкодже­
ної зігнутої руки вбік із підтриманням здоровою; піднімання лік­
тів убік, назад та обертання їх при положенні кисті біля плечей, рук 
перед грудьми. Крім того, додають ізометричні напруження м’язів 
плечового пояса. При здатності хворого активно піднімати травмо­
вану руку до горизонтального рівня й утримувати її в такому по­
ложенні впродовж кількох секунд можна переходити до виконан­
ня вправ наступного періоду, це настає десь наприкінці 4-го тижня.

Під час II періоду на 4-5-му тижні застосовують активні впра­
ви ушкодженою кінцівкою вище від горизонтального рівня у вер­
тикальному положенні, що сприяє відновленню нормальної амплі­
туди рухів у плечовому суглобі. Рекомендуються такі вправи:

1. В.п. -  тулуб нахилений вперед, руки прямі із зімкнутими пальця­
ми вперед. Коливання рук з підніманням і короткочасною затримкою їх 
над головою.

2. В. п. -  те саме. Руки на голову й випрямитись.
3. В. п. -  стоячи, руки на голові. Зведення і розведення ліктів.
4. В. п. -  стоячи, руки перед грудьми. Підвести здорову руку під 

нижню третину плеча хворої, згинати й розгинати її в ліктьовому суглобі 
на рівні плечових суглобів.

5. В. п. -  стоячи або сидячи з опорою ліктьовим суглобом зігнутої 
хворої руки на рівні плеча на спинку ліжка, рейку гімнастичної стінки. 
Згинання й розгинання руки в ліктьовому суглобі.

6. В. п. -  те саме. Піднімання й опускання передпліччя нижче й вище 
опори (обертання головки плеча).

7. В. п. -  стоячи на відстані півкроку від гімнастичної стінки, руки - 
на рейці гімнастичної стінки на рівні плечей. Згинання і розгинання рук.

8. В. п. -  стоячи, руки на рейці гімнастичної стінки вище від рівня 
плечових суглобів. Злегка підтягнутися, стаючи на пальці.

9. В. п. -  стоячи, руки вперед. Розведення і зведення рук.
10. В. п. -  основна стійка. Піднімання руки вгору й опускання.
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На початку періоду вправи виконують по 3-6 разів, а надалі 
кількість повторень збільшується, поступово зростають наванта­
ження, акцентується увага на зміцненні дельтоподібного м’яза. Ре­
комендуються вправи у воді. Під час занять слід постійно контролю­
вати, щоб вправи не спричинили появи болю в ураженому суглобі.

При переломах плечового суглоба зі зміщенням відламків піс­
ля їх репозиції накладають торакобрахіальну гіпсову пов’язку (див. 
рис. 3.13,4) або відвідну шину, які знімають через 4-5 тиж. ЛФК при- 
значається з 2-го дня, при цьому її методика аналогічна тій, яку за­
стосовують при консервативних методах лікування діафізарних пе­
реломів плечової кістки. У випадках іммобілізації косинкою вона 
= оповідає такій, що використовується при вбитих переломах плеча.

П е р е л о м и  к і с т о к  л і к т ь о в о г о  с у г л о б а  лікують­
ся важко і при деяких видах часто ускладнюються тугорухливістю 
чи пронаційною контрактурою. Це пояснюється складною анато­
мічною будовою і функціями біомеханічних взаємовідношень кіс­
то».. що його утворюють. У ліктьовому зчленуванні розрізняють 
переломи дистального кінця плечової кістки -  переломи зовніш- 
= сого і внутрішнього її виростків, черезвиросткових та Т- і У-по- 
ттбних міжвиросткових переломів (рис. 3.31) і переломи прокси­
мального відділу ліктьової 
: а променевої кісток.

До останніх зарахову- 
».■ть перелом ліктьового від- 
гсстха й вінцевого відрос­
тка ліктьової к і с т к и ,  г о л о в к и  

пшики променевої кіст­
ки. Здебільшого механізм 
травми ліктьового суглоба 
прямий -  падіння на лікоть 
або удар.

Лікують переломи без 
зміщення шляхом накла­
дання на зігнуту під кутом 
90-100-110° у ліктьовому 
суглобі руку задньої гіп­
сової лонгети від пальців

Рис. 3.31. Т-подібний міжвиростковий 
перелом плечової кістки в ліктьовому 
суглобі (1) і його фіксація болтом (2)
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до плечового суглоба при переломах плечової кістки або до середи­
ни чи верхньої третини плеча при переломах кісток передпліччя. 
При зміщенні відламків застосовують оперативну репозицію з їх 
фіксацією спицями, шурупами, болтами з наступним накладанням 
гіпсової пов’язки.

Іммобілізація переломів кісток ліктьового суглоба проводить­
ся двома періодами -  абсолютної іммобілізації і відносної іммобі­
лізації, коли травмовану кінцівку тимчасово звільняють від гіп­
сової пов’язки для проведення занять ЛФК. Тривалість цих пері­
одів зумовлена консервативним чи оперативним методомами ліку­
вання, характером перелому і його локалізацією (З.М. Атаев, 1971) 
(табл. 3.1). Відповідно до двох періодів іммобілізації переломів кіс­
ток ліктьового суглоба І період ЛФК поділяють на два етапи.

Таблиця 3.1
Орієнтовні терміни абсолютної і відносної іммобілізації при

різних травмах ліктьового суглоба

Характер і локалізація 
ушкодження Метод лікування

Термін періодів 
іммобілізації, дні

абсолютної відносної

Перелом головки 
променевої кістки

Консервативний 7-10 10-14
Оперативний 4-7 10-14

Перелом вінцевого 
відростка ліктьової кістки Консервативний 6-8 10-14

Перелом ліктьового 
відростка ліктьової кістки

Консервативний 18-21 1-3
Оперативний 7-14 7-10

Переломи виростка плечо­
вої кістки (черезвиростко- 
ві, Т- і У-подібні, переломи 
частини виростка)

Консервативний 21-28 14-21

Оперативний 10-12 15-20
Неускладнені вивихи 
кісток передпліччя Консервативний 3-4 10-15

На першому етапі під час абсолютної іммобілізації на основі за- 
гальнорозвивалдьних і дихальних вправ використовують спеціальні 
вправи для вільних від іммобілізації суглобів пальців і плечового су­
глоба, ідеомоторні рухи в ліктьовому суглобі. Залежно від характеру 
й локалізації перелому, методу лікування вносяться корективи в за-
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стосування фізичних вправ. Так, згинання пальців у кулак хворим 
із переломами внутрішнього виростка і внутрішньої частини ви­
сипка плечової кістки, у яких застосований консервативний метод 
лікування, слід робити дуже делікатно. Скорочення згиначів паль- 

ir і кисті, що беруть участь у цьому русі й кріпляться до названих 
.творень, можуть призвести до зміщення відламків. З тієї самої при­
чини не рекомендується рано застосовувати розгинання пальців, 
ігоменево-зап’ясткового суглоба при переломі зовнішнього вирос­
т и  плеча, до якого кріпляться розгиначі пальців і кисті. Тому реабі- 
шологові необхідно ретельно стежити за точністю виконання вправ 
хаорими з переломами кісток ліктьового суглоба.

У заняття лікувальною гімнастикою з 3-4-го дня іммобілізації 
î гонять ізометричні напруження м’язів, спочатку протягом 2-3 с, 
. - ілрикінці тижня -  5-7 с. Комплекс повторюється 2-3 рази впро- 
з > дня, його тривалість 10-15 хв, надалі доводять до 20-30 хв. 
: аовж дня рекомендується проводити лікування положенням:
■тк- здженій кінцівці надають відведеного й підвищеного положен­
ні по сприяє зменшенню набряку, болю й запобіганню тугорухли- 

у плечовому суглобі.
На д р у г о м у  е т а п і  І періоду ЛФК під час відносної іммобілі-

-,__  існовною метою є поступове відновлення рухливості в лік-
суглобі і функції м’язового апарату кінцівки. Під час ви- 

-.я спеціальних вправ при знятій на час заняття ЛФК іммо- 
\ .т -т слід дотримуватися таких умов: вправи виконувати з по- 
■ _ сних вихідних положень (опора руки на поверхню стола, за- 

- П у воду, ковзка поверхня); застосовувати тільки такі ак­
ті а.=_ глей, амплітуда яких обмежується безболісним розтягнен- 
д .  « езів; в и к л ю ч а ю т ь с я  о б т я ж е н н я , м а с а ж  с у г л о б а  й  т е п л о в і  

тч -  : : .  Вправи виконують у горизонтальній площині, сидячи 
я - * *• (А. Ф. Каптелин, 1969), виконують ковзні рухи передпліч- 
w  з : полірованій поверхні стола (рис. 3.32, 1), а для ще більшо- 
•а і тертя використовуються роликові візки (рис. 3.32,3);

» ~ і  розгинання в ліктьовому суглобі з підтриманням здо- 
. » л  ги. : ■ (рис. 4.33, 4); покачування в ньому з вихідного поло­
веє т тіснячи поперек стільця з опорою плеча на спинку стільця 

7 1 І . активні рухи у плечовому і променево-зап’ястковому 
г-ттг пах пальців рук (рис. 3.32, 5, 6). Наприкінці заняття
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проводять корекцію в такому положенні: руку кладуть між двома 
мішечками з піском (рис. 3.32, 7).

Рис. 3.32. Спеціальні вправи при ушкодженні ліктьового суглоба 
та корекція положенням (за А. Ф Каптеліним, 1969)

На цьому етапі ЛФК значний ефект дають вправи у воді, тем­
пература якої має бути 34-36 °С. Руку занурюють у воду до верх­
ньої третини плеча, і гідростатичний тиск і рівномірне тепло дають 
змогу розслабити м’язи й більш вільно виконувати дозволені рухи 
в ліктьовому, променево-зап’ястковому суглобах і пальцями.



Як і на попередньому етапі застосування фізичних вправ, слід 
враховувати характер і локалізацію перелому та метод лікуван­
ня. При переломах ліктьового відростка акцент робиться на роз­
гинання передпліччя, а не на згинання, оскільки це може призвес­
ти до зміщення кісткового відламка, а при переломах вінцевого 
наростка слід застосовувати вправи на згинання передпліччя, що 
сприяє зростанню відламка.

При всіх переломах, окрім травми головки й шийки променевої 
■легки, призначають вправи в супінації передпліччя, що знижує ймо- 
і.рнлсть виникнення такого ускладнення переломів ліктьового су- 

>6а як пронаційна контрактура. Таке ускладнення потрібно перед- 
■ .чати і з ним необхідно боротися на ранніх етапах відновлюваль-
- г: процесу (Е. Ф. Древинг, 2002; В. Е Моггеу, 2009; J. Smith, 2009).

Після закінчення заняття фізичними вправами руку вклада­
ють у тонгету і фіксують бинтами. Упродовж дня хворий 3-4 рази 
я  ■ :нує вправи, що йому призначали під час періоду абсолютної 
іммобілізації.

Під час II періоду разом із вправами попереднього етапу і з 
.Літуванням методичних рекомендацій щодо їх використання за- 
.* >:овують вправи, які збільшують рухи в ліктьовому суглобі. 
: ї ї  зви виконують у положеннях сидячи за столом з опорою плеча
- а його площину, сидячи на стільці, стоячи з нахилом тулуба впе- 
: і  : іких виконують згинання й розгинання в ліктьовому суглобі, 
і . І &Кіі без предметів і з предметами, з допомогою здорової руки, 
" к "  ново вводять ротаційні рухи передпліччя, вправи з незна-

іх х  навантаженнями, з опором, біля гімнастичної стінки. Ре- 
. -  с - з'. ється щоденно виконувати вправи у воді при температу- 
г і -36 "С. Протипоказані вправи, що викликають больові відчут- 
- 1 з ліктьовому суглобі -  виси, упори, перенесення важких пред­
ав:~.з тощо.

П е р е л о м и  к і с т о к  з а п ’я с т к а  -  не дуже часті трав- 
«.» а » виникають при падінні на долонну поверхню кисті або 
кг.-« --іарі. Ушкоджується здебільшого найбільша серед них човно- 
п в  і -".і  ?--стка, рідше півмісяцева і тригранна. Лікування перелому 
*і*-= і гцбної кістки здійснюють здебільшого консервативно: на-
• - - -w  гь гшсову пов’язку від основи пальців із захопленням осно-
* сіііинги 1-го пальця до ліктьового суглоба (рис. 3.33) на 3 міс. і
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більше. Така тривала іммобілізація пов’язана з особливостями кро­
вопостачання у відламках човноподібної кістки. ЛФК призначають 
на 2-й день, і її методика аналогічна тій, яку застосовують при пе­
реломі променевої кістки в типовому місці.

П е р е л о м и  п’ я с т к о в и х  к і с т о к  - н а  другому міс­
ці серед переломів кисті. Найчастіше спостерігається переломови- 
вих основи 1-ї п’ясткової кістки (перелом Бенета) і перелом осно­
ви її без ушкодження суглоба. Механізм травми може бути непря­
мий, коли потерпілий падає на променеву сторону кисті з притис­
нутим першим пальцем, а також прямий -  від удару. Іммобіліза­
ція проводиться гіпсовою пов’язкою із захопленням основної фа­
ланги 1-го пальця і решти пальців від їхньої основи й до ліктьо­
вого суглоба на 4-5 тиж. При нестійкому зіставленні відламків за­
стосовують скелетне витягнення за нігтьову фалангу або застосо­
вується металоостеосинтез із наступною іммобілізацією гіпсовою 
пов’язкою на 3-4 тиж. ЛФК проводять з урахуванням характеру 
травми і способу іммобілізації. Однак, незалежно від цього, під час 
І періоду необхідно ворушити не лише пальцями, що вільні від ім­
мобілізації, а й ретельно виконувати ізольовані рухи в їхніх сугло­
бах, проводити співдружні рухи в суглобах здорової кінцівки.

Під час II періоду вправи у звільнених від нерухомості сугло­
бах виконують спочатку в полегшених умовах -  з неповною амп­
літудою, опорою передпліччя, ліктя на площину стола, з підтри­
манням кисті й ушкодженого пальця, з використанням ковзких 
поверхонь, теплої води. Рекомендується у воді захоплювати паль­
цями губки, поролонові м’ячі та циліндри, дрібні предмети, стис­
кати пальці в кулак, зводити й розводити їх, виконувати рухи 
у променево-зап’ястковому суглобі. Надалі мірилом збільшення 
амплітуди рухів є їхня безболісність. Продовжують використову­
вати вправи, що відновлюють рухливість у п’ястково-фалангових і 
міжфалангових суглобах, тренують захоплення, утримання й обер­
тання пальцями різних за діаметром предметів.

П е р е л о м и  ф а л а н г  п а л ь ц і в  -  нерідкість на виробництві 
й за їх частотою є найпоширенішими серед інших переломів кисті. 
Механізм травми прямий. Найчастіше спостерігаються переломи 
основної і середніх фаланг, рідше -  нігтьових. Вони можуть бути 
внутрішньосуглобовими, навколосуглобовими й діафізарними.
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При переломах без зміщення відламків ушкоджений палець у зі­
гнутому положенні іммобілізують гіпсовою лонгетою чи метале­
вою шиною, яку накладають від його кінчика до середньої третини 
передпліччя на 3 тиж. Інші пальці не фіксують. У випадках зміщен­
ня відламків їх фіксують тонкою металевою спицею чи ін’єкційною 
голкою і накладають гіпсову шину на палець і кисть на 2-3 тиж. Ін­
доли застосовують скелетне витягнення за нігтьову фалангу, що 

нйснюється натягнутою гумовою трубкою, прив’язаною до попе­
редньо вмонтованої в гіпсову пов’язку металевої петлі (рис. 3.34). 
При переломах нігтьової фаланги іммобілізація може проводитися 
-.шким пластирем, що його накладають на дві останні фаланги або 
■тпкоджений палець фіксують гіпсовою пов’язкою.

застосування ЛФК при переломах фаланг пальців не зазнає 
г ..•пової різниці порівняно з лікуванням фізичними вправами 
-іпгих ураженнях кисті, але, залежно від локалізації і характе- 

эфе.* ы- має деякі особливості.
~~-_і -~*с І періоду при переломі фаланг одного пальця з першо- 

»  -* ~:<яоояться рухи суміжними з ним здоровими пальцями,
■ а г «  :• дня -  посилання імпульсів до рухів в ураженому паль- 

I -з — ~ґ с =: -зап’ястковому суглобі. При переломі пальця зве- 
якялы ш ■' в едення здорових пальців, згинання і розгинання І і II 
ттшо : -гх-ють активно. Згинання й розгинання IV і V паль- 
■ євіс .тише пасивно через анатомічні особливості будови

ш с і - _ а -  сть перемичок між сухожилками поверхневого і гли­
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бокого згиначів), і з 7-8-го дня згинання й розгинання в міжфалан- 
гових суглобах цих пальців можна робити активно. У разі перело­
мів фаланг IV пальця приблизно тиждень виконують лише пасив­
ні згинання й розгинання в міжфалангових суглобах III і V пальців. 
Аналогічні рухи в суглобах III і IV пальців роблять упродовж тако­
го самого часу, як і у випадках переломів фаланг V пальця.

Під час II періоду застосовують активні згинання й розгинання 
в міжфалангових і п’ястково-фалангових суглобах ушкоджених паль­
ців (рис. 3.35). Для досягнення ізольованого руху в кожному з цих зчле­
нувань рекомендується фіксувати проксимальні фаланги ушкоджено­
го пальця й кисть. У комплекси вводять рухи у променево-зап’ястко­
вому суглобі, вправи для відновлення захоплення, координації і точ­
ності рухів пальцями та кистю, сили м’язів ушкодженої кінцівки. 
Комплекс фізичних вправ (П.В. Юрьев, 1980) подано нижче.

Рис. 3.35. Вправи для пальців кисті

Орієнтовне заняття з лікувальної гімнастики 
при ушкодженнях п’ясткових кісток і фаланг пальців під час 

II періоду (за П. В. Юр’євим,1980)

Вступна частина
1. В.п,- основна стійка. Піднятися на пальці, руки вгору, подивити­

ся на них. Повернутися у в. п. 4-6 разів.
2. В. п. -  те саме. Обертальні рухи у променево-зап’ясткових сугло­

бах. По 12 разів у кожний бік.



3. В. п. -  стійка ноги нарізно. Руки за голову, у сторону, вгору, вниз, 
т— разів.

4. В. п. -  руки в замок. Вільні рухи у променево-зап’ясткових сугло- 
.—  Тильне й долонне згинання. 8-12 разів

З п р а в и  з п а л и ц е ю
5 В. п. -  палиця перед собою вертикально. Хват за кінець палиці. По­

їш івг перехвати правою і лівою рукою зверху вниз і навпаки. По 6-8 ра- 
п  і обох напрямках.

6. В. п. -  палиця вперед горизонтально хватом знизу. Згинання рук 
■■т». в их суглобах. 8-12 разів.

В. п. - палиця у правій руці горизонтально. Підняти руку вгору, 
—і —. Те саме лівою рукою. По 8-10 разів.

■ З о.- палиця у правій руці вперед вертикально. Ротаційні рухи 
• * •  «е.^сво-зап’ястковому суглобі. Те саме лівою рукою. По 8-12 разів.

■ З а -  палиця у правій руці. Просування палиці крізь щілини стис- 
і ■ ~»; 5а -.ців. Те саме лівою рукою. По 10-12 разів.

1 3 п -  те саме. Імітація веслування на байдарці. 16-20 разів.
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. ■_ частина 
1 - с и д я ч и  за с т о л о м
- І тиснути кисті в кулак, великий палець зверху притискає чотири 
»: саме, але чотири пальці притискаються іншими, великий палець

г ■ Іхз і 0-15 разів.
_ І черпальні рухи кожним пальцем окремо. По 8 разів.
5 5 гжзання пальців у нігтьових і середніх фалангах. 20-25 рухів.
- '• паз езення і зведення пальців. 16-18 разів.
5 ~ чергове піднімання кожного пальця. По 5 разів.
а “__--«акня кожного пальця та рухи ним праворуч і ліворуч.

-лсііхження до кінцевої фаланги великого пальця кожної фалан-

1 ~і згинання пальців унігтьових, середніх, п’ястково-фалаш ових
і*.. !-ег вмлення ковзанням долонею по поверхні стола По 15-20 рухів. 
• ~ іведені нарізно. Починаючи з мізинця, послідовно зігну­

те; і гул ах Також послідовно розігнути пальці, починаючи з ве- 
»  Ьавя вгнути, починаючи з великого, а розігнути, починаючи з

В  !Г-12 рухів.
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10. Пальці стиснути в кулак. Розігнути і знову зігнути кожен палець 
окремо. 10-12 рухів.

11. Великий палець привести до долоні. Одночасно зігнути чотири 
пальці й відвести великий. 14-18 разів.

12. Пальці розведені і спираються на стіл. Статичні напруження 
м’язів кисті. 5-7 разів.

13. Великий і вказівний пальці спираються на стіл. Вправа "шпагат”. 
По 3 рази кожним пальцем.

14. Кисть долонею вгору. Захоплення великим пальцем почергово 
кожного пальця з одночасним розведенням інших.

В.п.- р у к и  с п и р а ю т ь с я  на лі кт і ,  к и с т і  з ’є д н а н і
1. Пальцями правої руки відхиляють назад пальці лівої і навпа­

ки. 7 разів.
2. Переплести пальці, притиснути один до одного. Роз’єднуючи їх, 

чинити опір. 5-7 разів.
3. Пальці розведені й зіставлені один з одним. Статичні напружен­

ня м’язів. 4-6 разів.
4. Вправа “щиголь”. По 3 рази кожним пальцем.
5. Пальці переплетені. Повороти кистей долонями від себе і до себе. 

По 6-8 разів.
6. Злегка розвести зігнуті пальці правої кисті. Кінчики пальців лівої 

кисті покласти на нігтьові фаланги пальців правої кисті. Розгинати паль­
ці правої, роблячи енергійний опір лівою. 4-6 разів.

7. Великий палець лівої кисті тримати вертикально вгору. Зачепити­
ся за нього вказівним пальцем правої кисті й енергійно згинати його, до­
лаючи опір великого. Повторити цей рух кожним пальцем 4-6 разів.

В п р а в и  з к о р о т к о ю  п а л и ч к о ю
1. Перекочування палички в піднятій кисті з опорою на лікоть: а) по­

між двома пальцями (один - завжди великий); б) поміж великим і чотир­
ма іншими; в) поміж кистей. Виконувати 2-3 хв.

2. Захоплювання максимальної кількості паличок однією кистю і 
розкладання їх по одній на стіл. Виконувати 1,5-2 хв.

3. Захоплювання різних предметів: кубиків різної величини, мозаї­
ки, кульок. Виконувати 3-5 хв.
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В п р а в и  з м а л и м  м ’я ч е м
1. Стискання м’яча кистю. 10-22 рази.
2. Підкинути і зловити м’яч. 8-11 разів.
3. Стискання м’яча двома пальцями (один -  завжди великий). 

По 3 рухи кожним пальцем.
4. Випустити м’яч із рук і спіймати його хватом зверху. 8-10.разів.
5. Кинути м’яч однією рукою з-за спини і спіймати другою. 10-12 ра- 

_-ів кожною рукою.
6. Бити м’ячем об підлогу долонею і тильною поверхнею кисті. 

По 20-30 разів.

Заключна частина
В. п. -  кисть на столі долонею вниз.
1. Відведення великого і V (мізинця) пальців і приведення їх. 5-8 разів.
2. Розведення IV—V—III—II пальців. 6-8 разів.
3. Зігнути середні фаланги, великий палець відвести, розігнути фа- 

іінгж, великий палець привести. 6-8 разів.

П е р е л о м и  ш и й к и  с т е г н а  виникають здебільшого 
* жінок похилого віку при падінні й ударі великого вертлюга і ста- 
аів.кггь близько чверті всіх переломів стегнової кістки. Вони по- 
_  ■ -юіься на медіальні (внутрішньосуглобові) і латеральні (поза- 

: тсоові), вбиті та зі зміщенням відламків. Лікують вбиті перело­
же жилки стегна консервативно, а при зміщенні відламків застосо- 
и ■_ оперативний метод. Зрощення медіальних переломів настає 
«  . і 4-6 міс. і відбувається повільніше, ніж зрощення латераль- 

. 2.5-3 міс.). Це пов’язано з анатомічними особливостями вну- 
~г»_ж.-.аосуглобових переломів: відсутність окістя в ділянці шийки 
л е  о .  погане кровопостачання проксимального відламка, менш 
^ ежгт.тибі умови зіставлення й утримання фрагментів.

• -..нічний перебіг травматичної хвороби в осіб з переломами 
.:- •»« ітегна важкий: по-перше, через характер ушкодження; по- 
і  0 : - ер ез вікові зміни в системах організму, супутні захворю- 
■ _ .-имушене тривале перебування в ліжку. Це може спри-
ч* '  : й розвиток гіпостатичної пневмонії, серцево-судинні роз- 

_: :  інчні порушення, що можуть призвести до загибелі хво- 
мш цим пацієнтам приділяють підвищену увагу і в комп-
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лексному лікуванні значне місце відведено реабілітаційним про­
грамам, які рекомендуються реалізувати якомога раніше з при­
чин запобігання ускладненням, безпеки й економічної ефектив­
ності (Т. N. ТзисЬісІа, 2001).

При консервативному лікуванні звичайно застосовують ске­
летне витягнення за бугристість великогомілкової кістки чи ви­
ростки стегна. Хворому надається таке положення в ліжку, як 
при переломах діафіза стегна: він лежить на спині, під матрацом -  
дерев’яний щит, ушкоджену кінцівку кладуть на шину Белера, ніж­
ки ліжка, де знаходяться ноги пацієнта, піднято на 30-50 см. Ске­
летне витягнення знімають приблизно через 2 міс і на 2-3 тиж 
накладають лейкопластирне витягнення за стегно й гомілку або 
манжетне тягою 2-3 кг за надп’ятково-гомілковий суглоб. Гіпсо­
ву пов’язку, що має фіксувати ушкоджену кінцівку й таз у цілому, 
останнім часом практично не застосовують через низку труднощів 
і незручностей для хворих похилого віку й підвищеної імовірності 
виникнення в них названих ускладнень.

ЛФК призначають з 2-3-го дня, під час І періоду дуже вели­
ке значення мають вправи, що сприяють ліквідації застійних явищ 
у легенях -  поліпшенню вентиляції й газообміну в них, крово­
обігу і функцій серцево-судинної системи, діяльності шлунко­
во-кишкового тракту; запобігають трофічним розладам і пролеж­
ням. Застосовують дихальні вправи з використанням грудного, че­
ревного і змішаного типів дихання, які поєднують із вправами для 
рук, тулуба, неушкодженої ноги, розвитком її опорної функції.

Кінцівкою, що витягається, виконують активні вправи паль­
цями, тильне й підошовне згинання стопи, колові рухи нею, ізоме­
тричні 2-3-секундні напруження м’язів стегна й гомілки, особливо 
таких, що відводять стегно й ротують його всередину, ідеомоторні 
вправи. Показані піднімання таза з опорою на стопу здорової ноги, 
підсаджування в ліжку з допомогою балканської рами. Приблизно 
через 2-3 тиж. починають із невеликою амплітудою активні рухи 
в колінному суглобі ушкодженої кінцівки, для чого гамачок стан­
дартної шини замінюють змінним і зменшують масу тяги. У занят­
тя вводять вправи для зміцнення м’язів плечового пояса, верхніх 
кінцівок, здорової ноги, що в наступний II період допоможе хворо­
му пересуватися за допомогою милиць.
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Під час II періоду завдання і методика ЛФК подібні до тих, що 
їх використовують при діафізарних переломах стегна. Крім дихаль­
них і загальнорозвивальних вправ для верхніх кінцівок, плечово­
го пояса, тулуба і здорової ноги, застосовують спеціальні рухи, які 
поступово відновлюють функцію ушкодженої кінцівки, готують 
хворого до переведення у вертикальне положення. До цього хво­
рих похилого віку готують більш тривало, що пов’язано з віковими 
змінами та з детренованістю судин головного мозку за час постіль­
ного режиму, які можуть спричинити ортостатичну реакцію (запа­
морочення, непритомність). Застосовують венозну й вестибуляр­
ну гімнастики -  окорухові вправи в поєднанні з поворотами й на­
хилами голови, у положенні лежачи й сидячи в ліжку, а потім -  зві- 
.ивши ноги з ліжка.

Коли хворий може самостійно сидіти тривалий час на ліжку 
без суттєвих суб’єктивних і об’єктивних змін загального стану, тоді 
■ого переводять у положення стоячи. Спочатку він стоїть біля ліж-
■ а. тримаючись за його спинку, далі -  з опорою на милиці. Остан­
ні потрібно відразу відрегулювати таким чином, щоб маса тіла при 
гсорі на них припадала на кисті рук, а не на пахву, оскільки може 
т»>:и кнути стиснення розташованих там судинно-нервових утво- 
: :  -.в, що спровокує розвиток так званого милиційного парезу рук.

Після адаптації хворого до положення стоячи і милиць його 
л^-.ають ходьби без опори на ушкоджену кінцівку. Через 3-4 міс. 
: -х* перелому хворому дозволяють ходити на милицях із частко- 
і- - осьовим навантаженням і через 5-6 міс. -  з повним або част- 
т. - , розвантажуючи травмовану ногу за допомогою палиці. Тер-
■ яткових і повних осьових навантажень при переломах 
к - т п  стегна настають пізніше, ніж при діафізарних переломах, 
£= 1 - .  _5 міс. Форсування осьових навантажень при внутрішньосу- 
—«-о:з*х переломах стегна неприпустиме, оскільки це спричинить 
и -  : - травму суглоба.

:« оперативному лікуванні з’єднання відламків проводять 
я» ; - :  могою здебільшого металевих фіксаторів. Найчастіше ви- 
и и  « .тоть трилопатевий цвях Сміта -  Петерсона чи його мо- 

- (рис. 3.36). Металоостеосинтез звичайно не потребує 
к а с .  п . :ї зовнішньої іммобілізації, і ушкоджену кінцівку уклада- 
■—я =. — ,шу Белера або обкладають мішечками з піском для запо-
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бігання зовнішньої ротації. Усе це дає змогу значно швидше, ніж 
при консервативному методі лікування, виконувати рухи в сугло­
бах оперованої ноги й активізувати хворих. Цвях витягують орієн­
товно через рік після операції. У деяких хворих, здебільшого в осіб 
старечого віку, він залишається довічно.

І період триває до зняття швів, яке відбувається на 9 -10-й 
день. Заняття ЛФК розпочинають на 2-й день після оперативно­
го втручання. Застосовують такі ж вправи, як і при консерватив­
ному лікуванні: дихальні й загальнорозвиваючі і вправи для під­
тримання опороздатності здорової ноги. Спеціальні вправи також 
не зазнають принципових змін при металоостеосинтезі, але термі­
ни їх застосування, вихідні положення, з яких виконуються фізич­
ні вправи, тривалість постільного рухового режиму суттєво відріз­
няються і скорочуються.

З перших днів проводяться активні рухи пальцями травмо­
ваної ноги, згинання і розгинання та колових рухів стопою, ізо­
метричні напруження м’язів стегна й гомілки, ідеомоторні впра­
ви. На 3-тю добу хворий за допомогою реабілітолога починає 
згинати й розгинати колінний суглоб. Наступного дня йому це 
дозволяють робити самостійно з використанням ковзких повер­
хонь, роликових візків, піднімати випрямлену ногу з підтриман­
ням стегна й гомілки на висоту кроку, сідати в ліжку з допомо­
гою. Зрозуміло, що на час занять шину Белера усувають. На 5-й 
день у положенні лежачи на животі, на боці здорової ноги ви­
конують згинання й розгинання гомілки, піднімання коліна без 
відриву стоп одна від одної. Далі хворому дозволяється сідати, 
звісивши ноги з ліжка, піднімати й опускати ушкоджену ногу, 
розгинаючи її, самостійно піднімати пряму ногу в горизонталь­
ному положенні на ліжку.

перелому трилопате­
вим цвяхом 
Сміта-Петерсона (2)

Рис. 3.36. Перелом 
шийки стегна (1) і 
металоостеосинтез
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Під час II періоду після зняття швів акцентують увагу хворо­
го на зміцненні м’язів плечового пояса, рук, здорової ноги і при за­
довільному стані наприкінці 2-го тижня його з допомогою пере­
водять у положення стоячи на неушкодженій кінцівці. Чим рані­
ше пацієнт встане і почне ходити (спочатку з допоміжними засоба­
ми), тим оптимістичнішим може бути прогноз (K. R. Berend, 2005; 
X. Capdevila, 2011; H. Sylliaas, 2012). Після адаптації до цього поло­
ження його навчають ходьби на милицях без навантаження на хво­
ру ногу. Запорукою успішних локомоцій є добре продумана й ре­
тельно реалізована програма реабілітації з активною участю хво­
рого. Часткове осьове навантаження дозволяють через 3-4 міс., 
а повне -  через 5-6 міс. Недотримання цих термінів може призвес­
ти до асептичного некрозу ушкодженої головки стегна, її деформа­
ції з наступним розвитком деформуючого артрозу.

Останнім часом при деяких невбитих медіальних переломах 
головки стегна через можливі серйозні ускладнення дихальної і 
серцево-судинної систем, травмованої кістки проводять не остео­
синтез, а заміщення ушкодженої головки і шийки стегна штучним 
півсуглобом -  ендопротезом (рис. 3.37). Його виготовляють із кера­
міки, металу, алопластичних матеріалів. Перевага ендопротезуван- 
ня в тому, що оперовану кінцівку можна рано навантажувати -  че­
рез 3-4 тиж., а при використанні кісткового цементу для закрі­
плення ендопротеза у стегновій кістці -  з 3-4-ї доби.

П е р е л о м и  к і с т о к  к о л і н ­
н о г о  с у г л о б а  зараховують до важ­
ких внутрішньосуглобових травм.
У цьому дуже складному зчленуванні 
розрізняють переломи зовнішнього і 
внутрішнього або обох виростків стег­
нової та великогомілкової кісток, між- 
виросткового підвищення, надколін- 
ника. Вони супроводжуються крово­
виливом у порожнину суглоба (гемар­
троз) і нерідко ушкодженням меніс­
ків, бокових і хрестоподібних зв’язок.
Травми цих анатомічних утворень ко­
лінного суглоба часто виникають окре-

Рис. 3.37. Ендопротез 
головки стегна
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мо й теж належать до його внутрішніх ушкоджень. Тому вони бу­
дуть висвітлені разом із внутрішньосуглобовими переломами кіс­
ток колінного суглоба.

Лікування травми колінного суглоба у стаціонарі починають 
із ліквідації крововиливу, що зменшує біль і запобігає випаданню 
фібрину й утворенню внутрішньосуглобових спайок. Хворому ро­
блять пункцію суглоба, видаляють із нього кров і вводять розчин 
новокаїну. Після цього, залежно від характеру й локалізації ушко­
дження, застосовують консервативний чи оперативний метод лі­
кування.

П е р е л о м и  в и р о с т к і в  с т е г н о в о ї  і в е л и к о г о ­
м і л к о в о ї  к і с т о к  виникають найчастіше після безпосередньо­
го удару по боковій поверхні колінного суглоба, падіння з висоти 
на прямі ноги, падіння на зігнутий колінний суглоб.

Спостерігають ізольовані переломи зовнішнього або внутріш­
нього і обох виростків як стегнової кістки, так і великогомілкової. 
Вони можуть бути без зміщення кісткових фрагментів і зі зміщен­
ням відламків, що є головним показником застосування консерва­
тивного чи оперативного методу лікування.

Консервативне лікування застосовують при переломах вирос­
тків без зміщення. При переломі виростка великогомілкової кіст­
ки без зміщення накладають гіпсову пов’язку від кінчиків пальців 
до сідничної складки на 4-6 тиж., а стегна -  тазостегнову на 8-10 тиж. 
Інколи перелом одного виростка зі зміщенням лікують таким самим 
чином, або методом скелетного витягнення. У випадках перелому ви­
ростка великогомілкової кістки витягнення проводиться за п’яткову 
кістку впродовж 4-6 тиж. із наступним накладанням глибокої гіпсо­
вої лонгети на 1-1,5 міс. До скелетного витягнення за горбистість ве­
ликогомілкової кістки вдаються при переломах виростків стегна, яке 
через 6 тиж. замінюють на клейове на 2 тиж.

Під час І періоду, який розпочинається з 2-го дня після трав­
мування, крім загальнорозвивальних і дихальних вправ, для хво­
рої кінцівки рекомендуються ізометричні напруження чотириго­
лового м’яза стегна, ритмічна “гра надколінком”, активні й уявні 
рухи пальцями -  у колінному суглобі. Необхідно піднімати з до­
помогою та опускати на нетривалий час із ліжка ушкоджену ногу 
в гіпсі, надаючи після цього їй підвищеного положення. При ске-
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летному витягненні допускається піднімання таза з опорою на зі­
гнуту здорову ногу. Акцентують увагу на зміцненні м’язів плечо­
вого пояса, рук, здорової ноги і після 7-20-го дня, при іммобіліза­
ції гіпсовою пов’язкою, дозволяють ходити з милицями, не наван­
тажуючи травмовану ногу.

Під час II періоду для відновлення рухливості в колінному 
суглобі роблять рухи з полегшених вихідних положень, на ковз­
кій поверхні, у теплій ванні. Згинанню сприяють вправи за допо­
могою здорової ноги спочатку з положення лежачи на спині, по­
тім -  на животі. Комплекси лікувальної гімнастики доповнюють 
вправами для відновлення сили й витривалості м’язів, зміцнення 
м’язів травмованої ноги, склепіння стопи. Хворий продовжує хо­
дити на милицях, але осьові навантаження протипоказані. Призна­
чають самостійні заняття 7-8 разів упродовж дня, гідрокінезотера- 
пію. Під час занять у басейні хвору ногу теж не навантажують, для 
чого використовують вихідне положення стоячи здоровою ногою 
на спеціальній підставці та сидячи на підвісному стільці. Дозова­
ні навантаження розпочинають через 3-4 міс. після перелому, а по­
вні -  через -  5 міс.

Оперативне лікування застосовують при зміщенні відламків 
та переломах з ушкодженням зв’язкового апарату чи менісків ко­
лінного суглоба. Виростки скріплюють металевими болтами, гвин­
тами, шурупами (рис. 3.38), розірваний зв’язковий апарат зшива­
ють, ушкоджені меніски видаляють. Після операції кінцівку фіксу­
ють гіпсовою пов’язкою на 4-8 тиж., ЛФК проводять за такою са­
мою методикою, як і при переломах виростків без зміщення. Мета­
леві предмети видаляють через 6-8 міс. після металоостеосинтезу.

Рис. 3.38. Перелом внутрішнього 
виростка великогомілкової кістки 
зі зміщенням (1) і металоостеосинтез 
перелому шурупом (2)
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П е р е л о м  м і ж  в и р о с т к о в о г о  п і д в и щ е н н я  вели­
когомілкової кістки може бути без зміщення і зі зміщенням. Осно­
вний метод лікування -  консервативний. Іммобілізацію проводять 
задньою гіпсовою лонгетою чи циркулярною гіпсовою пов’язкою 
від пальців до верхньої третини стегна на 3-4 тиж. Дозовані осьо­
ві навантаження розпочинають після зняття іммобілізації, й через 
2-3 тиж. хворий може ходити без зовнішньої опори.

П е р е л о м  н а д к о л і н к а  -  нерідко виникає внаслідок пря­
мої травми -  падіння на зігнуте коліно або удару по надколінку. Пе­
реломи можуть складатися з двох фрагментів і бути багатоуламчас- 
тими. При переломах надколінка без зміщення накладають гіпсо­
вий тутор від кісточок до сідничної складки на 3-4 тиж. Хворому 
дозволяють ходити на милицях і на початку другого тижня розпо­
чинають дозовані осьові навантаження. Після зняття іммобілізації 
він може ходити без зовнішньої опори. При зміщенні відламків їх 
зшивають і після операції накладають гіпсовий тутор або глибоку 
задню гіпсову лонгету на 4 тиж., подальше лікування проводять як 
і при переломах без зміщення. У випадках багатоуламчастого пере­
лому надколінка його видаляють і після операції накладають ана­
логічні гіпсові пов’язки приблизно на такий самий термін.

Внутрішньосуглобові ушкодження колінного суглоба (рис. 3.39), 
до яких належать травми менісків, бокових і хрестоподібних зв’язок, 
найчастіше трапляються у спортсменів, артистів балету та цирку і 
становлять близько половини всієї патології опорно-рухового апа­
рату в них.

Елементи колінного суглоба представлено на рис. 3.39: схе­
матично вид спереду -  (а) і його магніторезонансна томографія 
(МРТ) -  (б). Остання є сучасним (б) високоінформативним мето­
дом діагностики, що дає можливість пошарово визначити структл - 
ру зчленування, помітити порушення його цілісності та їх локалі­
зацію, особливо при гострих травмах.

У ш к о д ж е н н я  м е н і с к і в  виникає внаслідок зовніш 
ньої ротації гомілки чи стегна всередину при фіксованій стопі, пі 
дінні на прямі ноги, при присіданні з наступним різким ривков:іь> 
переходом у вертикальне положення, різкому розгинанні гоміл 
ки, наприклад, коли футболіст намагається дуже сильно вдариї* 
по м’ячу і промахується. Внутрішній (медіальний) меніск травьі-.
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-ться набагато частіше від зовнішнього (латерального), що пояс- 
- юється більш жорстким його з’єднанням із внутрішньою (вели- 
ї .-•гомілковою) боковою зв’язкою. З цієї причини нерідко поєдну­
ються ушкодження медіального меніска й бокової великогомілко­
в і  зв’язки з тієї самої сторони (рис. 3.40). У випадках, коли стався 
г -рив цих двох анатомічних утворень колінного суглоба, а трав­
ім-.-вальна дія триває, тоді виникає ще й розрив передньої хресто- 
- ?лібної зв’язки. Таке сполучене ушкодження (рис. 3.41) назвали 
' нещасною тріадою” (тріадою Турнера). •

Ник. * 39. деякі елементи правого колінного суглоба (вид спереду): а -  вид 
—-г —г. - -  магніторезонансна томографія суглоба (коронарна площина);

----» -ва кістка; 2 -  зовнішній виросток стегна; 3 -  зовнішня боко-
т  ч» 4 -  зовнішній меніск; 5 -  великогомілкова кістка; 6 -  малого- 
жг« -ч-і і -гіка: 7 -  внутрішній виросток стегна; 8 -  задня хрестоподібна 
«  п і  : -  передня хрестоподібна зв’язка; 10 -  внутрішня бокова зв’язка; 

----- а ж  меніск

• ■ :з>:ення меніска проявляється болем у ділянці щілини су- 
ти»а : і - о т  травми, зміною контуру суглоба через гемартроз, си­

ла -  - - о о ю суглоба. Вона є наслідком защемлення відірваної 
• меніска між суглобовими поверхнями стегнової і велико- 

-чшіджз» » ■ сток. Інколи блокада суглоба супроводжується специ- 
М п  к ліпанням. Колінний суглоб раптово набуває положення
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фіксованого згинання під кутом близько 130°. Намагання розігну­
ти чи зігнути ногу спричиняє різке посилення болю. Блокада сугло­
ба може тривати декілька днів, а інколи вона мимовільно зникає 
після якогось активного руху ногою.

Рис. 3.41. “Нещасна 
тріада”: розрив медіан ; . 
бокової зв’язки (1). 
медіального меніска І . 
передньої хрестоп ю с * «  
зв’язки (3) колінног: 
суглоба

Рис. 3.40. Травма правого колінного суглоба: а -  вид зверху на внутріш- 
ньосуглобову поверхню; б -  магніто-резонансна томографія суглоба (ко­
ронарна площина); 1 -  великогомілкова кістка; 2 -  ушкоджений внутріш­
ній меніск; 3 -  ушкоджена внутрішня бокова зв’язка; 4 -  внутрішній ви­
росток стегна; 5 -  зовнішній меніск
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Травми менісків лікують консервативно й оперативно. Ради­
кальним лікуванням ушкодженого меніска є його видалення (ме- 
ніскектомія), оскільки розірвані меніски при консервативній те­
рапії не зрощуються. Операції роблять під загальним чи місце­
вим знеболенням. Після меніскектомїї кінцівку іммобілізують 
на 8-10 днів задньою гіпсовою лонгетою від пальців стопи до верх­
ньої третини стегна.

ЛФК після операції призначають здебільшого на 2-й день. 
На початку І періоду виконують спеціальні вправи: активні рухи 
пальцями стоп і в надп’ятково-гомілкових суглобах, 2-3-секундні 
ао  метричні напруження м’язів стегна, багаторазові ритмічні ско­
рочення чотириголового м’яза стегна (“гра надколінком”), а та-
■ *: можлива пасивна мобілізація надколінка легкими рухами ру­
хами. У цей період і всі наступні основна увага приділяється по- 
плшенню скорочувальної здатності чотириголового м’яза стегна, 
^ккй типово атрофується при патології колінного суглоба. Зміц­
нення його та інших м’язів стегна сприятиме швидшому віднов­
ленню структурно-функціональних взаємовідношень в оперова-
- с мх зчленуванні й локомоторної здатності кінцівки.

На 3-й день допускаються піднімання прямої ноги з допомо-
■ жз пасивні невеликої амплітуди згинання звільненої від лонгети
■ —півки, не доводячи до відчуття болю. Застосовується лікуван- 

: положенням упродовж 3-5 хв шляхом надання оперованій кін- 
- п положення для повного пасивного розгинання в колінному

п—тобі за рахунок власної маси кінцівки, під п’яту якої підведе- 
ш> • - евеликий валик. Надалі тривалість цього положення збіль-
— г—&ся до 8-10 хв і повторюється 3-4 рази впродовж дня. У разі 
паю* болю лікування положенням слід припинити й надалі змен- 
вг~ш його тривалість. Хворому дозволяють сидіти в ліжку і за від-

ості протипоказань -  ходити з допомогою милиць без опори 
к  ттеговану ногу.

На 4-5-й день до вправ попередніх днів додають у безлонгет- 
агаг = аоженні оперованої кінцівки відведення, приведення, ро- 
~ж д н  атичні 5-7-секундні утримання прямої ноги з допомогою 
к  і*  : ?п 25-30 см від поверхні ліжка. Виконуються пасивні зги- 
■ в'е ■ ■ оперованому суглобі до 35-45°. За відсутності болю допус- 
м г -  •: ■ ’ допомогою підкладеної під опероване коліно руки або
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гамачка активно-пасивні згинання з мінімальною амплітудою. Усі 
вправи повторюються 5-7 разів, виконуються в положенні лежа­
чи на спині в повільному темпі, плавно й мають бути безболісни­
ми. Продовжується лікування положенням із неодноразовими змі­
нами впродовж дня пасивного перебування оперованої кінцівки 
в позиції повного її розгинання.

На 6-8-й день розпочинають активні згинання в оперованому 
колінному суглобі спочатку до 25-30° й в наступні дні поступово 
доводячи до 70-90°. У комплекси лікувальної гімнастики вводять 
вправи для зміцнення м’язів стегна й гомілки. Вправи виконують 
у вихідному положенні лежачи на спині, на боці, сидячи на ліжку, 
стільці з підтримуванням здоровою ногою оперованої. Рухи ногою 
виконують у полегшених умовах: на ковзній і гладкій поверхні, ви­
користовуючи роликові візки та інші пристосування, що легко змі­
щуються і котяться. У положенні лежачи на спині з підкладеним 
під опероване коліно валиком виконують активні розгинання в ко­
лінному суглобі. Вправи виконуються в повільному темпі, без рив­
ків, плавно, обережно, з амплітудою, яка не викликає болю.

Наприкінці цього періоду при позитивному перебігу після­
операційного періоду й відновлювального процесу можна застосу­
вати вихідне положення стоячи на здоровій нозі з опорою на руки 
та виконувати рухи оперованою кінцівкою вперед, назад, убік, зги­
нання й розгинання в колінному суглобі з невеликою амплітудою. 
Допускається ставити прооперовану ногу на підлогу, співвідносячи 
навантаження з масою кінцівки і власними больовими відчуттями 
Продовжується лікування положенням.

Під час II періоду з 9-12-го дня після зняття швів вводять ви­
хідні положення лежачи на животі, сидячи на стільці, стоячи на з:ь - 
ровій нозі. Комплекси лікувальної гімнастики насичують вправами 
для подальшого зміцнення м’язів стегна й гомілки оперованої кін - 
цівки й такими, що сприяють збільшенню амплітуди рухів в опер: 
ваному суглобі до 90° і більше, використовуючи полегшені вихш«е 
положення й умови виконання. Виконуються вправи з блоковим.« 
пристроями, легкими обтяженнями, самодопомогою здоровою вс - 
гою та руками.

Призначається гідрокінезотерапія, що дає можливість 6сибо­
лісно робити рухи в оперованому суглобі з більшою амплігуїаг.
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й навчатися ходьби. У басейні розпочинають застосовувати осьові 
навантаження на оперовану кінцівку. На зануренні у воду до пле­
чей хворому дозволяється ходити по дну басейна з опорою на бор­
тик, злегка ступаючи на оперовану ногу та долаючи 10-15 м. Нада­
лі глибина занурення поступово зменшується, а дистанція та осьо­
ві навантаження збільшуються. За наявності контрактури й недо­
статньому розгинанні в оперованому суглобі гідрокінезотерапію 
потрібно розпочинати у ванні й робити активно-пасивні рухи й 
розтягнення (редресація) у воді, а потім -  на суші, застосовуючи лі­
кування положенням з накладанням обтяження 3-5 кг у вигляді мі­
шечків із піском на нижню третину стегна.

На 13-14-й день призначають невеликої амплітуди махові рухи 
в оперованому суглобі, вправи з опором, обтяженням, які спрямо­
вані на підвищення сили м’язів стегна й гомілки. Продовжується 
гідрокінезотерапія, збільшується кількість вправ, амплітуда рухів 
у суглобі. Дистанція ходьби в басейні на глибині до мечоподібного 
відростка груднини становить 40-60 м, збільшуються осьові наван­
таження на оперовану кінцівку. Хворий з опорою на спинку стіль­
ця, рейку гімнастичної стінки і здорову кінцівку легенько натискає 
оперованою ногою на підлогу, не доводячи до болю. При позитив­
ному результаті йому можна на другий день дозволити злегка сту­
пати на хвору ногу під час ходьби на милицях.

На 15-19-й день хворий продовжує виконувати фізичні впра­
ви попередніх днів, ускладнюючи і збільшуючи кількість повторень 
і амплітуду рухів. У вихідному положенні стоячи пацієнтові дозво­
ляється з опорою на руки і здорову ногу частково переносити масу 
тіла на оперовану кінцівку й наприкінці етапу -  недовго постояти, 
рівномірно розподіляючи її на обидві ноги. Темп повільний, а та­
кож допускається середній для невеликих м’язових груп. У басей­
ні дистанція ходьби збільшується до 80-100 м на глибині до пояса. 
Хворий ходить на милицях із частковою опорою на оперовану кін­
цівку долаючи за кілька прийомів 200-300 м з відпочинками.

На 20-21-й день, якщо у хворого не виникає болю під час рів­
номірного стояння на обох ногах і ходьбі на милицях, можна почи­
нати ходити з ціпком. З опорою на нього хворий ходить приблизно 
ло 30-го дня після меніскектомії, а за відсутності болю в оперова­
ному суглобі можна відмовитися від користування ціпком.
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Під час III періоду повністю відновлюють функцію суглоба й 
кінцівки, загальну працездатність. Збільшують обтяження й опір 
під час виконання вправ на зміцнення м’язів стегна й гомілки. Під 
час занять у вихідному положенні стоячи починають рівномірно 
розподіляти масу тіла на обидві ноги. Продовжується гідрокінезо- 
терапія. Поступово до занять у воді вводять ускладнені види ходь­
би, прискорені рухи оперованою ногою в різних площинах; при­
сідання й підскоки на обох ногах; напівприсідання і присідан­
ня на оперованій нозі з опорою, а потім -  без неї. Для збільшен­
ня навантаження на ноги можна використовувати вправи у швид­
кому темпі, а також ласти. Рекомендується плавання спочатку кро­
лем і на спині, надалі -  іншими стилями, їзда на велосипеді, ходьба 
на лижах класичним стилем.

У комплексі реабілітаційних засобів після меніскектомії засто­
совують фізіотерапію, лікувальний масаж і механотерапію. Фізіоте­
рапію призначають для зменшення реактивного набряку й синовіїту 
з першого й наступних 3-5 днів після операції, накладаючи на опе­
ровану ділянку пакети чи ємності з льодом. На 2-3-й день вона за­
стосовується у вигляді електрофорезу з новокаїном, УВЧ та динамо- 
терапії, магніто-лазерної терапії, фонофорезу і особливо кріотерапії 
та електростимуляції (М. Огауіїап, 2013), а через 2 тиж. призначають 
мікрохвильову терапію, ванни, парафіно-озокеритні аплікації.

Лікувальний масаж у формі кріомасажу й вакуумного масажу 
застосовують на 1-3-й день після меніскектомії. У щадному режимі 
масажують м’язи стегна і триголовий м’яз литки. Після зняття швів 
на 10-12-й день масажують м’язи стегна і гомілки, обходячи оперо­
ваний суглоб, через 1,5-2 міс. -  бокові поверхні суглоба, викорис­
товуючи погладжування й розтирання.

Механотерапію, зазвичай, призначають у післялікарняний пе­
ріод реабілітації, використовуючи блокові апарати, велотренаже­
ри, степлери, апарат для тривалих пасивних рухів (СРМ). Останній 
у певних хворих починають застосовувати в ранній післяоперацій­
ний період. Акцент у всіх заняттях механотерапії доцільно роби­
ти на відновлення сили чотириголового м’яза оперованої кінцівки, 
яка, згідно з дослідженням Л.С. Захарової (1999), через півтора мі­
сяця після ліквідації іммобілізації не відновлюється повністю, хоча 
скоротлива здатність м’яза до цього терміну нормалізується.
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Позитивними ознаками реабілітації спортсмена після ме- 
ніскектомії є виконання ним рухових тестів, під час і після яких 
не з’являються дискомфорт і болючість в оперованому суглобі:

-  присідання з повного амплітудою;
-  присідання на оперованій нозі (“пістолет”) не менше ніж 

75% кількості присідань на здоровій;
-  ходьба в повному присіді (“гусяча хода”);
-  три скоки з місця на оперованій нозі, при цьому дальність 

скока становить не менше ніж 75% дальності на здоровій;
-  вільно виконувати 30-хвилинний біг;
-  виконувати спеціальні підготовчі й технічні елементи.
Працездатність відновлюється через 5-6 тиж. Спортсменів

до тренувань можна допустити через 2-3 міс., а у видах спорту, 
пов’язаних із навантаженнями на ноги -  через 4-5 міс.

При артроскопічній меніскектомїі, що розвинулася останні­
ми десятиріччями в результаті розробки нових інструментальних і 
оперативних технологій, процес реабілітації значно скорочується. 
Артроскопія -  це метод, який дає можливість побачити внутріш- 
ньосуглобову порожнину за допомогою введених у неї джерела 
світла й оптичних пристроїв. їх розміщуються всередині астроско­
па, і при встановленні в ньому ендовідеокамери картина суглоба 
подається на екран монітора. Хірург бачить (рис. 3.42) структуру 
суглоба (А. П. Трачук, 2000) і видаляє ушкоджений меніск спеціаль­
ними артроскопічними інструментами. Проникнення астроскопа 
й операційних інструментів у суглоб, зазвичай, здійснюється через 
три розрізи шкіри з розміром близько 0,5 см.

Рис. 3.42. Відеоартроскопічна 
картина клаптевого розриву 
(показаний стрілкою) медіального 
меніска (за О. П. Трачуком, 2000)
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Вони робляться в ділянках біля внутрішнього й зовнішнього 
нижнього краю надколінка та верхнього зовнішнього його краю і 
наступного тупого просування через тканини в порожнину сугло­
ба. На післяопераційні ранки накладають по одному шву, які зніма­
ють на 8 -10-й день.

Артроскопічна меніскектомія проводиться частіше під спин­
номозковою або провідниковою анестезією, максимально зберігає 
тканини, мінімально ушкоджує внутрішньосуглобові утворення і 
тому після операції не виникає суттєвого болю. Усе це разом з ін­
шими чинниками дозволяє ранню рухову активізацію хворих, ско­
рочення термінів перебування їх у лікарні та повернення до праці, 
спортивної і повсякденної діяльності. Артроскопічна меніскекто­
мія проводиться при визначених показаннях високої професійної 
кваліфікації хірургами, у добре оснащених сучасною технікою і хі­
рургічним інструментарієм спеціалізованих відділеннях і центрах.

Викладені загальні підходи до застосування ЛФК та інших 
засобів фізичної реабілітації при ушкодженнях менісків можуть 
бути поширені на лікування травм зв’язок колінного суглоба. Слід 
пам’ятати: у ранні терміни після операції протипоказані вихідні по­
ложення лежачи на боці, стоячи, що запобігає розтягненню зв’язок 
(С. П. Миронов, 1999). Збільшення амплітуди рухів проводять обе­
режніше й поступово; початок рухів у колінному суглобі значно 
пізніший. Після відновлення бокових і хрестоподібних зв’язок їх 
дозволяють виконувати на 21-28-й день після операції (3. М. Ата­
ев, 1971) (табл. 3.2).

Таблиця 3. 2
Середні терміни початку активних рухів у колінному суглобі

Характер травми Метод лікування
Термін

активізації, дні
Ушкодження бокових зв’язок Хірургічний 21-28
Ушкодження
хрестоподібних зв’язок Хірургічний 21-28
Ушкодження меніска й зв’язок Хірургічний 21-28

Перелом надколінка Хірургічний:
а) зшивання 14-28
б)видалення 21
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У ш к о д ж е н н я  в н у т р і ш н ь о ї  і з о в н і ш н ь о ї  
б о к о в и х  з в ’я з о к  (див. рис. 3.39, 3,10) колінного суглоба спо­
стерігається у вигляді часткового або повного розриву. Залежно від 
локалізації і обсягу ушкодження, консервативного чи оперативно­
го методу лікування виникають особливості застосування фізич­
них вправ.

Найчастіше травмується внутрішня великогомілкова зв’язка, 
що настає при різкому відхиленні чи ротації гомілки назовні. При 
консервативному лікуванні кінцівку іммобілізують задньою гіпсо­
вою лонгетою на 3-4 тиж. Особливістю цієї методики є обмеження 
до 4-х тижнів після травми динамічного активного згинання в ко­
лінному суглобі понад 90° уникнення рухових навантажень у місці 
розриву зв’язки, що загоюється. Тому орієнтовно до місяця не про­
водяться приведення стегна, піднімання розгорнутої назовні кін­
цівки, рухи в коліні з обтяженням гомілки. На тлі укріплення м’язів 
ноги основну увагу приділяють внутрішньому широкому і кра­
вецькому м’язам. Через два місяці після травми можна приступити 
до тренувань, обмежуючи ротаційні рухи. Рекомендується носити 
надколінник із шарніром. Повне навантаження на кінцівку дозво­
ляється через три місяці.

При ушкодженні зовнішньої малогомілкової зв’язки обмежу­
ються навантаження на зовнішній відділ суглоба, до 4-5-ти тиж­
нів виключаються відведення стегна й піднімання догори розгор­
нутої всередину, рухи в коліні з обтяженням гомілки. Основна ува­
га приділяється тренуванню зовнішнього широкого м’яза та м’яза, 
що напружує широку фасцію стегна. Напруження останньої роз­
починають з 3-4-го дня іммобілізації. Рекомендується виконувати 
такі вправи: розгорнуту всередину ногу в лонгеті піднімають на ви­
соту стопи, трохи відводять її й у такій позиції впродовж 5-ти се­
кунд покачують нею або роблять невеликі колові рухи, після того 
повертають кінцівку у вихідне положення. До зміцнення зовніш­
нього широкого м’яза в динамічному режимі приступають під час 
п стіммобілізаційного періоду.

При оперативному лікуванні період іммобілізації гіпсовою 
- зв’язкою триває до 6 тиж. Методика лікувальної гімнастики схо- 
ч;а на ту, яка застосовується при консервативному лікуванні ушко- 
і-:ень бокових зв’язок колінного суглоба. Комплексне лікування з
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використанням засобів фізичної реабілітації дає можливість відно­
вити працездатність через 10-12 тиж. після травми і приступити 
до тренувань через 6-8 міс.

У ш к о д ж е н н я  х р е с т о п о д і б н и х  з в ’ я з о к  (див. 
рис. 3.39, 8, 9) колінного суглоба є наслідком ротації гомілки на­
зовні при одночасному її відведенні й розгинанні в колінному су­
глобі, ударі. Розриви бувають повні й неповні. Передня хрестопо­
дібна зв’язка травмується значно частіше задньої. При частковому 
ушкодженні накладають гіпсову пов’язку на 5-6 тиж., а при повно­
му розриві її відновлюють оперативно з наступною іммобілізацією 
гіпсовою пов’язкою на 6-8 тиж.

Під час І періоду для прооперованої кінцівки роблять рухи 
пальцями ноги, ізометричні напруження м’язів гомілки і, особли­
во стегна, для запобіганняння спайки між сухожилком прямого 
м’яза стегна і прилеглих до нього тканин. Вправи виконуються що­
години впродовж дня. Часткове навантаження на ушкоджену ногу 
дозволяється через 3-4 тиж. після операції.

У постіммобілізаційному періоді вправи для відновлення 
функції колінного суглоба виконуються спочатку лежачи на спині, 
а згодом -  на боці, животі та сидячи. Вправи в положенні стоячи, 
особливо махові, обертальні, а також присідання недоцільні через 
можливість викликати розтягнення з’єднаної зв’язки. Поступово 
навантажують оперовану кінцівку вправи й ходьба у воді в басейні 
(ІС. Воса, 2013). У спортсменів роблять акцент на зміцнення м’язів, 
які стабілізують коліно, стегно для поступового переходу до функ­
ціональної діяльності, необхідної для повернення у спорт (K. Taka­
hashi, 2012; MA. Yabroudi, 2013). Працездатність відновлюється че­
рез 10-12 тиж. після операції, а повне відновлення спортивної пра­
цездатності настає через 10-12 міс.

П е р е л о м и  к і с т о к  н а д п ’я т к о в о - г о м і л к о в о ­
г о  с у г л о б а  становлять майже половину всіх переломів кіс­
ток гомілки. Серед них найчастіше спостерігаються переломи кіс­
точок, таранної і п’яткової кісток. Вони супроводжуються гемар­
трозом і нерідко ушкодженням зовнішніх бокових зв’язок, на­
самперед таранно-малогомілкової. Різко порушується функція 
надп’ятково-гомілкового суглоба при розриві п’яткового сухожил­
ка (ахіллового), при переломах плюснових кісток і фалангів паль-
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ців, що дає можливість розглядати травми цих анатомічних утво­
рень разом в одному підрозділі.

П е р е л о м и  к і с т о ч о к  виникають при раптовому підвер- 
ненні стопи при осьовому навантаженні найчастіше взимку під час 
ожеледиці. Залежно від механізму травми, розрізняють пронацій- 
ні, супінаційні та ротаційні переломи кісточок. Перші виникають 
при підвернені стопи назовні (пронації) з одночасним її відведен­
ням. У таких випадках спостерігається ізольований перелом вну­
трішньої кісточки. Супінаційні переломи виникають при підвер- 
ненні стопи всередину (супінації), і при такому положенні ламаєть­
ся зовнішня кісточка. При надмірному обертанні стопи назовні й 
усередину настає ротаційний ізольований перелом зовнішньої кіс­
точки. У випадках подальшого збільшення травмувальної сили ви­
никає перелом другої кісточки або перелом малогомілкової кістки 
при пронаційних переломах і великогомілкової -  при супінацій- 
них. Переломи кісточок можуть бути без зміщення і зі зміщенням 
відламків та супроводжуватися підвивихом і вивихом стопи. За­
лежно від характеру перелому, застосовують консервативний чи 
оперативний методи лікування.

Із консервативних методів лікування застосовують в осно­
вному гіпсову пов’язку. Її накладають від пальців стопи до колін­
ного суглоба на 3-4 тиж. при ізольова­
ному переломі кісточки без зміщення, 
на 6-8 тиж. -  при переломах обох кісточок 
без зміщення, на 8-12 тиж, -  при перело­
мах зі зміщенням і вивихом стопи. У гіп­
сову пов’язку часто вгіпсовують металеве 
стремено (рис. 3.43), спираючись на яке, 
можна раніше застосовувати осьові на­
вантаження і при цьому щадити ушко­
джений суглоб.

Під час І періоду, який розпочинають 
на 2-й день після травми, разом із загаль- 
норозвивальними вправами застосовують 
спеціальні: активні рухи пальцями стопи, 
у колінному і кульшовому суглобах, ізо­
метричні напруження м’язів стегна й го-

Рис. 3.43. Вгіпсоване 
стремено для ранніх 

осьових навантажень
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мілки, ідеомоторні вправи. Хворим рекомендують періодично опус­
кати травмовану ногу з ліжка, а потім надавати їй підвищеного по­
ложення. Це сприяє поліпшенню кровообігу в іммобілізованій кін­
цівці й зменшенню набряку. Хворому спочатку дозволяють ходити 
на милицях без навантаження травмованої ноги. На 4-6-й день, а ін­
коли й раніше, при ізольованих переломах без зміщення можна хо­
дити на милицях і наступати на стремено. При переломах зі зміщен­
ням дозовані навантаження розпочинають через 5-6 тиж., а зі змі­
щенням відламків і вивихом стопи -  через 8-12 тиж.

Під час II періоду, після зняття іммобілізації, основну увагу 
приділяють відновленню рухів у надп’ятково-гомілковому суглобі, 
боротьбі з набряком стопи, зміцненню м’язів і опороздатності 
ушкодженої кінцівки, запобіганню плоскостопості і зміцненню 
склепіння стопи. Вправи виконуються в положенні лежачи, сидячи 
і стоячи. Вони складаються з вільних рухів стопою, спочатку зги­
нання й розгинання, а пізніше приведення, відведення та колових

рухів. Застосовують вправи з опо­
рою стопи на качалку, у перекочу­
ванні стопою тенісного м’яча, ци­
ліндра, гімнастичної палиці, у за­
хваті пальцями стопи дрібних пред­
метів. У цей період доцільно розро­
бляти суглоб у теплій воді, викорис­
товуючи портативні механотера- 
певтичні пристрої (А. Ф. Каптелин, 
1985). Однак існуючи такі пристрої 
не забезпечують виконання рухів 
у надп’ятково-гомілковому суглобі 
в горизонтальній, фронтальній та 
сагітальній площинах Спеціально 
сконструйований гідромеханотера- 

тичний пристрій для відновлення певтичний пристрій (рис. 3.44) до- 
рухів у надп’ятково-гомілковому ЗВОЛЯЄ рухи у всіх природних для 
суглобі в горизонтальній, фрон- цього суглоба площинах, що під- 
тальній, сагітальній площинах тверджено відповідним патентом 
(за О.М. Звірякою, В.М. Мухі- (О. М. Звіряка, 2008). Застосування 

ним, І.А. Лазарєвим, 2007) розробленої методики гідрокінезо-

Рис. 3.44. Гідромеханотерапев-
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терапії з використанням цього пристрою при переломах кісточок 
поліпшила ефективність гідрокінезотерапії такій патології 
(О.М. Звіряка, 2007, В.М. Мухін, 2009). Рекомендується додатково 
робити місцеві ванночки щодня на ніч для зменшення набряку.

Для зменшення набряків, які виникають практично при всіх 
переломах кісточок, рекомендується бинтувати ушкоджену ногу 
еластичним бинтом від пальців до колінного суглоба, знімаючи 
його на ніч, під час масажу, занять фізичними вправами. Хворому 
також рекомендовано лежати з трохи піднятими прямими ногами 
по 10-15 хв 3-4 рази упродовж дня. Через 5 хв після лікування та­
ким положенням йому пропонується виконувати комплекс спеці­
альних вправ, наведених нижче. Три перші вправи виконують у по­
вільному темпі, а інші -  у середньому.

1. Скорочення чотириголових м’язів стегна. 20-30 разів.
2. Згинання й розгинання стоп. 10-20 разів.
3. Згинання й розгинання пальців. 10-20 разів.
4. Пауза для відпочинку. 1-2 хв.
5. Згинання і розгинання пальців.10-20 разів.
6. Колові рухи стопами. 10 разів у кожний бік.
7. Згинання і розгинання стоп із максимальною амплітудою. 10-20 разів.
8. Почергове згинання ніг до живота (пальці “на себе”). 10 разів кож­

ною ногою.
9. Розведення і зведення пальців із максимальною ротацією всієї 

ноги. 10 разів.
10. Почергове піднімання прямих ніг до кута 90° у кульшових сугло- 

: ах і пальці “на себе”). 10 разів кожною ногою.
11. Скорочення чотириголових м’язів стегна. 20-30 разів.
12. Піднімання прямої травмованої ноги до кута 90° в кульшовому 

. .т тобі з одночасним згинанням й розгинанням пальців і стопи. 10 разів.
13. Відпочинок у положенні лежачи на спині з піднятими ногами. 5-10 хв.

Хворому, перед тим як почати ходити на милицях чи з пали- 
и  « теля з н я т т я  іммобілізації, у взуття вкладають виготовлений 
я^відуально супінатор. Він підтримує склепіння стопи і сприяє 
а* ; - шенню набряку при ходьбі. Тому супінатор слід носити у будь- 

мгу взутті й користуватися ним не менше ніж рік. При ходьбі по- 
д г  «о звертати увагу хворого на необхідність пересування звич-
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ними кроками, а не приставними, на правильне виконання всіх її 
елементів. Стопи слід ставити паралельно на ширину власної сто­
пи; ногу, яку виносять уперед, необхідно згинати в колінному су­
глобі, у момент ставлення стопи на п’яту вона має бути випрям­
леною, а перекат стопи -  повним. Повне осьове навантаження з 
супінатором при ізольованих переломах без зміщення дозволя­
ють через 6-8 тиж., зі зміщенням -  через 10-12 тиж., а при перело­
мах кісточок зі зміщенням і вивихом стопи -  через 4-5 міс. Для за­
побігання підвертання стопи через слабкість зв’язково-м’язового 
апарату і зменшення набряку слід продовжувати бинтувати 
надп’ятково-гомілковий суглоб еластичним бинтом чи одягати го- 
мілковостопник.

Оперативне лікування переломів застосовують при великих 
зміщеннях відламків із вивихом стопи чи відкритих переломах у ді­
лянці надп’ятково-гомілкового суглоба. Фіксація відламків прово­
диться спицею, дротом, гвинтами, цвяхами, болтами (рис. 3.45) з 
наступним накладанням гіпсової пов’язки від пальців до колінно­
го суглоба. ЛФК запроваджується, як і при консервативному ліку­
ванні. Металеві фіксатори видаляють після повної консолідації від­
ламків.

П е р е л о м  т а р а н н о ї  к і с т к и  виникає при падінні з ви 
соти на стопу, різкому гальмуванні автомашини при упорі ступня­
ми в її підлогу важелі управління тощо. При переломах без зміщен­
ня на 6-8 тиж. накладають гіпсову пов’язку від пальців до колінно­
го суглоба, зі зміщенням -  на 8-12 тиж. Оперативне лікування за­
стосовують при переломах із вивихом і після остеосинтезу накла­
дають таку саму гіпсову пов’язку на 3-4 міс. ЛФК подібна до тієї, шо

Рис. 3.45. Супінаційний 
перелом зовнішньої 
кісточки (1) і металоостео- 
синтез болтом (2)
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. .: т зсовують при переломах кісточок. Хворим рекомендують но­
зі _ а схшнатор чи ортопедичне взуття рік і більше.

П е р е л о м  п ’ я т к о в о ї  к і с т к и  виникає при падін- 
я і і «коти на п’яти. Нерідко травмуються обидві ноги одночасно,
* ти вони поєднуються з компресійними переломами хребців 

-я^іьогрудному -  поперековому відділах хребта. При переломах
• - : .  .щення накладають гіпсову пов’язку від пальців до колінно- 
з* г-гзоба на 6-8 тиж., а зі зміщенням -  на 8-12 тиж. У випадках 
•целому зі зміщенням і ушкодженням суглобових поверхонь за- 
37Э от. ю гь скелетне витягнення за п’яткову кістку та надкісточко- 
і* іпіянку чи проводять металоостеосинтез спицями, шурупами з

- іл я нл накладанням на 2,5-3 міс. гіпсової пов’язки. ЛФК при 
Ш/т і -.а до тієї, яку застосовують при переломах кісточок. Піс- 
т  з ї-гггя іммобілізації рекомендують носити супінатор чи ортопе­
ді : взуття понад рік.

П е р е л о м  и п л е с н о в и х к і с т о к  виникають під дією пря- 
т -. =зч.: - при падінні важких предметів на тильну поверхню 
а і »  Найчастіше травмується декілька кісток, нерідко поєдную­
че-. .• переломами фалангів пальців. Переломи можуть локалізо- 
■ і  '« : і  як у суглобах, так і в діафізах кісток або разом у тих і ін- 
г * . переломах плеснових кісток без зміщення на 4-6 тиж. на-
і-з___е  гь таку саму гіпсову пов’язку, що і при переломах кісточок.
І*-*- - •- хьові навантаження дозволяють через 3 тиж., повні -  че-

т— І  ТЛ Ж .

гелош зі зміщенням накладають на 3-4 тиж. скелетне 
з і кінцеві фаланги відповідних пальців на спеціальній 

ній у гіпсову пов’язку (рис. 3.46). Тривалість іммобі- 
- «юю пов’язкою 6-7 тиж. Дозовані осьові навантаження
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розпочинають після зняття скелетного витягнення, а повні -  через 
3-5 тиж. після іммобілізації гіпсовою пов’язкою.

При безуспішності консервативного лікування й відкри­
тих переломах застосовують металоостеосинтез дротом, спицями 
тощо. Після операції накладають гіпсову пов’язку на 6 тиж., у якій 
хворому дозволяють дозовані навантаження через 3 тиж. після хі­
рургічного втручання. ЛФК -  як і при переломах кісточок. Пацієн­
там необхідно носити супінатор упродовж року.

П е р е л о м и  ф а л а н г і в  п а л ь ц і в  виникають унаслідок 
прямої травми. При переломах нігтьових і середніх фаланг без змі­
щення на 1-2 тиж. накладають на відповідний палець кілька цирку­
лярних шарів лейкопластиру. Після зняття цієї іммобілізації мож­
на поступово навантажувати кінцівку і приблизно через тиждень 
починати ходити з повного опорою. При переломах основних фа­
лангів без зміщення термін іммобілізації гіпсовою пов’язкою, що 
накладається від кінчиків пальців до колінного суглоба, становить 
З тиж., а при зміщенні -  4-6 тиж.

Після зняття іммобілізації основним завданням ЛФК, особли­
во при внутрішньосуглобових переломах основних флангів паль­
ців, є відновлення рухливості у плесно-фаланговому зчленуванні і 
зміцнення склепіння стопи. Реалізують ці завдання вправами, що 
застосовуються, як і при переломах кісточок. Опороздатність кін­
цівки відновлюється приблизно через 2-3 тиж. після закінчення 
іммобілізації.

У ш к о д ж е н н я  п ’ я т к о в о г о  (ахіллового) сухожилка 
бувають у вигляді часткового або повного його розриву, що вини­
кає при виконанні стрибків чи підскоків унаслідок надмірно різ­
кого скорочення триголового м’яза гомілки, сила якого виходить 
за межі міцності ахіллового сухожилка. Пацієнти чують “тріск” 
у ньому в момент травми, що супроводжується різким болем у ді­
лянці сухожилка й м’яза. Спостерігається западання в місці розри­
ву, обмеження рухів у надп’ятково-гомілковому суглобі, неможли­
вість встати на пальці стопи.

При частковому розриві сухожилка накладають на 3-4 тиж. 
гіпсову пов’язку від пальців стопи до середньої третини стегна 
в положенні легкого підошовного згинання стопи для зближення 
його кінців. Повний розрив сухожилка зшивають, після чого кін-
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;  ід." фіксують на 5-6 тиж. також гіпсовою пов’язкою, але в поло­
ж и  - -г. крайнього підошовного згинання, а в колінному суглобі -  під 
г у 145°. Ушкоджену кінцівку вкладають на шину Белера. Через 
: гіпсову пов’язку вкорочують до колінного суглоба, а стопу
*- ~ ! - '•влюють у менш зігнуте положення.

Під час І періоду, що розпочинається на 2-3-й день після опе- 
7-—  5 икористовують загальнорозвивальні, дихальні і спеціальні 

іі. Спеціальні вправи -  це активні рухи пальцями стопи та 
•  гпьшовому суглобі спочатку за допомогою здорової ноги, а піз- 
& -  ■. - без неї, ідеомоторні вправи, ізометричні напруження м’язів 

Одночасно хворий робить 1-2-секундні напруження триго- 
а : : мяза гомілки, які повторює 10-15 разів 3-4 рази впродовж 
Л-і. голом експозиція напружень збільшується до 5-7 с, а кіль­
кість повторень наприкінці періоду становить 30-50 за один раз. 
•.з» к цм із 3-4-го дня дозволяють ходити на милицях без опори 
Я- = : г в межах відділення. Через 3 тиж. після операції, коли звіль- 

игті ■- инний суглоб від іммобілізації, до попередніх вправ дода- 
■с. : і л в  суглобі в положенні сидячи і лежачи.

Після зняття іммобілізації нерідко спостерігаються постіммо- 
_  за згинально-розгинальна контрактура надп’ятково-го- 

суглоба, гіпотонія й гіпотрофія триголового м’яза гоміл- 
а .  і а х к їи  в ділянці кісточок і тилу стопи. Тому основні зусилля 

тл -.ас II періоду спрямовуються на ліквідацію цих усклад- 
■в» = _?- овлення опори на передній відділ стопи та опороздат-
явса і і -:;івки в цілому.

У зеупп 2 тиж. для поступового безболісного збільшення об- 
гт  л іт і  стопою рекомендують виконувати вправи в теплій 

я »  сім:спйно та за допомогою тяги за лямку (рис. 3.47). За- 
ч і и и  і. н  спеціальні вправи -  активні й активно-пасивні -  для 

т »  г-*г>з.:-гомілкового суглоба в положеннях сидячи і лежачи 
■■ сіз» :• > поступовому розширенні обсягу тильного згинання 
. з г т  - : ■ і-ендують перекочування стопами м’яча й гімнастич- 

■ ШП' качання качалки обома ногами, піднімання на пальці, 
— Ч П » і ікаючи вагу гомілки, а надалі 3-5 кг, гантелі, покладе-
шш т л я а

■ : псе відновлювати функцію стопи й кінцівки в басей- 
П;. через тиждень після початку II періоду пересува-
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ється на пальцях, а ще через тиждень-півтора виконує піднімання 
на пальці оперованої кінцівки. На суші такі дозовані навантажен­
ня починаються пізніше -  приблизно на 2-3 тиж.

Рис. 3.47. Спеціальні вправи для надп’ятково-гомілкового суглоба

Хворий починає ходити з ціпком через 2,5-3 міс. після опе­
рації, частково навантажуючи ушкоджену кінцівку. Повне осьове 
навантаження дозволяють через 3,5-4 міс. під час III періоду, цен­
тральним завданням якого є відновлення сили триголового м’яза, 
навчання правильної ходьби без зовнішньої опори. Рекомендують 
виконувати піднімання на пальці, перекочування з п’яток на паль­
ці, напівприсідання з підніманням на пальці спочатку з частковим 
розвантаженням маси тіла за рахунок вихідних положень, стоячи і 
тримаючись руками за рейку гімнастичної стінки чи спинку стіль­
ця. При ходьбі відпрацьовують перекочування стопи й заключний 
поштовх її переднім відділом, навичку правильної ходьби. Широ­
ко застосовують спортивно-прикладні вправи, ручний і апарат­
ний масаж. Повне відновлення функції і працездатності відбува­
ється через 6-7 міс., після чого спортсменам технічних і циклічних 
видів можна розпочинати тренування, а спортсменам швидкісно- 
силових та ігрових видів -  на 1-3 міс. пізніше.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  при внутрішньосуглобових пе­
реломах у лікарняний період реабілітації спрямовується на змен­
шення болючості, активізацію крово-і лімфообігу, трофічних і ре­
генеративних процесів, запобігання атрофії м’язів, контрактур, 
пролежнів. Залежно від методу лікування і характеру іммобіліза-
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л— « т о  призначають на 2-3-й день або через тиждень. Масажують 
_  : і . кінцівку. Використовують сегментарно-рефлекторний ма- 
. !; л п*жідних паравертебральних зон, а на ушкодженій кінцівці
юг.-_ггь позавогнищевий масаж. Після зняття іммобілізації засто- 
. тгх и. шадний масаж кінцівки з одночасними активними й обе- 
; - -  <ми пасивними рухами. При цьому уражений суглоб не маса- 
шушшй через можливість надмірного утворення кісткової мозолі 
а  :• аагпи- кісткової тканини в прилеглих до суглоба тканинах під 

сла з- -  механічних подразників. Усе це утруднює здійснення ру- 
: гг_обі й погіршує відновлення функції у ньому. 
Ф і з і о т е р а п і ю  призначають з 1-2-го дня для знеболю- 

іь--. •» : всмоктування крововиливу У суглобі, ліквідації набря- 
а дісілшення крово-і лімфообігу, стимуляції кісткового зро- 

_  - . і побіганки наслідків травми й іммобілізації. Застосову- 
трофорез новокаїну, УВЧ- і діадинамотерапію, магнітоте- 

•-ФО, солюкс. Після зняття іммобілізації використовують 
; зкеритні аплікації, електростимуляцію, соляно-хвойні 

«  ди* *_ирні ванни, душ тощо.
І : і п е т е р а п і ю  загально зміцнювальну застосовують 

х х  к.м «члізації при внутрішньосуглобових переломах верх­
ах  звл кінцівок. Залежно від локалізації перелому й характе- 
ав *аи»:и~зашї, трудові процеси матимуть просту чи більш склад­
ам *5р*гтуру рухів. Найбільше значення працетерапія має при 
х а в ш .  п п , особливо при переломах кисті пальців. Хворим реко- 

п о їт и  навичками самообслуговування (особиста гі- 
Еоння столовими приборами), виконувати полегше- 

а  "X :• л. і і  здоровими пальцями ушкодженої руки з допомогою 
.:  ■ вання бинтів, змотування ниток, складання мар-

шшя. -: к. ліплення з пластиліну тощо. Після зняття іммобі- 
а>:с>:м •' можна запропонувати роботу на ручній чи ножній 

% викруткою, ручною дреллю, плетіння, різьблен- 
в зг роботи на горизонтальному й вертикальному побу-
а м  глда» тоао.

оняний період реабілітації застосовують ЛФК, лі- 
фізіотерапію, механотерапію, працетерапію. 

і і т ; на  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а  проводиться за III 
■г- : і .-д завдання: повне відновлення функцій суглоба й



296 Мухін В. М. Фізична реабілітація в травматології

кінцівки, усунення залишкових і координаційних порушень, запобі­
гання деформуючого артрозу, тренування кінцівки й організму в ці­
лому до довготривалих статико-динамічних навантажень побуто­
вого й виробничого характеру. Широко використовують вправи без 
приладів, з приладами і на приладах, махові вправи і вправи на ко­
ординацію рухів, спортивно-прикладні вправи, гідрокінезотерапію.

При переломах верхніх кінцівок основну увагу приділяють 
відновленню сили й витривалості м’язів, що зміцнюють травмо­
ваний суглоб, маніпулятивній діяльності руки, особливо склад­
них високодиференційованих рухів кистю і пальцями. Під час за­
нять фізичними вправами не можна допускати перевтоми м’язів, 
появи болю. Це може спричинити набряк, рефлекторне напружен­
ня м’язів, обмеження амплітуди рухів у суглобі. Особливо уваж­
но слід ставитися до ліктьового суглоба, який дуже швидко реа­
гує на погрішності в методиці появою названих явищ і кістоутво- 
ренням у м’яких тканинах у ділянці суглоба, розростанням кістко­
вих деформацій у вигляді “вусів”, “шпор” тощо. Пацієнтам не мен­
ше ніж 6 міс. після перелому не рекомендується робити упори, виси 
та інші вправи, які можуть спричинити ускладнення й загальмува­
ти повне відновлення функції ліктьового суглоба.

При внутрішньосуглобових переломах нижніх кінцівок у цьо­
му періоді відновлюють функцію опори, припиняють ходьбу за до­
помогою предметів, дозволяють поступово ходити з повним осьо­
вим навантаженням. Останнє можливе після переломів ший­
ки стегна через 5-6 міс., кісток колінного суглоба -  ерез 3-5 міс., 
надп’ятково-гомілкового -  через 2,5-4,5 міс.

У заняття вводять різні види ходьби, біг, стрибки, підскоки, 
зіскакування, танцювальні кроки. Рекомендуються теренкур різ­
ної складності, ходьба на лижах, катання на велосипеді, ковза­
нах, туризм. При виконанні цих вправ пацієнтам, що мали пере­
ломи кісточок, слід упродовж року і більше обов’язково фіксува­
ти надп’ятково-гомілковий суглоб еластичним бинтом або одягати 
гомілковостопник і використовувати супінатор. Особам похилого і 
старечого віку, які мали перелом шийки стегна і, взагалі, будь-який 
внутрішньосуглобовий перелом нижньої кінцівки, біг, стрибки та 
інші фізичні вправи, що стрясають і суттєво навантажують орга­
нізм, у заняття не вводять. Основний акцент у них роблять на тре-



ну вання ходьби без опори чи з палицею, ходьбі по сходах, що одно- 
-асно відновлює і функціональний стан організму.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  застосовують для ліквідації за­
лишкових явищ після внутрішньосуглобового перелому, нормалі­
зації скорочувальної здатності, підвищення тонусу м’язів, ліквіда­
ції контрактур. Використовують місцевий і підводний душ-масаж, 
масажують м’язи кінцівок, особливо ті, що типово атрофуються 
при внутрішньосуглобових переломах: плечового -  дельтоподіб­
ний і великий грудний м’язи, ліктьового -  триголовий м’яз плеча й 
розгиначі пальців кисті, кульшового -  великий сідничний м’яз, ко­
лінного -  чотириголовий і литковий м’язи. У цей період допуска­
ють масаж ділянки суглобів, окрім ліктьового, діючи на тканини, 
що їх оточують, прогладжуванням і розтираннями. При м’язових 
-.онтрактурах масажують укорочені м’язи, використовуючи погла­
джування -  площинне, охоплювальне і щипкоподібне; розтиран­
ня -  колоподібне кінцями пальців, штрихування, пиляння, перети­
нання; ніжні розтирання і вібрації. Одночасно з масажем застосо­
вуються редресуючі рухи в ураженому суглобі й такі, що сприяють 
ліквідації контрактури й тугорухливості в ньому.

Ф і з і о т е р а п і ю  призначають для зміцнення м’язів, приско­
рення відновлення повної функції суглоба й кінцівок, завершення 
формування повноцінної кісткової мозолі, відновлення працездат­
ності, загартовування організму. Для цього застосовують електро­
стимуляцію, парафіно-озокеритні аплікації, грязелікування, ванни 
з шавлії, соляно-хвойні та йодобромні ванни, повітряні й сонячні 
ванни, душ, обливання, обтирання, лазню, кліматолікування.

М е х а н о т е р а п і ю  призначають у випадках обмеження рух- 
ливості в суглобі, контрактури. Залежно від локалізації перелому, 
астосовують апарати маятникового, блокового типу, СРМ, весло­

ві тренажери при ушкодженнях суглобів рук і велотренажери -  при 
травмах суглобів нижніх кінцівок.

П р а ц е т е р а п і я  спрямовується на відновлення загальної 
й професійної працездатності. Використовують роботи на ручній 
і ножній швейній машинці, різьблення по дереву, віджимання бі­
лизни, столярні, слюсарні, гончарні роботи, працю в саду, трудових 
майстернях і наближену до виробничої. Працездатність відновлю- 
- гься після вбитих переломів шийки плечової кістки через 5-8 тиж.,
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а інших -  8-12; ліктьового суглоба -  2-4 міс.; шийки стегна -  через 
7-12 міс., колінного суглоба -  3,5-6 міс., надп’ятково-гомілкового -  
2,5-5 міс. При переломах ліктьового суглоба близько року не реко­
мендують носити важкі речі травмованою рукою.

3.5.3. Вивихи

Вивих -  це ушкодження, при якому виникає стійке зміщен­
ня суглобових поверхонь кісток з виходом однієї з них за межі по­
рожнини суглоба. У випадках повної відсутності контакту між су­
глобовими поверхнями головки й западини вивих називається по­
вним, а при частковому -  неповним або підвивихом. Розрізняють 
набуті вивихи і вроджені. Останні спостерігаються в кульшових 
суглобах і є результатом вад розвитку суглобових поверхонь під 
час внутрішньоутробного розвитку плоду. Набуті вивихи поділя­
ють на травматичні, що виникають унаслідок механічної травми, і 
патологічні, що можуть бути наслідком туберкульозного або сифі­
літичного ураження суглобів, пухлини чи остеомієліту.

Травматичні вивихи спостерігаються в переважної більшості 
хворих, вони виникають унаслідок непрямої травми при падінні з 
опорою на зігнуту чи розігнуту кінцівку. Вивих у суглобі може та­
кож виникати через надмірне раптове скорочення м’язів при ки­
данні каменя, метанні гранати, списа, у борців, гімнастів, волей­
болістів.

Ознаки вивиху: біль, деформація суглоба й різке обмеження 
рухів у ньому, вимушене положення кінцівки, зміна її довжини. Ви­
вихи майже завжди супроводжуються розривом суглобової сумки, 
зв’язок і гемартрозом. При травмуванні м’язів -  одні розтягують­
ся і подовжуються, а інші -  скорочуються і зменшуються. Власне 
останній стан м’язів зумовлює швидку і стійку патологічну фікса­
цію в неприродному положенні вивихнутої кістки. При цьому спо­
стерігається така залежність: чим більше часу минуло після виви­
ху, тим ретракція м’язів більш стійка й менш зворотна. Тому ви­
вих необхідно якомога швидше ліквідувати, оскільки в перші го­
дини вправити його легше, ніж згодом. Однак категорично непри - 
пустимі спроби вправляння вивиху особами, що не мають права 
на лікування таких травм.



Лікування травматичних вивихів проводять трьома етапами: 
а правлення вивиху, короткочасна фіксація кінцівки, відновлення 
: .  нкції суглоба. Вправлення вивиху проводять консервативним і 
леративним шляхом. Перший метод застосовують при свіжих ви­

вихах і вроджених вивихах стегна. Оперативним шляхом усувають 
застарілі вивихи, давність яких понад тиждень, та звичні вивихи.

та вивихи стегна, ускладнені вивихи лікують у стаціонарі, а біль­
шість інших -  у поліклініці.

Після усунення вивиху кінцівку фіксують гіпсовою, пластма- 
:і>вою чи м’якою пов’язкою в середньофізіологічному чи функці- 
яально зручному положенні, що забезпечує рівномірне напру­

ження м’язів і сприятливі умови для загоювання суглобової сум­
ки і зв’язок. Термін фіксації визначається тривалістю відновлен-
- .5 цілісності ушкоджених м’яких тканин суглоба, локалізацією ви­
вих)- і становить у середньому 15-20 днів. На цьому етапі призна-
- зють засоби фізичної реабілітації, які на відновлювальному етапі 
: : -ють основними в комплексному лікуванні вивихів. Використо­
вують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, працетерапію, шко­
ти - механотерапію. Принципи, форми й методика їх застосування 
= сновному аналогічні тим, які використовують при внутрішньо- 
: іт лобових переломах відповідної локалізації.

Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а  призначається
- ± 2-3-й день після вправлення вивиху і проводиться трьома пері­
одами: І -  іммобілізаційний, II -  постіммобілізаційний і III -  від- 
■ б-повальний. Тривалість занять лікувальною гімнастикою, кіль- 
і_:ть самостійних занять упродовж дня, співвідношення загально- 
:■ ; = ивальних і спеціальних вправ у комплексах аналогічні з тими, 
і  • з и користовують при лікуванні хворих із переломами кісток.

Під час І періоду ЛФК має такі завдання: підвищення загаль­
ні - ■ . □ сихоемоційного тонусу та запобігання проявів травматичної 
—- : поліпшення трофічних процесів; розсмоктування кро-
кжжливу в суглобі; прискорення регенерації суглобової сумки і 
яі запобігання внутрішньосуглобовим спайкам, малорухли- 
а 4 атрофії м’язів кінцівки. Застосовують загальнорозвивальні, 
асг . - -ні й спеціальні вправи у вигляді рухів у суглобах, вільних від

■ л .ації; 2-3-секундних ізометричних напружень м’язів, ідео- 
■с-- с - ах вправ. ЛФК застосовують у формі ранкової гігієнічної та

_ зділ 3. Фізична реабілітація при травмах опорно-рухового апарату 299



3 0 0 Мухін В. М. Фізична реабілітація в травматології

лікувальної гімнастики, самостійних занять і, якщо дозволяє іммо­
білізація, -  лікувальної ходьби, гідрокінезотерапії.

Під час II періоду головне завдання ЛФК -  відновлення рухів 
в ураженому суглобі, зміцнення м’язів, що прилягають до суглоба, 
відновлення функції ураженої кінцівки. При цьому використову­
ють разом із загальнорозвивальними та дихальними вправами ак­
тивні рухи у травмованому суглобі, але суто в межах його природ­
ної площини. їх виконують спочатку в полегшених умовах і поло­
женнях за допомогою здорової кінцівки з поступовим збільшенням 
амплітуди рухів. Такі комплекси містять 5-7 ізометричних напру­
жень м’язів, вправи на розслаблення, статичні утримання кінців­
ки в різних положеннях, вправи з предметами і без них, з опором, 
у воді. У цей період махові вправи протипоказані, оскільки незміц­
ніла сумка і зв’язки можуть не витримати такого навантаження і 
це призведе до їх розтягнення, розхитаності суглоба й до вивиху, 
який може стати звичним. ЛФК застосовують у формі ранкової гі­
гієнічної й лікувальної гімнастики, самостійних занять, лікуваль­
ної ходьби, гідрокінезотерапії.

Під час III періоду провідним завданням ЛФК є повне від­
новлення функції ушкоджених суглобів і кінцівки, організму 
в цілому та підготовка його до фізичних навантажень побуто­
вого й виробничого характеру. При цьому ускладнюється вико­
нання вправ II періоду, які виконують з навантаженнями й опо­
ром. У комплексах лікувальної гімнастики збільшується кіль­
кість вправ, що зміцнюють м’язи навколо суглоба поліпшують 
працездатність пацієнта. Велику увагу приділяють вправам із 
широкою амплітудою рухів, у тому числі махові обертання, кид­
ки. Однак ці рухи в найближчі 3-5 міс. не повинні бути різки­
ми, розмашистими, виконуватись у швидкому темпі. ЛФК може 
застосовуватись у всіх формах, але основний акцент робить­
ся на лікувальну гімнастику, самостійні заняття, спортивно- 
прикладні вправи та ігри, теренкур.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж ,  я к і  при внутрішньосуглобових 
переломах, спрямований на активізацію крово-і лімфообігу, тро­
фічних і регенеративних процесів; запобігання атрофії та норма 
лізації скорочувальної властивості й тонусу м’язів. Його призна­
чають на 3-7-й день у вигляді легкого відсмоктувального маса:»-
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•—і дженої кінцівки. Після зняття іммобілізації кінцівку масажу­
ють повністю, обминаючи вправлений суглоб.

Ф і з і о т е р а п і ю  призначають для знеболювання, запобігання 
анальним явищам у суглобі, прискорення розсмоктування крово- 
*_дмву, ліквідації набряку, зміцнення м’язів і сумково-зв’язкового 

ши: ату суглоба. Відразу ж після вправлення вивиху призначають 
ддхннамотерапію, електрофорез новокаїну на ділянку суглоба, 
. другий день -  УФО. У наступні дні призначають УВЧ- і мікро- 
илтьову терапію, солюкс, магнітотерапію, ультразвук. Після знят- 

: демобілізації рекомендуються парафіно-озокеритні аплікації, 
. -=т ез місяць після травми -  електростимуляцію м’язів.

М е х а н о т е р а п і ю  застосовують після зняття іммобіліза- 
ї і  • випадках контрактур і зменшення амплітуди рухів у вправ- 
зесому суглобі. Використовують прилади маятникового і блоко- 
ь г : типу. Рухи не повинні завдавати болю, не слід також форсу- 
іс - лнрокоамплітудні рухи, що може призвести до розтягнення 
г  « х  : е .о - з в ’я з к о в о г о  апарату суглоба.

П р а ц е т е р а п і я  спрямовується на відновлення загаль- 
а і  . д: -ресійної працездатності. Спочатку хворим рекомендують 

і : діти навичками самообслуговування, а після зняття іммобі- 
т _> др опонують роботу на ручній чи ножній швейній машинці,
с  гг.- -л , роботу з використанням ручної дрелі, пилки, викрутки, 
- _.л - і присадибній ділянці.

:: їдані вище підходи до застосування засобів фізичної реабі-
гк__дги травматичних вивихах звичайно ж матимуть свої осо-

і в *  -:г що залежать від локалізації ушкодженого суглоба, харак- 
■ гг ізми, методу лікування, виду іммобілізації та її тривалості. 
З—* г і ш е  спостерігаються вивихи у плечовому суглобі, потім -  
« -  .-оЕОму, далі в кульшовому й великого пальця кисті.

: < з и х и  в п л е ч о в о м у  с у г л о б і  становлять більше ніж 
іаааз л -. всіх вивихів. Вони виникають здебільшого при падінні 
в. і-ізсдену й витягнуту вперед руку, при насильному надмірному 
■ Г  руки у цьому суглобі. Залежно від положення головки 
гжгч т- і кістки після вивиху, розрізняють передній, нижній і за- 

іс н о ш . Найчастіше виникають передні піддзьобовидні виви- 
аь г д д іс  -  нижні пахвові. При таких вивихах ділянка плечового 
с— а сформується, загострюється, потерпілий набуває харак­
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терної пози -  нахиляється в бік травмованої кінцівки і підтримує її 
за передпліччя здоровою рукою (рис. 3.48).

Після вправлення вивиху кін­
цівку іммобілізують на 3-4 тиж. 
пов’язкою Дезо чи гіпсовою лон- 
гетою від променево-зап’ястко­
вого суглоба до здорової лопатки, 
а на 2-й день призначають ЛФК.

Під час І періоду разом із 
загальнорозвивальними й ди­
хальними вправами застосовують 
спеціальні для вільних від ім­
мобілізації суглобів, ізометрич­
ні напруження м’язів передпліч­
чя і плеча, посилання імпульсів 
до руху у фіксованих плечовому 
й ліктьовому суглобах.

Під час II періоду після знят­
тя іммобілізації зігнуту в лікті 
хвору руку на 2-3 тиж. підвішу­
ють на косинці для зняття реф­

лекторного напруження й розслаблення м’язів. Спочатку вправи для 
травмованої руки -  згинання і розгинання, відведення і приведення 
плеча -  виконують, не виймаючи її з косинки та за допомогою здоро­
вої руки. Рекомендується зведення лопаток, піднімання й обертання 
надпліччя та ін. Вправи виконують у повільному темпі, з невеликою 
амплітудою в положенні сидячи. При виконанні спеціальних вправ, 
якщо не відчувається болю у травмованому суглобі, можна на час за­
нять лікувальною гімнастикою косинку знімати. Рухи у плечовому 
суглобі виконують у полегшених умовах, з опорою на передпліччя, 
напівзігнутою або зігнутою рукою, поступово збільшуючи ампліту­
ду рухів плеча. У заняття вводять вправи з гімнастичними предме­
тами, легким обтяженням і опором. Добре розслаблює м’язи і при­
скорює відновлення обсягу рухів у плечовому суглобі заняття в лі­
кувальному басейні. Під час виконання фізичних вправ слід стежи­
ти за тим, щоб хворий усі рухи рукою виконував із залученням пле­
чового суглоба, а не за рахунок рухів лопатки і ключиці.

Рис. 3.48. Поза хворого при перед­
ньому вивиху в плечовому суглобі, 
деформація ушкодженої ділянки
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Під час III періоду застосовують вправи для відновлення сили 
а витривалості тих м’язів, що прилягають і зміцнюють плечовий 
суглоб, та м’язів плечового пояса. Використовують вправи з обтя­
женнями, опором, спортивно-прикладні, ігри.

При застосуванні інших засобів фізичної реабілітації при ви­
вихах плеча є деякі особливості. Лікувальний масаж призначають 
аі 7-10-й день після вправлення вивиху, електростимуляцію за- 
:тосовують для двоголового, триголового та дельтоподібного 
м'язів. Основну увагу при застосуванні працетерапії приділяють 
зміцненню саме цих м’язів. Призначають роботу пилкою, ножів- 
їпю, рубанком тощо. Працездатність відновлюється приблизно 
-.ерез 2,5-3 міс. До тренувань спортсменів допускають не раніше 
ніж через 4 міс.

В и в и х и  в л і к т ь о в о м у  с у г л о б і  займають друге міс- 
-!Є після вивихів у плечовому суглобі і становлять чверть усіх ви- 
з ихів. Розрізняють передні й задні вивихи обох кісток передпліччя 
: а ізольовані вивихи променевої й ліктьової кісток. У дітей молод­
шого віку може виникати пронаційний вивих головки променевої 
шістки при підтягуванні дитини за кисть чи передпліччя, підніман­
ні її за одну руку або падінні на проноване передпліччя. Близько

усіх вивихів у ліктьовому суглобі є задніми вивихами обох кіс­
ток передпліччя. Вони виникають при 
падінні на витягнуту вперед руку. Ді­
лянка ліктьового суглоба деформуєть­
ся і збільшується, на задній поверхні 
плеча утворюється дугоподібний ви­
гин. Характерна поза хворого -  кінців­
ка помірно зігнута в ліктьовому сугло­
бі й потерпілий підтримує її здоровою 
гукою (рис. 3.49).

- ^ .49.Тїозахворото при задньому
іи з л і  обох кісток передпліччя, 
хе: с  мація ушкодженої ділянки
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Після вправлення вивиху на зігнуту в ліктьовому суглобі під 
прямим кутом руку накладають гіпсову лонгету від основи пальців 
до верхньої третини плеча на 10-12 днів. Під час іммобілізації ви-

ні рухи й масаж ліктьового суглоба протипоказані, оскільки існує 
загроза мікротравматизації його капсульно-зв’язкових структур і 
розвитку кісткового процесу (оссіфікатів) у м’яких тканинах, що 
прилягають до суглоба. Працездатність відновлюється через 1,5-2 міс. 
після вивиху.

В и в и х  в е л и к о г о  п а л ь ц я  к и с т і  в п’ястково-фаланговому 
зчленуванні виникає внаслідок падіння на руку й надмірного роз­
гинання пальця чи удару по ньому спереду. Утворюється характер­
на деформація у вигляді спускового гачка рушниці (рис. 3.50). Піс­
ля вправлення вивиху палець фіксують гіпсовою або дротяною ши­
ною у трохи зігнутому положенні на 2-3 тиж. Працездатність від­
новлюється через 3-4 тиж.

В и в и х и  в к у л ь ш о в о м у  с у г л о б і  виникають від 
непрямого удару значної сили, що може статися при падінні з висо­
ти на ногу, стисканні під час автомобільних аварій тощо. Залежно від 
положення головки стегнової кістки відносно вертлюжної западини, 
розрізняють чотири основні види вивиху стегна: задньоверхній або 
клубовий; задньонижній або сідничний; передньоверхній або над­
лобковий; передньонижній або затульний. Найчастіше трапляються 
клубовий і сідничний вивихи. Залежно від виду вивиху, нога набуває 
характерного положення. При клубовому вивиху стегно помірно зі­
гнуте, приведене й обернене до середини (рис. 3.51). При сідничному 
вивиху стегно більш зігнуте, а інші ознаки окреслено різкіше.

Після вправлення вивиху хворого кладуть на ліжко зі щитом 
під матрацом і застосовують упродовж 2-4 тиж. клейове витягнен­

Рис. 3.50. Вивих великого пальця

конують рухи в нефіксованих 
суглобах, ізометричні напру­
ження м’язів передпліччя і пле­
ча. Після зняття гіпсової лонге­
ти розпочинають рухи в ліктьо­
вому суглобі з поступовим збіль­
шенням амплітуди, зокрема зги­
нання, розгинання, супінацію і 
пронацію. Пасивні розтягуваль-



ня за гомілку та стегно, які знаходяться в дещо зігнутому та відве­
деному в кульшовому суглобі положенні. Можна іммобілізувати 
кінцівку задньою гіпсовою лонгетою з фіксацією кульшового, ко­
лінного й надп’ятково-гомілкового суглобів приблизно на такий 
самий час.

При витягненні через 3-5 днів починають виконувати пасив­
ні, пасивно-активні, а потім і активні рухи в кульшовому суглобі 
(рис. 3.52).
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Після закінчення іммобілізації хворому дозволяють ходи- 
*з милицях, не стаючи на хвору ногу. Дозовані навантажен- 

- і розпочинають через 4-5 тиж., повні -  через 2-2,5 міс. Під 
ч*.: пкування роблять масаж кінцівки, обминаючи кульшовий 
: -зоб, призначають електропроцедури, ходьбу і фізичні впра- 
»» = басейні. Працездатність відновлюється через 3 міс. після 
ЇЖ? нху.

Рис. 3.51. Поза 
хворого при клубовому 
зквиху стегнової кістки

Рис. 3.52. Система витягнення після 
вправлення вивиху стегна в поєднанні 
з можливістю пасивно-активних рухів 

у кульшовому суглобі
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3.5.4. Переломи кісток таза і хребта

Таз і хребет є основою скелета. Вони відіграють надзвичай­
но велику роль у статиці та динаміці людини. Вони забезпечують 
вертикальне її положення, захищають розташовані в них органи й 
судинно-нервові утворення від поштовхів, стрясань, стиснень, уда­
рів. При травмах кісток таза і хребта виникають важкі порушен­
ня їхніх функцій і позв’язаних з ними органів, м’язів, судин, нервів 
тощо. Переломи кісток таза і хребта належать до найбільш важких 
ушкоджень опорно-рухового апарату й вони часто супроводжу­
ються розвитком травматичної хвороби та стають частою причи­
ною інвалідності.

3.5.4.1. Переломи кісток таза
Переломи кісток таза становлять 4-7% усіх ушкоджень 

опорно-рухового апарату (Н.В. Корнилов, 2001; Г.М. Ковалевский, 
2008; В. С. Козопас, 2014). Травми таза дуже важкі, що пояснюється 
анатомо-функціональними особливостями його будови й наявніс­
тю внутрішніх органів, що розташовані в ньому.

Таз складається (Ф. Нетер, 2004) із трьох парних з’єднаних між 
собою тазових кісток (лобкової, клубової і сідничної) і розташова­
ним позаду крижами, які утворюють тазове кільце. У зовнішньо- 
боковій площині ділянки всі три тазові кістки беруть участь в утво­
ренні вертлюжної западини -  суглобової ямки для головки стегно­
вої кістки. До кісток таза спереду і ззаду прикріплюються потужні 
м’язи живота, спини і хребта, а також беруть початок деякі з м’язів 
нижніх кінцівок.

У тазу розташовуються внутрішні органи нижнього відділу 
черевної порожнини, уретра, сечовий міхур, пряма кишка, матка з 
її придатками й піхва -  у жінок, передміхурова залоза -  у чоловіків. 
У його порожнині знаходяться тазове нервове сплетіння, а також 
багато великих судин, тому при травмі виникає сильна кровотеча.

Таз є опорою для хребта і служить сполучною ланкою між кіст­
ками нижніх кінцівок і тулуба, захищає розташовані в ньому ор­
гани. Цілісність тазового кільця забезпечує передачу навантажен­
ня на нижні кінцівки. При травмі таза виникають суттєві розла­
ди функцій розташованих у ньому органів і грубі статикодинаміч-
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ні порушення, що врешті-решт часто супроводжуються розвитком 
шоку. Останній виникає в кожного третього-четвертого потерпі­
лого при ізольованих переломах, а при множинних -  майже в усіх.

Переломи кісток таза виникають унаслідок прямого удару чи 
його стиснення, що відбувається здебільшого при падінні з великої 
висоти, обвалах, транспортних аваріях. Травми часто викликають 
травматичний шок, супроводжуються значною втратою крові, мож­
ливе ушкодження тазових органів, сечоводу і прямої кишки тощо.

Залежно від локалізації перелому, ступеня порушення ціліс­
ності тазового кільця розрізняють крайові переломи кісток таза, 
переломи без порушення безперервності тазового кільця, перело­
ми з порушенням безперервності тазового кільця, переломи верт­
люжної западини (рис. 3.53).

. -  крайовий крила клубової кістки без зміщення; 2 -  без порушення без- 
“ггервності тазового кільця, гілки лобкової й сідничної кістки без змі­
щення; 3 -  з порушеннями безперервності тазового кільця, лобкової і сід- 
ї т ч н о ї  кісток та ділянки крижово-клубового зчленування зі зміщенням; 
- -  вертлюжної западини

З 4

Рис. 3.53. Переломи кісток таза:
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Лікують переломи кісток таза переважно консервативно. При 
крайових переломах, до яких належать переломи крила клубової 
кістки, куприка, крижів, відрив верхньої і нижньої остей сіднич­
ного горба, хворих на 2-4 тиж. кладуть у ліжко зі щитом під матра­
цом. Залежно від локалізації перелому, обмежуються постільним 
режимом або кінцівку ураженим боком кладують на шину Белера 
та роблять клейове витягнення.

Переломи без порушення безперервності тазового кільця мо­
жуть бути у вигляді ізольованих переломів лобкової чи сіднич­
ної кісток, переломів горизонтальних гілок обох лобкових або сід­
ничних кісток чи одночасного перелому сідничної кістки й гори­
зонтальної гілки лобкової кістки на протилежних сторонах (див. 
рис. 3.53,2). При таких переломах механічна міцність тазового кіль­
ця істотно не порушується й опороздатність практично відновлю­
ється в терміни первинного зрощення перелому, тобто майже че­
рез 4 тиж. Тому на цей час хворого кладують у ліжко з дерев’яним 
щитом під матрацом у положенні “жаби”; хворий лежить на спи­
ні, п’ятки з’єднані, коліна розведені й зігнуті під кутом приблизно 
140° й утримуються в цьому положенні за допомогою підкладено­
го під них валика відповідної висоти (рис. 3.54). Таке положення за­
безпечує розслаблення м’язів таза і стегна, що послаблює біль у ді­
лянці перелому.

Рис. 3.54. Положення хворого (“жаба”) при переломах таза 
без порушення безперервності тазового кільця

Переломи кісток таза з порушенням безперервності тазовогс 
кільця можуть бути в передньому його відділі, задньому і в обох 
відділах одночасно. До перших належать одно- чи двосторонні пе­
реломи лобкових і сідничних кісток, до других -  вертикальні перс-
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чом и крижів чи клубової кістки, до третіх -  різні комбінації пер- 
пхх і других. Ці переломи є важкими і потребують негайних реані­
маційних заходів. Іммобілізація, що триває 6-10 тиж., проводиться 

системою постійного клейового або скелетного витягнення 
' а бугристість великогомілкової кістки чи за виростки стегна 
-» стороні ураження таза або з двох сторін. У випадках розриву 
жююового зчленування під ділянку таза підводять спеціальний га- 
мгі із щільної тканини, який закріплюється на балканській рамі 
тис 3.55). Він створює рівномірне стиснення таза з боків, забезпе- 

^гючи стискання кінців лобкового зчленування. Ноги кладуть па-
■ т-четьно на стандартні шини чи застосовують постійне клейове
■ гт^гнення за обидві кінцівки впродовж 6-8 тиж. Після закінчення 
- • г білізації таз фіксують за допомогою м’якого еластичного бан- 

ш п  -ким надалі необхідно користуватися 6 міс.
Переломи вертлюжної за­

ла тини без зміщення уламків лі- 
гпсть постійним клейовим або 
:-=.-тегним витягненням за ви-
■ :стхи стегна на шині Белера, 
триалість якого 4-5 тиж. Цей

збільшується приблизно 
« з  - при переломах зі зміщен­
еє» - ї ускладнених централь­
ні-» ;гвихом стегна.

У лікарняний період реа- 
■ .ігт іл ії застосовують ЛФК, лі- 
п , -  -і?й масаж, фізіотерапію, 
пглзггерапію.

[ » к у в а л ь н у  ф і з и ч н у к у л ь т у р у  призначають на 2-3-й 
а-&  гт водять у три періоди. Під час І та II -  осьові навантаження 

азані, вправи виконують у положенні лежачи, а під час III 
е е  п  можна вводити осьові навантаження в положенні стоячи.

! основними завданнями І періоду є поліпшення психоемоцій- 
ш яг —I V  хворого; запобігання запаленню легенів, тромбоембо- 

. —*»>оенню пролежнів, порушенню фізіологічних відправлень; 
■яті; і- процесів регенерації, протидія атрофії м’язів і туго- 

у т —«а-сп в суглобах. У випадку виникнення заочеревинної гема-

Рис. 3.55. Положення хворого при 
переломах лобкового зчленування
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томи навчають хворого грудного типу дихання впродовж перших 
двох тижнів після перелому. Комплекси лікувальної гімнастики 
складаються з дихальних вправ, рухів руками, стопами, згинання 
й розгинання в колінних суглобах, не відриваючи стегна від вали­
ка й п’яток -  від ліжка. Рекомендуються ізометричні напруження 
м’язів стегна й гомілки, сідничних, незначне піднімання таза, імі­
тація ходьби по площині ліжка. Лікувальна гімнастика доповню­
ється самостійними заняттями 3-5 разів щодня, ранковою гігієніч­
ною гімнастикою.

У хворих без порушень безперервності кісток тазового кіль­
ця І період триває 10-14 днів, а з порушенням -  5-6 тиж. Останніх 
слід готувати до ходьби на милицях, використовуючи вправи для 
плечового пояса, рук, нефіксованої ноги, з милицями. Під час ске­
летного витягнення застосовують вправи, які використовують при 
подібній іммобілізації при переломах діафіза стегна, за винятком 
підсаджування й сидіння в ліжку. Після зняття іммобілізації в II та 
III періоди ЛФК проводиться приблизно так само, як у хворих, що 
не мали порушення безперервності тазового кільця.

Під час II періоду, що триває 10-12 днів, основним завданням 
є зміцнення м’язів ніг, тазового пояса, тулуба, збільшення амплі­
туди рухів у суглобах нижніх кінцівок, підготовка до вставання і 
ходьби. Навантаження зростає за рахунок збільшення тривалос­
ті занять, кількість повторень, складності рухів. Спеціальні впра­
ви ногами під час І періоду виконують без підтримки стегон вали­
ком і доповнюють активними й почерговими утриманнями підня­
тої прямої ноги спочатку з допомогою, а потім самостійно; відве­
денням ніг у боки і згинанням їх до живота, а також вводять нове 
вихідне положення -  на животі.

Перехід у положення лежачи на животі здійснюють так: хво­
рий переміщується на край ліжка, руку, що розташована ближ­
че до середини ліжка, витягує вздовж тулуба; а рукою, яка лежить 
на краю ліжка, захоплює узголів’я ліжка й за допомогою реабілі- 
толога перекочується на живіт. Із цього вихідного положення ви­
конують розведення й піднімання прямих ніг, згинання в колінах, 
піднімання таза. У результаті через декілька днів хворого ставлять 
на ноги. Такий перехід у положення стоячи з положення лежачи 
на животі можливе за умови здатності хворого в положенні лежачи



'зділ 3. Фізична реабілітація при травмах опорно-рухового апарату 311

на спині безболісно виконати таку тестову вправу: підняти прямі 
НОГИ догори, зігнути ЇХ І підтягнути ДО живота, випрямити І у вися­
чому положенні розвести у сторони, з’єднати й покласти на ліжко.

Безпосередньо перехід із положення лежачи на животі в поло­
ження стоячи робиться так: хворий переміщується на край ліжка, 
ногу, що лежить на краю, опускає на підлогу. Потім, спираючись 
я  руки, випрямляється й опускає другу ногу (рис. 3.56).

Сидіти дозволяють 
•начно пізніше, ніж вста- 
м т и й ходити, щоб не 
призвести до зміщення 
-хламків, особливо при 
гиреломах таза з порушен- 
-ж* його безперервнос- 
г. Перехід у вертикальне 
“ ложення свідчить про 
ч хтивість осьових на­
вантажень III періоду.

Завданнями III пе- 
ДЦР‘ є відновлення опо- 
э т  - -тності нижніх кінцівок і повної амплітуди рухів у суглобах; 
са — хіння навичками правильної ходьби й постави; збільшення 
з г  л м'язів тулуба й тазового пояса. Вправи виконують із положень 
V кани на спині, боці, животі і стоячи із предметами та без них, з 

ч ш VI обтяженням і опором. У комплекси лікувальної гімнастики 
: хггь різноманітні вільні рухи ногами вздовж осі кульшового су- 

нахили тулуба, спираючись на спинку стільця, напівприсіди. 
г вправа при розриві лобкового зчленування виконується 

т е  : • > ведення ніг. Хворого навчають ходьби без кульгання й по- 
гг—ікання тулубом (“качина хода”), стежать за поставою, позбав- 
-07—г нерівномірності кроків. Для цього використовують ходьбу 

•ми кроками по розміченій чи слідовій доріжці. Застосу- 
і ш  » фізичних вправ у басейні підвищує ефективність навчання і 
» ч ч час відновлення правильної ходьби.

їзо р і з порушеннями безперервності тазового кільця почина- 
і—> • ми ги на милицях і впродовж 1-4 тиж. поступово навантажу- 
• а  - пет на ураженому боці. Осьові навантаження в цілому обся-

Рис. 3.56. Вставання з ліжка після 
перелому таза
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зі при переломах таза в задньому і передньозадньому відділах до­
зволяються через 3-4 міс. після травми. У випадках перелому верт­
люжної западини ходьба на милицях без опори на ногу з ушко­
дженої сторони починається через 2,5-3 міс., з частковою опорою 
на неї -  через 3,5-4 міс., з повною опорою -  через 4-6 міс.

Оперативний метод лікування застосовують при великому 
розходженні лобкових кісток, при розриві лобкового зчленуван­
ня чи великому зміщенню кісток таза. Відламки фіксуються дро­
том або металевою пластиною з гвинтами. Після операції хворому 
надають положення, як при скелетному витягненні при переломах 
таза. Тому ЛФК під час І періоду проводять за такою самою методи­
кою, а під час II і III періодів -  як при переломах із порушенням без­
перервності тазового кільця.

ЛФК під час лікарняного періоду застосовують у формі ран­
кової гігієнічної і лікувальної гімнастики, самостійних занять 
3-4 рази впродовж дня, лікувальної ходьби, гідрокінезотерапії.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  призначають на 3-4-й день для акти­
візації периферичного кровообігу, зменшення набряку нижніх кін­
цівок, запобігання тромбоемболій, пролежнів. Масажують нижні 
кінцівки, а після переходу з положення лежачи на спині в інші -  ще 
й м’язи спини. Перші 7-10 днів масаж іммобілізованої кінцівки ро­
блять з обмеженням розтирання, розминання і вібрації. Викорис­
товують сегментарно-рефлекторний масаж паравертебральних зон 
іннервації D11-D12, L1-L5, S1-S5.

Ф і з і о т е р а п і ю  застосовують із перших днів. Вона спря­
мована на зменшення болю, поліпшення крово-і лімфообігу, лік­
відацію набряку, запобігання пневмоній, тромбоемболій, атрофії 
м’язів, стимуляцію кісткового зрощення. Використовують УФО, 
електрофорез новокаїну, а надалі -  кальцію, а також діадинамо- 
терапію, УВЧ-терапію, мікрохвильову й магнітолазерну терапію, 
електростимуляцію.

П р а ц е т е р а п і ю  використовують як загальнозміцнюваль- 
ну. Хворим пропонують нескладну трудову діяльність, що відволі­
кає від негативних думок про травму і сприяє підвищенню психо­
емоційного тонусу.

У післялікарияний період реабілітації застосовують ЛФК, лі­
кувальний масаж, фізіотерапію, працетерапію.
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Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а к у л ь т у р а  спрямовується на по­
вне відновлення сили й витривалості м’язів нижніх кінцівок, та­
зового пояса тулуба, нормалізацію постави і здатність до трива­
лої правильної ходьби, адаптацію організму до збільшуваних фі- 
з ичних навантажень, відновлення й утримання на належному рів­
ні працездатності пацієнта. Використовують вправи великої інтен­
сивності, які виконують у середньому і швидкому темпі.

У цей період поступово застосовують усі форми ЛФК. Як і ра- 
-іше, приділяють увагу зміцненню м’язів тулуба, тазового пояса,
- * що є запорукою відновлення нормальної постави й малюнка 
■дьби, особливо при переломах із порушенням цілісності тазово- 
г □ кільця (М. Kubota, 2009). Для цього використовують лікувальну 
ігльбу, теренкур, ближній туризм, прогулянки на лижах, плаван-

к При здатності хворого ходити вільно безперервно впродовж 
І : од, не відчуваючи болю в ділянці ушкодження, йому дозволя­
ють сидіти.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  призначають для усунення залиш- 
і = .'X явищ після перелому, нормалізації скорочувальної здатності 
* тогусу м’язів, особливо гомілки, стегна, сідниць, спини. Застосо- 
г  кть класичний масаж, підводний душ-масаж.

Ф і з і о т е р а п і я  спрямовується на зміцнення м’язів, 
»вершення формування кісткового наросту, відновлення пра- 
:е?датності, загартування організму. Застосовують електрости­

муляцію ослаблених м’язів, соляно-хвойні і йодобромні ванни, 
гуш, обливання, обтирання, повітряні й сонячні ванни, кліма- 
т лікування.

П р а ц е т е р а п і ю  застосовують переважно для відновлен- 
- 1  та підвищення загальної працездатності. Однак упродовж пів-
- -ку, а іноді й довше, слід уникати робіт, пов’язаних із підніман- 
-:гм і перенесенням вантажів, тривалим перебуванням в положен- 
-е . ггоячи, особливо у вимушеній позі, значними фізичними напру­
женнями. Залежно від характеру перелому, віку та професії хворо- 
■ працездатність відновлюється після крайових переломів -  через 
3-6 тиж.; переломів без порушення безперервності тазового кіль- 
. - -  через 6-8 тиж.; з порушенням його безперервності при відсут-
- сті ускладнень з боку тазових органів -  через 3-6 міс.; переломів 
'- іг т л т о ж н о ї западини -  через 5-7 міс.
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3.5.4.2. Переломи хребта
Переломи хребта становлять 0,4-0,5% усіх переломів кісток 

(Н. В. Корнилов, 2001; Г.М. Ковалевский, 2008) і належать до най­
більш важких і небезпечних ушкоджень опорно-рухового апара­
ту. Вони порушують його опорну, ресорну, рухову й захисну функ­
ції, а у випадку травматизації спинного мозку -  і його функції. Спо­
стерігаються переломи тіла, дужок, відростків одного або кількох 
хребців без пошкодження спинного мозку і з його пошкодженням. 
У наступному викладі будуть розглянуті перші, які становлять 
більшість ушкоджень хребта.

Найчастіше спостерігаються компресійні переломи, при яких 
настає клиновидне здавлювання тіл одного чи кількох хребців 
(рис. 3.57). Це відбувається переважно на межі переходу рухомого 
відділу хребта в менш рухомий: у поперековому (І—II хребець), 
нижньогрудному (ХІ-ХІІ хребець) і шийному (У-УІ хребець).

Переломи в нижніх ділянках хребта виникають при падінні 
з висоти на ноги, сідниці або при різкому ударі по сідничних бу­

грах при зігнутому вперед тулубі (рис. 3.58, 
1, 2). Переломи шийних хребців трапля­
ються при падінні з висоти на голову, при 
ударі головою об дно під час пірнання 
у воду (рис. 3.58, 3, 4) в поєднанні зі зги­
нанням хребта чи різкому насильному 
згинанні голови вперед. Компресійні пе­
реломи можуть бути наслідком падіння 
вантажу на голову та спину.

Лікування компресійних переломів 
спрямовано на розвантаження ушкодженої 
ділянки хребта, утримання її в цьому поло­
женні до виправлення форми й анатоміч- 

Рис. 3.57. Компресій- ної цілісності сегмента, відновлення функ- 
ний перелом тіла хребця ЦІЙ хРебта> зміцнення м’язів тулуба. Засто- 

(показано стрілкою) совУють здебільшого консервативний, рід­
ше -  оперативний методи лікування.

К о м п р е с і й н і  п е р е л о м и  п о п е р е к о в и х  і г р у д н и х  
х р е б ц і в  лікують в основному функціональним методом. При­
йнято вважати, що цей метод запропонував 1929 року Маунус
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(Маупш) а В. В. Гориневська і Е.Ф. Древінг 1933 року детально роз­
робили й довели його до досконалості (Н.Е. Полищук, 2001). Він на­
був всесвітнього визнання і з успіхом застосовується й донині 
(Е.Ф. Древинг, 2002).

Рис. 3.58. Механізми травми при компресійних переломах хребта: 
1,2-  поперекового відділу; 3,4 -  шийного відділу

Функціональний метод заснований на тому, що компресій­
ний перелом тіла хребців поперекового чи грудного відділів хреб­
та, зазвичай, повбиваний і не зазнає вторинного зміщення. Хворо­
го кладуть на спину на плоске ліжко з дерев’яним щитом під ма­
трацом, узголів’я ліжка піднімають на 30-60 см над рівнем підло­
ги (рис. 3.59). Витягнення здійснюється на цій нахиленій площині 
власного масою тіла лямками, що проведені через пахвові впадини 
й закріплені на узголів’ї ліжка. Під ділянки фізіологічних лордозів 
підкладають ватно-марлеві валики. Таке положення хворого усуває 
осьове навантаження на хребет, розпрямляє здавлені хребці, від­
новлює природний поперековий лордоз і дає можливість рано по­
чинати фізичну реабілітацію.

Рис. 3.59. Витягнення при 
компресійних переломах 
требців у нижньогрудному 
к поперековому відділах 
хребта
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У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, ліку­
вальний масаж, фізіотерапію, працетерапію.

Л і к у в а л ь н у  ф і з и ч н у  к у л ь т у р у  при функціональ­
ному методі лікування застосовують з 2-5-го дня і проводять чо­
тирма періодами. Під час І і II осьові навантаження протипоказа­
ні, тому вправи виконують у положенні лежачи. Під час III періоду 
осьові навантаження поступово починають вводити за рахунок ви­
хідного положення стоячи на колінах, а в IV, коли хворий підніма­
ється на ноги, -  здійснюють повне осьове навантаження на хребет.

Завданнями І періоду, що триває 10-12 днів, є усунення за­
гальних і місцевих проявів травматичної хвороби, запобігання 
пневмоніям і тромбоемболіям, атонії кишечника, протидія атро­
фії м’язів, стимуляція процесів регенерації. Лікувальна гімнасти­
ка проводиться 10-15 хв з вихідного положення лежачи на спині, 
в повільному темпі і складається з дихальних і загальнорозвиваль- 
них вправ малої та помірної інтенсивності. При виконанні вправ 
для ніг потрібно, щоб п’ятки ковзали по ліжку, а прогинання ви­
конувалися з опорою на потилицю, плечі, стопи. Лямки під час за­
нять знімають. Призначають ранкову гігієнічну гімнастику, само­
стійні заняття 3-5 разів упродовж дня. Вправи виконують у повіль­
ному темпі, по 4-8 разів, з паузами для відпочинку. І період закін­
чується, коли хворий здатний піднімати пряму ногу до кута 45°, 
не зазнаючи при цьому неприємних відчуттів в ушкодженій ділян­
ці хребта. Вправи, що рекомендується виконувати у І період, наве­
дено на рис. 3.60.

II період триває теж близько 2 тиж., тобто до кінця першого мі­
сяця перебування хворого в лікарні. Головне завдання цього періо­
ду зміцнення м’язів спини і створення м’язового корсета, підготов­
ка хворого до подальшого розширення рухового режиму. Вирішен­
ню цих завдань сприяє нове вихідне положення лежачи на животі, 
перехід в яке проводиться в межах тижня після початку II періоду.

Перехід у положення лежачи на животі рекомендується роби­
ти так: хворий пересувається на край ліжка, ногу, що лежить ближ­
че до краю, кладе навхрест на другу і знімає лямки. Руку, що знахо­
диться ближче до центра ліжка, випрямляє вздовж тулуба, а дру­
гою тримається за лямки, потім напружує м’язи спини, одночасно 
тягне за лямки й повертається на живіт у центр ліжка.
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-.60. Вправи при переломах хребта під час І періоду: 1 -  відведення рук 
» «см ве вище від рівня плечей, не відриваючи їх від ліжка; 2 -  тильне зги- 

гтоп; 3 -  згинання рук у ліктьових суглобах, торкаючись плечей; 4 -  по- 
с г т к  гмнання ніг, стопа ковзає по ліжку; 5 -  піднімання ліктів із положен- 

гч7 ю  грудях; 6 -  повороти ніг на 180° по поздовжній осі; 7 -  обертання 
т  » 1 - руки на грудях, відведення руки з одночасним поворотом голови; 

* ткання пальців у кулак й розгинання; 10 -  згинання й розгинання кистей
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Спочатку він це робить з допомогою, а згодом -  самостійно 
декілька разів упродовж дня. У комплексах лікувальної гімнастики 
(рис. 3.61) починають застосовувати вправи для м’язів спини, жи­
вота, верхніх кінцівок статичного й динамічного характеру. Дозво­
ляється прогинати тулуб з опорою на руки, а потім і без опори. Це 
добре зміцнює довгі м’язи спини.

Рис. 3.61. Вправи при переломах хребта під час II періоду:
1 -  руки в боки, вниз, вперед, вгору; 2 -  згинання й розгинання рук із на­
пруженням; 3 -  рух прямими руками з одночасними пронацією і супінаш- 
єю; 4 -  відведення руки з одночасним поворотом голови; 5 -  руки в боки 
невеликі кола руками; 6 -  колові рухи ліктями; 7 -  згинання однієї ноги. 
8 -  велосипедний рух однією ногою;
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Продовження рис. 3.61. Вправи при переломах хребта під час II періоду:
- - :±інімання зігнутої ноги, випрямлення й опускання; 10 -  піднімання й відве- 
т  однієї зігнутої ноги; 11 -  піднімання прямої ноги; 12 -  відведення прямої 
жгк 13 -  прогинання у грудному відділі хребта з опорою на лікті; 14 -  підніман- 

= з опорою на долоні й передпліччя; 15 -  піднімання голови; 16 -  підні-
■ і: .; голови і плечей без опори на руки; 17 -  піднімання тулуба з опорою на пря- 
«*! 18 -  піднімання тулуба із прогинанням у попереку без опори на руки
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Такі екстензиційні вправи та інші рухи подібного характеру 
полегшуються завдяки нахиленому положенню ліжка. У комплек­
си вводять 2-3-секундні, а потім -  5-7-секундні ізометричні напру­
ження м’язів спини і живота, почергове піднімання ніг. Тривалість 
занять збільшується до 20 хв. Закінчується II період тоді, коли хво­
рий здатний піднімати ноги разом до кута 45°, не зазнаючи при 
цьому неприємних відчуттів в ушкодженій ділянці хребта.

III період охоплює 2-й місяць лікування. Основними завдан­
нями його є подальше формування м’язового корсета, зміцнен­
ня м’язів тулуба, тазового дна, кінцівок, поліпшення мобільнос­
ті хребта й координації рухів, поступова його підготовка до осьо­
вих навантажень. Реалізація цих завдань пов’язана зі збільшенням 
тривалості та щільності занять, введених у комплекси лікуваль­
ної гімнастики вправ з опором і обтяженнями, більш тривалих ізо­
метричних напружень м’язів, із введенням нових вихідних поло­
жень (упор стоячи на колінах та стоячи на колінах), застосуванням 
вправ для розвитку гнучкості хребта. Із цих вихідних положень ви­
конуються (рис. 3.62,1-18) легкі нахили вбоки, назад, пересування 
вперед-назад і у сторони, вправи на координацію, для вестибуляр­
ного апарату тощо. Рухи тулуба вперед протипоказані.

Перехід в упор стоячи на колінах виконують із положення ле­
жачи на животі так: передпліччя зігнутих у ліктях рук розташовують 
уздовж тулуба, кисті на рівні плечей -  розігнути лікті, стати, спира­
ючись на кисті й коліна. Після засвоєння цього положення і вільно­
го виконання вправ, таких як почергове витягування, піднімання рук 
і ніг, одночасне витягування руки й ноги, хворий з упору стоячи на ко­
лінах переходить у положення стоячи на колінах. Для переходу в по­
ложення стоячи на колінах нахил ліжка усувається. Хворий пересу­
вається в упорі стоячи на колінах до узголів’я ліжка і, спираючись ру­
ками на спинку ліжка, випрямляється. З цього моменту починаються 
осьові навантаження й адаптація хребта до вертикального положен­
ня (рис. 3.62, 19-26). Тривалість лікувальної гімнастики збільшуєть­
ся до 40-45 хв, а кількість самостійних занять -  до 5-6 упродовж дня.

Критерієм ефективності застосування ЛФК у створенні м’язо­
вого корсета й подальшої зміни рухового режиму є визначення си­
лової витривалості м ’язів спини та живота. Для оцінювання пер­
ших ураховують час утримання тулуба в позі “ластівка” із положен-
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:-:я лежачи на животі, а других -  піднятих до 45° прямих ніг з поло­
ження лежачи на спині. Пробу вважають позитивною, якщо хворий 
здатний кожну з цих поз утримати впродовж 2-3 хв. Якщо хворий 
укладається в цей час, то йому можна дозволити встати і приступи­
ти до занять IV періоду.

Рис. 3.62. Вправи при переломах хребта під час III періоду:
- з: чергове згинання тулуба в боки з ковзанням рук уздовж тіла (“на- 

— ' 2 - поворот тулуба одним плечем уперед, руку вгору; 3 -  поворот ту- 
.ш плечем уперед, руку вперед; 4 -  в упорі стоячи на колінах про- 

— спини; 5 -  в упорі стоячи на колінах поперемінні рухи руками впе- 
_  г - в -порі стоячи на колінах праву руку вперед, угору, назад і вниз; те 

сак - лівою; 7 -  в упорі стоячи на колінах поперемінні рухи ногами назад, 
«зкяугїи по ліжку й опускаючи однойменну сторону таза; 8 -  в упорі стоя- 
•  - _ ■_:лінах поперемінні піднімання ніг горизонтально назад на рівні таза;
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Продовження рис. 3.62. Вправи при переломах хребта під час III періоду: 
9 -  піднімання прямих ніг до кута 45°; 10 -  розведення і зведення прямих 
ніг, відриваючи їх від ліжка; 11 -  почергове піднімання прямих ніг, іміта­
ція ходьби; 12 - поперемінне відведення однієї ноги у сторону і приведення 
навхрест над другою; 13 - почергове перехрещування піднятих прямих ніг 
у повітрі; 14 - почергові рухи зігнутими ногами, що нагадують рухи ніг ве­
лосипедиста; 15 -  піднімання таза, спираючись на потилицю, лікті і стопи; 
16 -  незначне піднімання тулуба з упором на потилицю, лікті та п’ятки; 17 - 
"напівміст” на одній нозі; 18 -  колові рухи руками при піднятому тулубі;
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Ртвд 3-62. Вправи при переломах хребта під час III періоду: 
л  і : -.сй. піднімання тулуба з прогинанням у поперековій ділянці;

ха э чеха, піднімання тулуба, не змінюючи положення рук; 21 -  руки 
■--« ту б а , не змінюючи положення рук; 22 - почергове підні- 

^  • - г-емоі ноги; 23 - піднімання прямих ніг; 24 -  одночасне підні- 
- і* -: ггямих ніг (“ластівка”); 25 -  стоячи на колінах, повороти ту- 

» 2т - нахили в боки з ковзанням рук уздовж тіла

І_і -дд IV періоду починається зазвичай через 2 міс. після
ш  — ї£ з моменту, коли хворий став на ноги до виписки з

- у* 10-20 днів. Хворого необхідно навчити вставати,
-•С.ЧВ і е н н я  с и д я ч и , о с к іл ь к и  в ц ій  п о з і  притаманний по-
ВКнГ ~~ -у лордоз переходить у кіфоз і тягне за собою по-
е і  » > — 'п і  на тіла хребців, тобто повторює механізм трав­



324 Мухін В. М. Фізична реабілітація в травматології

ми. Перехід у положення стоячи виконують із положення лежачи 
на животі, методику якого було описано при переломах таза.

Основні завдання IV періоду: подальше зміцнення м’язів ту­
луба, збільшення мобільності хребта, відновлення повного осьово­
го навантаження на нього й нижні кінцівки, правильної постави 
й механізму ходьби. У положенні стоячи (рис. 3.63) виконують на­
хили тулуба назад, убік, напівприсіди з прямою спиною, почергове 
відведення і приведення ніг, перекочування з п’яти на пальці тощо.

Рис. 3.63. Вправи при переломах хребта під час IV періоду:
1,2 -  розведення рук в сторони з одночасним підніманням на пальці; 3 - 
невеликі нахиливперед з опорою і круглою спиною; 4 -  невеликі нахили 
вперед без опори; 5 -  нахили вперед, прогнувши тулуб, руки вгору; 6 - неве­
ликі нахили назад, руки на пояс; 7 -  нахили тулгуба у сторони; 8 -  повороти 
тулуба у сторони; 9 -  почергове “качання”ногою вперед і назад; 10 -  почер­
гове піднімання зігнутої в коліні ноги; 11 -  почерговевідведення ноги впе­
ред, вбік, назад; 12 -  присідання з прямою спиною
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: - ■ с истовують вправи з предметами, біля гімнастичної стін- 
. _ що відновлюють рухові навички і ходьбу, закріплюють
■а в. _ а . поставу. Заняття лікувальною гімнастикою тривають 

-5 --л* св Призначають ранкову та гігієнічну гімнастику, самостій- 
- -«—  - лікувальну ходьбу в межах палати, відділення з наступ­

ам а-пшочинком у положенні лежачи на спині.
к о м п р е с і й н і  п е р е л о м и  ш и й н и х  х р е б ц і в  ліку- 
дллЧіьшого консервативним методом двома етапами: спочат- 

ш~. щгь енням за підборіддя за допомогою петлі Гліссона на нахи- 
с а  т і :шині масою власного тіла (рис. 3.64, 1), а через 15-30 діб 

замінюють на гіпсовий напівкорсет (рис. 3.64,2) чи гіп- 
Л В іІ  : -мийник. У ньому хворий лежить, сидить, ходить, і через 
*-4І Ї!.>Г0  звільняють від іммобілізації.

і м  ЛЖТЫММЯ 
зерело- 

т  хий-
хрсота:

зст-
пасо-

:ет тю му етапі загальна методика застосування ЛФК 
. гпкуванні компресійних переломів шийного відді- 

і*т агнення петлею Гліссона спочатку така сама, як і при 
..іг=.ььогрудному й поперековому відділах. Однак при 

ляють рухи головою, у плечових суглобах, проги­

н е  “ас — •того етапу після заміни витягнення на гіпсовий на- 
ч і гл : :еий нашийник хворому дозволяють сидіти й хо- 

и о ш .:  ■гзггу приділяють запобіганню атрофії м’язів шиї,
ш м  і  і  верхніх кінцівок, зміцненню м’язів тулуба, від­
з и в  іг.з^стьної постави й навичкам ходьби. Крім загально- 
і  і іст-ів, які виконують у положенні лежачи, сидячи і 
№  р и в и ех у ю гь  вправи на рівновагу і координацію, 2-3-се- 
Я й К т л  ' - “-секундні ізометричні напруження м’язів шиї,
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піднімання надпліч і колові рухи в обидві сторони. Можливі обме­
жені повороти у сторони й нахили голови в різних напрямках. Від­
ведення рук виконують до горизонтального рівня.

Після зняття іммобілізації завданнями ЛФК є відновлення рух­
ливості в шийному відділі хребта, зміцнення м’язів шиї, плечового по­
яса й верхніх кінцівок. Усі спеціальні вправи мають виконуватися з 
поступовим збільшенням амплітуди рухів, без болю і неприємних від­
чуттів у ділянці перелому. У перші дні для усунення вертикального на­
вантаження на шийний відділ хребта заняття рекомендують прово­
дити в положенні лежачи, а згодом сидячи й стоячи. У комплекси лі­
кувальної гімнастики й самостійні заняття вводять нахили, повороти 
й колові рухи головою, утримання її горизонтально в положенні ле­
жачи на боці, трохи піднятою в положенні лежачи на спині. Застосо­
вують статичні напруження м’язів шиї при легкій протидії рук реа- 
білітолога, згодом опір відхиленню голови від вертикалі хворий ро­
бить власними руками. Вводять вправи на рівновагу й координацію 
рухів і починають відводити руки вище від горизонтального рівня.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  призначають приблизно в ті самі 
терміни, що й ЛФК. Застосовують масаж нижніх кінцівок для за­
побігання тромбоемболій, пролежнів, активізації крово-і лімфоо- 
бігу. Масажують також м’язи передньої черевної стінки, що поліп­
шує рухову функцію шлунково-кишкового тракту і зменшує ймо­
вірність появи атонічного запору. Після переходу хворого в по­
ложення лежачи на животі йому рекомендують масаж спини. 
За 2-2,5 тиж. перед вставанням роблять масаж нижніх кінцівок для 
підвищення тонусу м’язів і забезпечення наступної ходьби. При пе­
реломах шийного відділу після зняття напівкорсета починають ма­
сажувати шию і плечовий пояс, застосовуючи погладжування, лег­
кі розтирання й розминання.

Ф і з і о т е р а п і ю  застосовують на 2-й день після травми для 
зменшення болю, стимуляції трофічних і регенеративних процесів. 
Використовують УВЧ-терапію, діадинамотерапію, електрофорез но­
вокаїну, УФО, в середині другого місяця -  електрофорез кальцію.

П р а ц е т е р а п і ю  використовують для підвищення тонусу 
хворого. Пропонують нескладні трудові процеси: виготовляти ват­
ні кульки, згортати серветки, скручувати бинти, ліплення із плас­
тиліну, плетіння тощо.
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У післялікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лі­
кувальний масаж, фізіотерапію, працетерапію.

Л і к у в а л ь н у  ф і з и ч н у  к у л ь т у р у  спрямовують 
на зміцнення м’язового корсета, поліпшення опороздатності, ре­
сорної функції хребта і його рухливості в усіх напрямках; закрі­
плення навичок правильної постави, тривалої ходьби; тренування 
організму й відновлення фізичних якостей і працездатності, поліп­
шення якості життя.

При переломах шийних хребців виконуються вправи для від­
новлення рухливості шийного відділу хребта з вихідних положень 
сидячи і стоячи. Продовжуються статичні напружування м’язів 
шиї, відведення рук із повного амплітудою, рухи головою, виклю­
чаючи різкі ривкові рухи нею і тривалі мобілізаційні вправи. Реко­
мендується до року фіксувати шийний відділ хребта комірцем типу 
Шанца при роботі з нахиленою головою, тривалому читанні, поїзд­
ках у транспорті, на велосипеді.

При компресійних переломах у грудному і поперековому 
відділах використовують вправи помірної й великої інтенсив­
ності з вихідних положень, що розвантажують хребет, уникаю­
чи положення сидячи. Цим пацієнтам сидіти можна не раніше 
ніж через 3 міс. після травми, якщо вони здатні вільно ходи­
ти впродовж двох годин, не відчуваючи при цьому болю і дис­
комфорту в ділянці ушкодження. Тоді їм дозволяється сідати 
на стілець із прямою спинкою, а під поперек підкладають валик 
для збереження поперекового лордозу. При вставанні потріб­
но тримати спину прямою та допомагати собі, спираючись ру­
ками на стегна чи підлокітники стільця. Використовувати для 
сидіння й відпочинку крісло в цей період протипоказано через 
порушення фізіологічних вигинів хребта, особливо в попере­
ковому відділі.

Немало уваги приділяють лікувальній ходьбі, теренкуру, ходь- 
' і на лижах, ближньому туризму Не рекомендовано, незалежно від 
вокалізації компресійного перелому, упродовж 8-10 міс після трав­
н і: носіння й піднімання важких предметів із підлоги, біг, стриб­
ки. підскоки, зіскоки з приладів, вправи зі скакалкою та інші поді- 
: рухи, що стрясають хребет, у тому числі тривалі поїздки в місь­
кі. ;-му транспорті, на возі.
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Багатосторонню дію на функції хребта і на прилеглі до ньо­
го м’язи здійснюють фізичні вправи у воді і плавання. Тому паці­
єнтам рекомендуються заняття в басейні, що за короткий час від­
новлюють гнучкість і рухливість хребта, не викликаючи больових 
відчуттів.

У процесі лікування через 4 міс. після травми перевіряють 
функціональний стан хребта (рис. 3.65). З вихідного положення 
стоячи виконують: 1 -  нахили з прямою спиною, руки вгору; 2 -  
нахили з круглою спиною, долонями діставати підлогу; 3 -  вправа 
“насос” -  нахили тулуба вліво та вправо бік; 4 -  руки вгору, прогну­
тися. Якщо всі вправи виконуються вільно й безболісно, тоді функ­
ціональний стан хребта оцінюють позитивно.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  призначають, щоб нормалізува­
ти скорочувальну здатність і тонус м’язів, особливо шиї, верхньо­
го плечового пояса, спини, сідниць і нижніх кінцівок. Використо­
вують класичний масаж, підводний душ-масаж.

Ф і з і о т е р а п і ю  призначають для зміцнення м’язів, завер­
шення формування повноцінної структури хребців, загартуван­
ня організму. Застосовують електростимуляцію ослаблених м’язів, 
соляно-хвойні та йодобромні ванни, обливання, обтирання, душ, 
повітряні й сонячні ванни, кліматолікування.

П р а ц е т е р а п і ю  відновлювальну і професійну застосову­
ють тривалий час. При виконанні трудових процесів слід зверта­
ти увагу на те, щоб у ділянці ушкодження зберігався лордоз. Робо­
ти, пов’язані з підніманням і перенесенням важких предметів, зна-

Рис. 3.65. Функціональне оцінювання стану хребта



-_-:ими фізичними навантаженнями, можливі не раніше ніж через 
і -1,5 року після перелому, оскільки повна консолідація й віднов- 
-і ■-я структури кістки хребця відбувається впродовж 10-12 міс. 

“  :,тя травми. Особи інтелектуальної праці й ті, що не пов’язані з 
: -ттєвими фізичними навантаженнями, стають до роботи через 
5-а міс. Однак при переломах шийного відділу хребта не допуска­
ється тривала робота з нахиленою вперед головою.

3.5.5. Особливості ф ізичної реабілітації при травмах 
опорно-рухового апарату у спортсменів

При травмах опорно-рухового апарату у спортсменів реабілі- 
■ ашя базується на тих самих принципах, що і реабілітація інших
-  івматологічних хворих, але з певною відмінністю. Реабілітацій- 
= мй процес у них характеризується виразною етапністю і комплек- 
. - .•-м використанням медико-біологічних та педагогічних засобів 
■оновлювання (В.Ф. Башкиров, 1984), що показано нарис. 3.66.

Комплексна реабілітація спортсменів складається з медичної 
: спортивної реабілітації та етапу спортивного тренування. Кожен 
з  них зароджується в попередньому (рис. 3.67), але певні засоби
- е іичної реабілітації продовжують застосовуватися і під час спор­
тивного тренування (М.И. Гершбург, 1986).

При травмах опорно-рухового апарату, що потребують хірур- 
- н >го лікування, програма реабілітації складається з п’яти періо- 

г_= іС. П. Миронов, 2013): передопераційного, раннього й пізнього 
—.ля операційного, передтренувального і тренувального періодів.

Головною особливістю фізичної реабілітації при травмах 
л : рно-рухового апарату у спортсменів, яка використовується 
а. всіх етапах комплексної реабілітації, є максимально раннє засто- 
..  вання фізичних вправ та специфічних рухових навичок у комп­
а с і  традиційних методів лікування травм (В.Ф. Башкиров, 1984; 

У  э Пыкунов, 1997). Процес реабілітації спортсменів спрямовано 
і = тільки на остаточне відновлення функцій ушкодженої ділянки 

•_ с ганізму в цілому в межах побутових і професійних наванта-
- . в, а й на відновлення спортивної працездатності і якості життя 
М. Сахебозамани, 2003; Е. И. Перова, 2007). При цьому на усіх ета-

реабілітації потрібно створювати й підтримувати позитивний
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психоемоційний стан у спортсменів (О. Д. Железний, 2014). Вказа­
ні особливості ставлять перед ЛФК і фізичної реабілітації в цілому 
додаткові завдання:

Рис. 3.66. Засоби комплексної реабілітації спортсменів після травм 
опорно-рухового апарату

-  створення впевненості в повному відновленні здоров’я і по­
верненні до занять спортом:

-  підтримання загальної тренованості й фізичних якостей;



-  відновлення специфічних для певного виду спорту рухових 
 ̂хвичок і загального рівня фізичної підготовленості;

-  навчання методів самострахування з урахуванням перене­
сеної травми;

-  відновлення спортивної працездатності, повернення до нор- 
■ _ -ного навчально-тренувального процесу і змагальної діяльнос­
ті. поліпшення якості життя.
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Рис. 3.67. Співвідношення засобів медичної (МР), 
ртивної реабілітації (СР) і спортивного тренування (СТ) в процесі 
комплексної реабілітації спортсменів (за М. І. Гершбургом, 1986)

В усіх періодах і етапах реабілітації застосовують вправи для 
~ отримання та відновлення сили і витривалості. Під час періоду 
іммобілізації рекомендують ізометричні напруження м’язів, впра- 

цля підтримання загальної працездатності. У комплекси ліку- 
м.іьної гімнастики вводять допустимі для стану хворого вправи 

г : виду спорту, яким він займався. Залежно від характеру і лека­
ла ації травм, в окремих випадках дозволено виконувати елементи 
о  -ртивного тренування, виключаючи ризик порушення процесу 
:^генерації та виникнення додаткової травми. Широко застосову­
ють самостійні заняття, які повторюють багато разів упродовж дня.

Після зняття іммобілізації, крім відновлення амплітуди ру- 
- -а . сили м’язів травмованої ділянки, застосовують вправи на ви- 
“тивалість, координацію, відновлення швидкості реакції та спе- 
_ . і .чних рухових навичок. Використовують гімнастичні впра-
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ви на повітрі й у воді, елементи спортивних ігор, ходьбу, біг, пла­
вання. Під час занять не слід надмірно форсувати навантажен­
ня, застосовувати вправи максимальної інтенсивності, особливо 
швидкісно-силові.

Під час післялікарняного періоду реабілітації в реабілітацій­
ному центрі, лікарсько-фізкультурному диспансері, поліклініці чи 
в санаторії на фоні притаманних для цього періоду форм і засобів 
ЛФК використовують вправи, що за своєю специфікою, обсягом та 
інтенсивністю поступово виходять за її межі. Відповідаючи спор­
тивній спеціалізації пацієнта, вони плавно підвищують загальну 
фізичну підготовленість і відновлюють спортивну працездатність, 
що надасть йому можливість згодом поступово приступити до по­
вноцінних спортивних тренувань.

Останнім часом на етапі спортивного тренування для від­
новлювання спеціальної працездатності, насамперед швидкісно- 
силових якостей, у комплексі з іншими методами фізичної реабі­
літації застосовують пліометричні вправи (Ю.В. Вершанский, 1977; 
А. А. Черкасов, 2002; J. С. Reeser, 2006). Доведено ефективність 
пліометрічного режиму тренування в розвитку швидкісно-си­
лових якостей, які превалюють, наприклад, в ігрових видах 
спорту (G. Michael, 2006). Застосовують пліометричні вправи 
плавці високого класу при роботі на суші (В. Н. Платонов, 2011). 
Так, після артроскопічної аутопластики хрестоподібних зв’язок 
у професійних футболістів (А. А. Черкасов, 2002), пошкодження 
капсульно-зв’язкового апарату колінного суглоба у спортсме­
нів інших ігрових видів спорту (Мохд Халил Мохд Халил Мохд, 
2012) уведення до програми заключного етапу реабілітації пліо- 
метричних вправ сприяло швидшому відновленню в них спеці­
альної працездатності.

Пліометрика, а також пліометрія, плайометрія (англ, plyo- 
metrics від грец. pleythytin -  зростання) використовує “вибухові”, 
швидкі рухи для розвитку м’язової сили і швидкості (А. А. Черка­
сов, 2002; A. Donald, 1992). їх основою є стрибкові рухи, які потре­
бують дуже великих зусиль за короткий відрізок часу. Цей метод 
розробив Ю. В. Вершанський (1977) для тренувань збірної СРСР 
наприкінці 1960-х -  на початку 70-х років, його використовували з 
назвою “ударний метод”. Однак назву цього методу "пліометрика”
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запропонував американський легкоатлет Фред Уолт. Разом з Май­
клом Тезисом вони поширили його в США, а потім за її межами 
(A. Donald, 1992).

Центральною вправою цього методу є падіння (саме так, 
а не стрибок) з визначеної висоти (50-70 см) із негайним вискаку­
ванням вгору. Автор наголошує, що особливо важливим при цьо­
му є те, щоб приземлення й вискакування відбувалося дуже швид­
ко -  за 0,1-0,2 с. Останнє відрізняє звичайні стрибки від “вибухо­
вих” більш тривалим контактом із землею.

Механіка глибокого стрибка така: при падінні з висоти (англ, 
drop jumping -  дроп-джампинг) спортсмен набирає кінетичну 
енергію і при приземленні м’язи стегна й гомілки виконують екс­
центричне скорочення і далі падіння загальмовується. Ексцен­
тричне скорочення миттєво змінюється концентричним скоро­
ченням, коли спортсмен вистрибує вверх. Саме такі рухи, при 
виконанні яких м’язи послідовно знаходяться в ексцентричнму 
й концентричному скороченні, й називаються пліометрічними 
(J. С. Reeser, 2006).

Дроп-джампінг належить до високоінтенсивних форм фізич­
них вправ, і спортсмен повинен бути підготовлений до такого виду 
м’язової роботи. Перед їх застосуванням необхідно проводити до­
бру розминку і підготовчі вправи, використовувати менш інтен­
сивні пліометричні вправи (А. А. Черкасов, 2002). Використовують 
біг із більшими, кроками, ніж зазвичай, і вгору по сходах; стриб­
ки зі скакалкою, на одній нозі, через кілька перепон, у висоту й до­
вжину, з місця на точку. Застосовують також віджимання з плес­
ком у долоні з мінімальним часом торкання руками підлоги, ловін- 
ня впущеного м’яча і негайне повернення його партнерові в поло­
женні лежачи, відштовхування й кидання медицинболу та багато 
інших.

Під час відновлення тренувальних навантажень для змен­
шення ризику повторних ушкоджень рекомендовано захисне 
бинтування травмованої ділянки з використанням еластичних 
бинтів, наколінників, гомілкостопників, функціональних фіксу- 
вальних пов’язок (рис. 3.68) з лейкопластиру (тейпування). Вони 
повинні добре утримувати визначену ділянку, не заважати ру­
хам і не викликати неприємних відчуттів (тиснення, оніміння,
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поколювання та ін.) і порушень крово- та лімфообігу у вигля­
ді синюшності (ціаноз), набряків. Для уникнення й запобігання 
подібним негативним явищам тейпування при накладанні лей- 
копластирних пов’язок потрібно дотримуватися таких правил:

-  спортсменові потрібно надати зручного положення лежачи 
або сидячи, місцю тейпування -  середнє фізіологічне положення;

-  частина тіла при накладанні лейкопластиру повинна знахо­
дитись у такому положенні, в якому вона буде після тейпування;

-  при тейпуванні однією рукою розкочують лейкопластир, 
а другою -  спрямовують його;

-  лейкопластирні смужки слід натягувати рівномірно, що запо­
бігає зміщенню ходів і ймовірному відклеюванню від поверхні тіла;

-  слід постійно стежити за реакцією спортсмена при накла­
данні кожного туру лейкопластиру для уникнення зайвого тиснен­
ня на тканини;

-  тейпування починають із закріплювальних турів і потім уже 
накладають лейкопластир зліва направо;

-  кожен наступний тур повинен прикривати попередній на дві 
третини.

-  тейпування завершують накладанням закріплювальних турів.

Рис. 3.68. Схема накладання тейпа на деякі ділянки 
верхньої і нижньої кінцівок
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ЛФК під час відновлювального лікування поєднується з лі­
кувальним масажем, фізіотерапією, працетерапією і у разі потре­
би -  з механотерапією. Останню при визначених травмах і відпо­
відних показаннях призначають у перші дні лікарняного періоду 
реабілітації у вигляді тривалих пасивних рухів кінцівкою на апа­
ратах СРМ.

Механотерапію продовжують застосовувати в післялікарня- 
ному періоді й наступних етапах спортивной реабілітації. Так, 
у спортсменів ігрових видів спорту після переломів кісток й травм 
капсульно-зв’язкового апарату нижніх кінцівок використання ме­
ханотерапії в комплексному відновлювальному процесі забезпечи­
ло скоріше досягнення необхідного рівня рухливості в суглобах, 
відновлення сили м’язів, функціонального стану організму й спор­
тивної працездатності (О.Д. Железний, 2013). Застосування різ­
них видів механотерапії й тренажерів у спортсменів-баскетболістів 
після травм нижніх кінцівок сприяло швидкому поверненню 
до нормального навчально-тренувального процесу і змагальної 
діяльності.

Методика застосування засобів фізичної реабілітації суттє­
во не відрізняється для спортсменів і неспортсменів, що перене­
сли травми опорно-рухового апарату. Однак, ураховуючи зна­
чно вищий функціональний стан організму перших та відсут­
ність супутніх захворювань серцево-судинної, дихальної, нерво­
вої й ендокринної систем, лікар сміливіше призначає фізіо­
терапевтичні процедури загальної навантажувальної дії (паро­
ві ванни, російська лазня, кріокамера, барокамера, загальні гря­
зьові ванни тощо) або інколи додатково додає деякі процедури 
'■ продовж дня.

Термін повернення до тренувальних (табл. 3.3) і змагальних 
навантажень спортсменів, що перенесли травми опорно-рухового 
апарату, дещо більший, ніж у хворих фізичної праці з аналогічни­
ми ушкодженнями, у зв’язку з тим, що першим необхідно віднови­
ти не тільки фізичну та професійну працездатність, а й спортивну. 
Тому ЛФК, її форми і засоби на етапах реабілітації спортсменів слід 
добирати більш ретельно, обов’язково з урахуванням виду спорту, 
вису, статі та кваліфікації потерпілого.
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Таблиця 3.3
Орієнтовні терміни допуску спортсменів до тренувальних 

занять після деяких травм опорно-рухового апарату

Характер
ушкодження

Термін
відновлення

занять

Характер
ушкодження

Термін
відновлення

занять

Переломи

Діафіза плеча 3-4 міс. Діафіза стегна 6 міс.
Виростків плеча 4-5 міс. Виростків стегна 12 міс.
Передпліччя 2,5-3 міс. Гомілки (закриті) 6 міс.
Зап’ястка 3-6 міс. Великогомілкової кістки
П’ясткових кісток 1,5-2 міс. (закриті) 3-4 міс.
Фалангів пальців кисті, Малогомілкової кістки,
ребер (поодинокі) 4-6 тиж. зовнішньої кісточки 3-4 тиж.
Хребта (неускладнені) 6-12 міс. Дво-, трикісточкові переломи
Кісток таза (без пору- Плеснових кісток 6 міс.
шення тазового кільця)

4-6 міс.
Фалангів пальців стопи 1,5-4 міс. 

3-4 тиж.
Травми

Менісків: Бокових зв’язок: оперативне
оперативне лікування 3-4 міс. лікування 4-6 міс.
Надколінка Вивих плеча 6-8 тиж.
і виростків стегна 3-6 міс. Вивих у ліктьовому суглобі
Передньої і задньої Вивих пальців кисті 4-6 міс.
хрестоподібних зв’язок: Ушкодження ахіллового су- 3-4 тиж.
оперативне лікування 6-12 міс. хожилка

6-12 міс.

3.5.6. Ендопротезування суглобів

Тотальне ендопротезування суглобів -  це повна заміна су­
глоба на протез, що розташовується всередині кінцівки на місці 
природного суглоба. Суть тотального ендопротезування полягає 
в тому, що під час операції проводиться видалення суглобових час­
тин кісток і заміщення їх на штучні, які за своєю формою повністю 
повторюють природні. Протези виготовляють із металевих матері­
алів -  титану, сплаву хрому, кобальту, нікелю й молібдену; кераміч­
них і полімерних матеріалів. Тривалість служби штучного суглоба



г-ановить мінімум 12-15 років, інколи -  20-25 і більше (С. И. Гера­
сименко, 2006; W.H. Harris, 1992).

Потреба в ендопротезуванні суглобів велика. Згідно із зарубіж­
ною статистикою, кожен тисячний житель потребує такого хірур- 
п-ного лікування. У країнах Західної Європи і Північної Америки 
з середньому на один мільйон населення проводиться понад тисячу 
=- з 'протезувань кульшового й колінного суглобів (А. Е. Лоскутов, 
2-ОЮ). Так, у Німеччині щорічно здійснюється більше ніж 150 тис. 
таких операцій (J. Heisel, 2012). Нині в Україні реально виконується
- тизько 4,5-6 тис. операцій на рік (М. О. Корж, 2012), мінімальна по­
треба у яких становить 45 тис. (А. Е. Лоскутов, 2010), що вимагає по- 
іпьш ого розв’язання цієї важливої проблеми.

Головними причинами й показаннями щодо операцій зі вжив- 
тення ендопротезів є важкі структурно-функціональні наслідки 
згаження суглобів запального, дегенеративно-дистрофічного чи
— авматичного характеру. Вони проявляються постійним болем 
• хворому зчленуванні, деформацією та обмеженням рухливості 
з ньому. Спостерігається зниження сили й атрофія м’язів, контр­
актури; порушення статики і локомоцій, опороздатності враженої 
сяп  вки й ходьби, зниження працездатності, що призводить до по-

: ~ення якості життя та інвалідності.
Тотальне ендопротезування практично повністю звільняє па- 

_ - мтів від болю, сприяє відновленню функцій кінцівки, ліквідує чи 
>*еншує прояви неповносправності, поліпшує професійну й побу-

■ -в. працездатність та забезпечує головну мету операції -  поліп­
шення якості життя. (І.М. Зазірний, 1999; С. И. Герасименко, 2006; 
М. В. Полулях, 2009).

Найчастіше тотальне ендопротезування проводяться при па- 
зг тогії кульшового та колінного суглобів, при співвідношенні час- 
-*~ти операцій перших до других як 5:1 або 4:1 (А. Б. Слободской, 
І Фіксація ендопротеза суглоба всередині кінцівки здійснюєть- 
:* >а двома методами: цементним і безцементним. У першому варі- 
ін т : частини штучного суглоба кріпляться до кісток за допомогою 
гн иткотвердного спеціального надміцного полімеру (поліметилме-
■ нти лату), який отримав назву “кістковий цемент”. При безцемент- 
-ачт методі частини ендопротезу встановлюються в кістку за мето- 

іяч “щільної посадки” (press-fit), тобто вбивається, наприклад, ніж-

Р : лі л 3. Фізична реабілітація при травмах опорно-рухового апарату 3 3 7
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ка кульшового ендопротезу (рис. 3.71,4) у спеціально підготовлений 
кістковомозковий канал стегнової кістки. Завдяки шорсткуватій по­
верхні частин ендопротезу, які контактують з кісткою, забезпечуєть­
ся згодом зрощення з нею кісткової тканини і тим самим остаточно 
фіксується штучний суглоб у певному місці. Обидва методи є ефек­
тивними, тому безцементна фіксація також надійна, як і цементна 
(М.Е. Steinberg, 1999; L. Laupacis, 2002; Р.М. Тахилов, 2011;).

Кожен із методів фіксації має свої показання і протипоказан­
ня. Важливою умовою для безцементної фіксації імплантату є висо­
ка якість кісткової тканини (I.S. Tarkin, 2005). Цей метод застосову­
ється переважно для осіб молодого й середнього віку, а з цементною 
фіксацією -  похилого і старечого віку. З причин більш швидкої кон­
солідації імплантату з кісткою при цементній фіксації повне осьо­
ве навантаження на прооперовану кінцівку в таких хворих розпо­
чинається значно раніше: у перший -  п’ятий тиждень після операції, 
а при безцементному -  через 10-15 тижнів (А. Б. Бут-Гусаим, 2008; 
М.В. Полулях, 2008; Н.С. Андриевская, 2011; И.К. Бабова, 2011).

Велике значення при таких радикальних і складних хірур­
гічних втручаннях має відновлення функції заново побудованого 
штучного зчленування і функціональної повноцінності ендопро- 
тезованої кінцівки та особи в цілому; адаптація до повсякденно­
го звичайного життя і звиклого характеру трудової діяльності й со­
ціальних стосунків (О. И. Голенков, 2013; А. К. Akodu, 2011). Для 
цього в комплексному відновлювальному процесі використовуєть­
ся фізична реабілітація, яка застосовується в передопераційному й 
післяопераційному ранньому, найближчому та пізньому періодах.

З.5.6.І. Ендопротезування колінного суглоба
Тотальне ендопротезування колінного суглоба здійснюється 

при грубих порушеннях суглобової конгруентності травматично­
го та іншого походження, анкілозах, артрозі колінного суглоба (го- 
нартрозі), ревматоїдному артриті, що супроводжуються сильним 
болем, деформаціями. Вони обмежують рухи в суглобі, виклика­
ють згинальну контрактуру і вкорочення кінцівки, що призводить 
до часткової чи повної втрати її опорної функції. Унаслідок цього 
хворі втрачають працездатність, можливість обслуговувати себе, 
стають тяжкими інвалідами (О.И. Рьібачук, 2000).
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Штучний колінний суглоб складається з металевих стегнового 
і великогомілкового фрагментів і між ними -  полімерної проклад­
ки (рис. 3.69) за формою суглобових поверхонь, подібних до при­
родних. При встановленні ендопротеза зрізують суглобові поверх­
ні стегнової і великогомілкової кісток, які заміщують штучними 
металевими фрагментами й укріплюють за допомогою кісткового 
цементу. Операцію роблять переважно під загальним наркозом.

Лікарняний період реабілітації. Засоби фізичної реабілітації 
використовуються в передопераційний і ранній післяопераційний 
періоди.

Під час передопераційного періоду застосовують ЛФК, лікуваль- 
яяй масаж, фізіотерапію. Передопераційна підготовка і реабілітація 

"инаково важливі, як і післяопераційні реабілітаційні заходи для 
тспшіного результату тотального ендопротезування (S. Ritterman, 
. ' З В Інституті травматології й ортопедії АМН України передо- 
“егаційну підготовку засобами фізичної реабілітації (С. И. Гера- 
шменко [и др.], 2006) рекомендують розпочинати за 1-2 міс до хі- 

• річн о го  втручання. Це збігається з рекомендаціями (S. W. Huang, 
: H. Chen, Y. H. Chou, 2012), які застосовували щоденні 40-хвилинні 
: ctoли за 4 тижні до тотального ендопротезування.

Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а  призначаєть- 
п  н і  підвищення психоемоційного тонусу хворого, нівелювання 
-тесового стану, викликаного очікуванням операції й створення 
î нього впевненості в її успіху; зміцнення м’язів плечового пояса,

Рмс. 3.69. Ендопротез 
■ згінного суглоба:
А -  загальний вигляд; 
Б - рентгензнімок 
сі еля операції;

-  стегновий фраг­
мент; 2 -  полімерна 
зр окладка; 3 -  велико­
гомілковий фрагмент

А В
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рук і ноги, що не оперуватиметься, для забезпечення пересування 
на милицях, навчання ходьби на них; зменшення згинальної контр­
актури, надмірної маси тіла; стимуляції функцій серцево-судинної, 
дихальної та інших систем організму; засвоєння вправ і приклад­
них рухових навичок раннього післяопераційного періоду. ЛФК за­
стосовується у формі лікувальної і ранкової гігієнічної гімнастики, 
самостійних занять по 5-6 разів упродовж дня, лікувальної ходьби.

Комплекси лікувальної гімнастики складаються із загально- 
розвивальних, дихальних вправ і тих, що будуть застосовуватися 
в найближчий період після операції. Уводять вправи для рук, ту­
луба, на рівновагу, координацію рухів; вправи й положення для 
розслаблення м’язів ураженої кінцівки, ізометричні напруження 
м’язів стегна й сідниць; пасивно-активні вправи. Хворих навчають 
сідати і вставати з опорою на ногу, яку не оперуватимуть.

Для зменшення згинальної контрактури застосовують спеці­
альні різні пристосування, лікування положенням для розтягнення 
визначених м’язів у положенні лежачи на спині й боці. Враховую­
чи больовий синдром, час таких процедур скорочується до 3-5 хв, 
а кількість повторень збільшується до 5-8 разів упродовж дня 
(М. Б. Цыкунов, 2003).

Хворих вчать користуватися милицями, ціпком, які підлашто- 
вують відповідно до зросту. Висота пахвинних милиць має бути та­
кою, щоб пацієнт не схилявся до них і не “висів” на милицях. У по­
ложенні стоячи руки вздовж тіла повинні злегка торкатися пахвин­
них западин, а руків’я має розташовуватися на рівні кульшового 
суглоба -  великого вертлюга стегна. У цьому разі руки будуть зі­
гнуті в ліктьових суглобах (близько 25°), що дає можливість із мен­
шим напруженням їх випрямляти. Так само підганяються висота 
руків’я ліктьових милиць та ціпка. При правильному встановленні 
руків’я під час упору надпліччя не піднімаються вгору.

Велика увага приділяється опануванню хворими ходьби на ми­
лицях і з ціпком рівною площиною та сходами із розвантаженням 
майбутньої оперованої ноги. їх навчають трифазної ходьби (“в три 
точки”, або “’’правило трикутника”); милиці виствавляють уперед, 
за ними переставляють оперовану ногу, а потім -  неоперовану. Здо­
рова нога не повинна знаходитися на лінії милиць -  вона має бути 
або спереду, або позаду лінії, що з’єднує точки опори милиць. Це



- їбезпечує більш сталу рівновагу, оскільки збільшує площу опори, 
“ ги пересуванні звертають увагу хворих на одночасне винесення
- .« лиць уперед, навантажуючи неоперовану ногу, а ендопротезо- 
3 н і кінцівка повинна ледь торкатися підлоги. Інколи ослабленим 
за  ймім і старечого віку дозволяють ходьбу на милицях приставни-

їдоками. Ендпротезовану кінцівку при виконанні кроку мили­
цями висувають на лінію милиць і ставлять на підлогу, не спира­
ючись на неї. Потім, опираючись на милиці, роблять приставний
■ г ж неоперованою ногою і т. д.

Під час ходьби рівною площинною хворому слід виставля-
-  і милиці перед собою на відстань короткого кроку. Спираючись 
га них, виконують крок уперед ногою з ендопротезом приблиз­
не на довжину стопи, трохи перетинаючи нею умовну пряму лі-
- ■> між обома милицями. Потім, не спираючись на оперовану кін- 
цзгт, повністю навантажують милиці масою тіла, виконують крок 
т : ед неоперованою ногою на таку ж відстань за умовну лінію 

ги  ору милиць.
Під час ходьби вгору сходами, спираючись на милиці, пер- 

— крок роблять неоперованою ногою, а потім приставляють ен- 
: протезовану. Під час ходьби вниз сходами дії виконують у зво- 

ому порядку. Спираючись на милиці, які ставлять на сходинку
- лжче, перший крок роблять оперованою ногою, а потім пристав- 
«о?ть неоперовану.

Пацієнтам із клініко-фізіологічних позицій обґрунтовують 
_ ■ —ебу занять фізичними вправами під час лікарняного й післялі- 
« г е я н о г о  періодів реабілітації, знайомлять хворих з особами, які 
іетенесли тотальне ендопротезування колінного суглоба на етапах 
г-=і- -ітації. Хворим із підвищеною масою тіла рекомендують мак- 
ікмзльно зменшити її (до вікової норми), що є одним із засобів за- 
~ -бгання нестабільності ендопротезованого колінного суглоба та
І “  ДОВГОВІЧНОСТІ.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  застосовується для заспокійли-
■ - = пливу на хворого й поліпшення його нервово-психічного ста- 
гг ; пптіптення крово-і лімфообігу та трофічних процесів в уражено-

-=-̂ -гг)бі; зменшення болючості, контрактури й атрофії м’язів; під- 
« тен н я  тонусу й витривалості м’язів неоперованої кінцівки. Вико- 

-.«тоть загальний і місцевий масаж. Масажують м’язи тулуба,
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кінцівок, особливо ті, що типово атрофуються при патології колінно­
го суглоба -  чотириголовий і литковий м’язи. Одночасно з масажем 
для зменшення згинальної контрактури в ураженому суглобі засто­
совують розтягувальні рухи, обсяг яких обмежується появою болю.

Ф і з і о т е р а п і я  призначається для поліпшення загально­
го стану хворого, зменшення болючості, санації вогнищ хронічної 
інфекції, зміцнення м’язів здорової та ураженої кінцівок. Призна­
чають електростимуляцію чотириголового й литкового м’язів, уль­
тразвук, загальне й місцеве ультрафіолетове опромінення сегмен­
тарних зон хребта й надниркових залоз, аероіонізацію обличчя й 
дихальних шляхів.

Під час раннього післяопераційного періоду застосовують ЛФК, 
лікувальний масаж, фізіотерапію, механотерапію.

Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а  призначається в пер­
шу добу після виведення хворого з наркозу. Її завдання: поліпшен­
ня психоемоційного стану хворого; профілактика гіпостатичної 
пневмонії, ателектазів, тромбоемболії, атонії кишок і сечового мі­
хура; поліпшення функції серцево-судинної і дихальної систем, ак­
тивізація периферичного кровообігу; поступове відновлення рухів 
у штучному суглобі; навчання сидіння, переміщення в положення 
стоячи, пересування за допомогою милиць та поступове наванта­
ження оперованої кінцівки. Використовують лікувальну гімнасти­
ку, самостійні заняття по 5-6 разів упродовж дня, ранкову гігієніч­
ну гімнастику, лікувальну ходьбу.

Протипоказаннями щодо призначення ЛФК є загальний тяж­
кий стан хворого, загострення хронічних супутніх захворювань, 
підозра на тромбоемболію, кровотечу; підвищення температури 
вище ніж 38 °С, висока ЧСС і зниження максимального артеріаль­
ного тиску нижче ніж 100 мм рт. ст.

Першого дня хворий перебуває в положенні лежачи на спи­
ні, оперований колінний суглоб дреновано, кінцівку забинтовано 
еластичним бинтом від паху до пальців стопи (рис. 3.70). Остан­
нє зроблено для запобігання судинних порушень, і є одним із засо­
бів профілактики таких ускладнень втримується цілодобово упро­
довж 6-7 днів, потім ногу бинтують лише в денний час.

За відсутності протипоказань призначають лікувальну гімнас­
тику й самостійні заняття. У комплексах лікувальної гімнастики,
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яка триває 8-10 хв, застосовуються прості статичні і динамічні ди­
хальні вправи, активні рухи пальцями стоп і в надп’ятково-гомілко­
вих суглобах обох ніг, 2-3-сек ізометричні напруження чотириго­
лового м’яза стегна, можлива мобілізація надколінка легкими па­
сивними рухами, не доводячи до відчуття болю. Вправи виконують 
у повільному темпі й повторюють 5-7 разів. Застосовують лікуван­
ня положенням із підкладанням валика під коліно прооперованої 
кінцівки. Самостійні заняття проводяться через кожні 1-1,5 год.

На 2-й день ЛФК доповнюють ранковою гігієнічною гімнасти­
кою. Тривалість лікувальної гімнастики збільшується до 12-15 хв. 
за рахунок розширення кількості загальнорозвивальних і спеціаль­
них вправ. Вихідне положення лежачи на спині. Проводиться па­
сивна мобілізація надколінка, активні рухи ним шляхом ізометрич­
них напружень, ритмічних скорочень і розслаблень чотириголово­
го м’яза стегна (“гра надколінком”). Виконуються пасивні згинан­
ня в оперованому суглобі до 40-50°, можливі активні, з допомогою, 
5-7 с утримання прямої ноги на висоті 10-15 см від поверхні ліжка, 
згинання й розгинання в надп’ятково-гомілковому суглобі до появи 
відчуття стомлення в м’язах гомілки. У заняття вводять вправи для 
зміцнення м’язів здорової ноги, плечового пояса, рук. Хворому до­
зволяється сидіти в ліжку. При неускладненому перебігу післяопера­
ційного періоду можна, сидячи на ліжку, опустити ноги на підставку, 
утримуючи їх зігнутими в колінах під кутом 40-45°.

Проводиться лікування положенням, головними прийомами 
якого, за рекомендаціями І. М. Зазірного (2006) і згідно з нашим до­
свідом (В.М. Мухін, 2008), є надання прооперованій кінцівці по­
ложення для повного пасивного розгинання в колінному суглобі й 
згинання під кутом 90°. Перше досягається за рахунок власної маси 
кінцівки, під п’яту якої підведена підкладка, друге -  шляхом укла­
дання гомілок на досягнення такої висоти, щоб виникло згинан­
ня до 90° у колінних і кульшових суглобах (рис. 3.70). Для створен­
ня останнього положення під матрац підкладається прямокутний 
ящик чи складені в декілька разів матрац, табурет, стілець тощо. 
У такому положенні хворі перебувають 15-20 хв і повторюють його 
через кожні дві години. Це готує їх до активних рухів у прооперо­
ваному с утло б і у функціонально достатньому обсязі та запобігає 
фіброзним змінам у м’яких тканинах.
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Рис. 3.70. Лікування 
положенням. Колінні 
й кульшові суглоби 
зігнуто під кутом 90°. 
Прооперовану кінцівку 
забинтовано 
еластичним бинтом

На 3-4-й день дренажі видаляються, руховий режим розши­
рюється. ЛФК поповнюється лікувальною ходьбою. Самостійні за­
няття проводяться 4-5 разів упродовж доби. Продовжується ліку­
вання положенням із неодноразовими змінами упродовж дня по­
зицій пасивного перебування зігнутої прооперованої кінцівки під 
кутом 90° і повного її розгинання.

Тривалість лікувальної гімнастики становить 15-17 хв, її ви­
конують у вихідних положеннях лежачи на спині, на боці, сидячи. 
Застосовують вправи для зміцнення м’язів прооперованої кінців­
ки і тих, що забезпечують пересування на милицях і ходьбу. Ви­
користовується гумовий бинт, що дає можливість локально наван­
тажувати визначені групи м’язів і довільно змінювати їх залежно 
від завдань та самопочуття хворого. Продовжують виконувати ізо­
метричні напруження чотириголового м’яза і сідниць тривалістю 
5-7 с, пасивну мобілізацію і багаторазову “гру надколінком”, зги­
нання й розгинання в надп’ятково-гомілковому суглобі. Прово­
дяться 5-7 с утримання піднятої до кута 30-40° прямої ноги з по­
вторенням 5-6 разів. Пасивні згинання ноги в положенні лежачи 
на спині доводяться до 70°.

Під час заняття хворий із допомогою встає з ліжка без опо­
ри на прооперовану кінцівку. Після адаптації до положення стоя­
чи йому можна зробити кілька кроків, спираючись на пахвинні ми­
лиці чи ходунки, і, повернувшись, сісти на стілець. Під час сидін­
ня обидві ноги мають бути зігнуті в колінному й кульшовому су­
глобах під кутом 90°. Під час наступного заняття при доброму са­
мопочутті хворому дозволяється під контролем самостійно встати 
і пройти 20-30 м із зупинками для відпочинку, стоячи на милицях.



Р о зд іл  3. Фізична реабілітація при травмах опорно-рухового апарату 3 4 5

При ходьбі слід стежити за повним розвантаженням прооперова­
ної кінцівки, довжиною кроків, поставою.

5-7-й день. Форми ЛФК ті самі. Тривалість лікувальної гімнас­
тики збільшується до 18-20 хв. Застосовуються вихідні положення 
лежачи на спині, боку, сидячи на стільці, стоячи. Загальнорозви- 
вальні вправи спрямовуються на подальше зміцнення м’язів плечо­
вого пояса, рук, тулуба, здорової ноги. Залежно від обсягу м’язових 
груп, задіяних у вправах, темпи повільний і середній. У положенні 
сидячи на стільці з опорю на пальці стопи навантажують м’язи го­
мілки прооперованої ноги з використанням гумового бинта, про­
водять згинання й розгинання в надп’ятково-гомілковому суглобі. 
Спеціальні вправи виконують у повільному темпі. Пасивні згинан­
ня ноги в положенні лежачи на спині доводять до 80°. Виконують­
ся 5-7-секундні утримання піднятої до 50-60° прямої прооперова­
ної кінцівки, вправу повторюють 6-8 разів.

Розпочинають активні згинання до 25-40° і повне розгинання 
в прооперованому колінному суглобі в положеннях лежачи на спи­
ні, сидячи на стільці. Вправи виконують на ковзній поверхні плав­
но, обережно, з амплітудою, яка не викликає болю. Стоячи з опо­
рою на руки, застосовують рухи прооперованою ногою вперед, на­
зад, убік, згинання й розгинання в колінному суглобі з невеликою 
амплітудою. Обсяг ходьби поступово досягає 100-120 м за день і 
виконується кількома прийомами. Під час ходьби хворий починає 
частково спиратися на оперовану ногу, навантажуючи її на 10-15%. 
Потрібно стежити за відтворенням правильного стереотипу ходь­
би, згинанням у колінному суглобі в безопірному положенні і по­
вним розгинанням під час ставлення п’яти на підлогу.

8-10-й день. Форми ЛФК ті самі. Заняття лікувальною гімнас­
тикою триває 20-22 хв. Кількість загальнорозвивальних вправ і 
фізичні навантаження поступово нарощуються для забезпечення 
ходьби на милицях. Спеціальні вправи, що застосовувалися в ми­
нулі дні, ускладнюються, кількість повторень і амплітуда збіль­
шуються. Активні згинання в прооперованому суглобі доводять 
до 50-70°, пасивні -  до 90°. Проводяться 5-7-сек утримання підня­
тої до 70-90° прямої ноги з кількістю повторень 8-10 разів. У поло­
женні лежачи на спині з підкладеним під проопероване коліно ва­
ликом виконуються активні розгинання в штучному суглобі. Од-
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норазову ходьбу коридором без зупинок доводять до 40-60 м. Її по­
вторюють 4-6 разів упродовж дня. Хворі починають ходити по схо­
дах приставними кроками, долаючи 5-6 сходинок. У цей час допус­
тиме навантаження на оперовану ногу становить 20-25%.

11-14-й день. У цей період знімають шви, хворого готують 
до виписки з лікарні. Форми ЛФК ті самі. Лікувальна гімнастика, 
що триває до 25 хв, може проводитися за малогруповим методом. 
Продовжується подальше збільшення фізичних навантажень, за­
стосовуються вправи для поліпшення статичної і динамічної рів­
новаги, побутово-прикладного характеру. У спеціальних вправах 
превалюють ті, що сприяють зміцненню м’язів прооперованої кін­
цівки, стійкому розгинанню й доведенню активного згинання та 
розгинання в штучному суглобі до 80-90°. Використовують опти­
мальні вихідні положення, блокові пристрої, роликові візки, легкі 
обтяження. Ходьба коридором становить 500-600 м за день. Хво­
рі продовжують ходити сходами приставними кроками, долаючи 
з відпочинком 10-11 сходинок (половина схоів поверха), а перед 
випискою -  20-22 (один поверх). Хворим нагадують, що оперова­
на нога не здатна підняти масу тіла на сходинку чи спустити з неї. 
Тому при підніманні вгору необхідно ставити на сходинку здоро­
ву ногу, а під час спуску -  оперовану. Методика пересування схода­
ми аналогічна такій, що описана при ампутації однієї ноги. Наван­
таження на прооперовану кінцівку становить 25-30%.

Викладене дозволяє хворим і реабілітологу з оптимізмом й 
упевненістю сподіватися на успішне післяопераційне функціольне 
відновлення після тотального ендопротезування колінного сугло­
ба. Позитивна динаміка змін основних показників функцій проопе­
рованого суглоба й кінціки з боку операції представлена у табл. 3.4.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  призначають на 1-2-гу добу піс­
ля операції для зменшення болю, поліпшення крово-і лімфообі- 
гу, трофічних процесів у прооперованій кінцівці, стимуляції про­
цесів регенерації, зменшення набряку; підвищення тонусу і ско­
рочувальної здатності ослаблених м’язів, запобігання післяопера­
ційним ускладненням. Використовують класичний і сегментарно- 
рефлекторний масажі. Масажують неоперовану кінцівку, грудну 
клітку і спину, живіт, попереково-крижову ділянку. На ушкодже­
ній нозі з 3-4-го дня застосовують масаж позавогнищевих ділянок.
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Для зменшення набряку в ділянці штучного суглоба рекомендуєть­
ся вакуумний масаж.

Таблиця 3.4
Основні показники функції колінного суглоба 

та оперованої кінцівки

Показники
Доба після операції

1-2 3-4 5-7 8-10 11-14
Згинання у колінному 
суглобі: -  пасивні 

-  активні
40-50 60-70 70-80

25-40
80-90
50-70

90
80-90

Піднімання прямої ноги 
із в. п. лежачи на спині 10-15 30-40 50-60 60-70 80-90

Ходьба:
-  по коридору (м)
-  сходинках

- 625-30 100-120 200-300
5-6

500-600
10-22

Навантаження при ходьбі 
на оперовану ногу (%) - - 10-15 20-25 25-30

Ф і з і о т е р а п і ю  застосовують для зменшення болю, роз­
смоктування крововиливу в суглобі та ліквідації набряку, активізації 
крово-і лімфообігу, регенеративних процесів; запобігання інфекції, 
стимуляції скорочувальної здатності м’язів. Використовують УФО, 
магніто-лазерну терапію, кріотерапію, електростимуляцію.

М е х а н о т е р а п і ю  призначають на 2-й день після опера­
ції для відновлення рухів, запобігання фіброзних змін м’яких тка­
нин, тугорухливості в новому суглобі, прогресування атрофії м’язів, 
поліпшення крово-і лімфообігу в прооперованій кінцівці. Застосо­
вують апарати (рис. 3.71) для тривалих пасивних рухів -  ТПР (у лі­
тературі вживається під назвою СРМ -  англ. Continuous Passive Mo­
tion) (A. F. Lenssen, 2006; J. M., Postel, 2007) різної модифікації й забез­
печують згинання-розгинання у діапазоні 0-120°. У перші два-три 
дні пасивні згинання спочатку доводять до кута 40° (Н. С. Николаев, 
2011), надалі щоденно збільшують на 10° і наприкінці тижня досяга­
ють 80-90°, а розгинання в межах -  10-0° у штучному суглобі. Про­
цедури тривають 1-2 години, проводяться двічі -  тричі на день упро­
довж дня щотижня. Однак деякі автори рекомендують використову-
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вати заняття на СРМ загальною тривалістю до 10-ти годин щоденно 
(В. В. Титенко, Т.М. Калинчук 2007). На їхню думку, така методика 
значно скорочує терміни збільшення кутів згинання й розгинання 
ендопротезованої кінцівки, що підтверджено гоніометрією. Однак є 
також повідомлення про те, що через 6 міс. після операції суттєвої 
різниці в діапазоні рухів у суглобі між хворими, в яких СРМ застосо­
вувалися і не застосовувалися, не спостерігалося (С. Н. Chen, 2013).

Рис. 3.71.
Використання 
апарата СРМ 
для безперервних 
пасивних рухів 
у колінному 
й кульшовому 
суглобах у ліжку

Післялікарняний період реабілітації. Після виписки хворого 
з лікарні в найближчий і пізній післяопераційний періоди триває 
відновлювальний процес засобами фізичної реабілітації.

Під час найближчого післяопераційного періоду, який триває 
до трьох місяців, застосовуються ЛФК, лікувальний масаж, фізіоте­
рапія, механотерапія і працетерапія.

Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а .  Її головні за­
вдання: відновлення функції суглоба, пропріоцептивної чутливос­
ті, опорної здатності оперованої кінцівки, правильного стереоти­
пу ходьби, збільшення сили м’язів ноги з ендопротезом; зміцнення 
м’язів плечового пояса, рук, здорової ноги, удосконалення ходьби 
з опорою на милиці різних типів, із  ціпком  та без нього; запобіган­

ня функціональним порушенням другого колінного суглоба; тре­
нування кінцівки та організму в цілому до статико-динамічних на­
вантажень побутового й виробничого характеру. Застосовуються 
лікувальна й ранкова гігієнічна гімнастики, самостійні заняття, лі­
кувальна ходьба, гідрокінезотерапія, спортивно-прикладні вправи 
та ігри, прогулянки, теренкур.



Тривалість занять лікувальною гімнастикою поступово збіль- 
~-ється до 35-45 хв. У заняттях на тлі загальнорозвивальних і ди- 
: іл:=них вправ, спрямованих на зміцнення м’язів тулуба та кінцівок, 
-г.-^шпення діяльності серцево-судинної та дихальної систем, осно- 
а  і твага приділяється спеціальним вправам. Вони проводяться 
• ' - - ■'ьномуйі середньому темпах з амплітудою, що не викликає бо-
т - х т і  у вихідних положеннях лежачи на спині, животі, боці, сидя- 
= * - і стоячи. Нижче наведено перелік основних спеціальних вправ, 
= «жконуються в різних вихідних положеннях оперованою ногою:

В п . - л е ж а ч и  на  с п и н і
1. Скорочення й розслаблення чотириголового м’яза стегна (“гра 

« ж ж ін х о м ”). 2-3 хв.
I .  Напруження м  язїв кінцівки й сідниць при натисканні п’ятою ви­

прямленої ноги на площину. 15-20 разів.
3. Згинання й повне розгинання в колінному суглобі, не відриваючи 

п’яти від площини. 12-15 разів.
4. Накладання оперованої прямої ноги на неоперовану. 10-12 разів.
5. Відведення й приведення трохи піднятої прямої ноги з 2-3-се- 

кундною паузою наприкінці кожного руху. 10-12 разів.
6. Утримання прямої ноги на висоті 25-30 см 5-7 с. 8-10 разів.
7. Випрямляння гомілки із підкладеного під коліно валика. 12-15 разів.
8. Схрещуванні рухи (“ножиці”) прямими ногами. 8-10 разів.
9. Утримання ноги, зігнутої в кульшовому й колінному суглобах 

до 90-100°. 1-1,5 хв.
10. Поперемінне згинання й розгинання трохи піднятих ніг (“вело­

сипед”). 15-20 разів.
II. Згинання й розгинання ніг у колінних і кульшових суглобах з 

максимально можливою безболісною амплітудою. 8-10 разів.
12. Піднімання прямої ноги до 80-90°. 8-10 разів.
13 Розведення й зведення зігнутих у колінах ніг при зімкнутих сто­

пах. 10-12 разів.
14. Згинання й розгинання в надп’ятково-гомілковому суглобі при 

випрямленій нозі з накинутим на стопу гумовим бинтом, натягнутим ру­
ками. 2-3 хв.

15. Піднімання прямої ноги з мішечком піску, накладеного на нижню 
третину гомілки, вгору на 20-30 см. 12-15 разів.
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16. Згинання й розгинання ноги, не відриваючи п’яти від площини, 
із накинутим на стопу гумовим бинтом, натягнутим руками. 10-15 разів.

17 Те саме, але припіднятою ногою. 8-10 разів.

В. п . - л е жа ч и  на б о ц і
А - о п е р о в а н о ї  к і н ц і в к и
18. Згинання й розгинання колінного суглоба на ковзній поверхні. 

10-12 разів.
19. Згинання й розгинання кульшового суглоба прямою ногою 

на ковзній поверхні. 8-10 разів.
20. Піднімання прямої ноги із опорою на винесену на площину впе­

ред і зігнуту неоперовану кінцівку. 8-10 разів.
21. Відведення назад прямої ноги із упором на винесену вперед і зі­

гнуту неоперовану кінцівку. 8-10 разів.
Б - н е о п е р о в а н о ї  к і н ц і в к и
22. Піднімання прямої ноги й опускання її на неоперовану. 10-12 разів.
23. Перенесення прямої ноги вперед перед неоперованою і назад 

за нею. 8-10 разів.
24. Згинання й розгинання колінного суглоба за допомогою неопе- 

рованої ноги. 10-12 разів.
25. Згинання й розгинання колінного та кульшового суглобів, ков­

заючи по неоперованій нозі, з максимально можливою амплітудою. 
10-12 разів.

26. Рухи вперед і назад прямою трохи піднятою ногою в горизон­
тальній площині. 8-10 разів.

В. п. - л е ж а ч и  на жи в о т і
27. Згинання й розгинання ноги в колінному суглобі. 10-12 разів.
28. Піднімання прямої ноги назад. 8-10 разів.
29. Згинання гомілки з допомогою неоперованої ноги із максималь­

но можливою амплітудою. 8-10 разів.
30. Розгинання колінних суглобів із напруженням м’язів ніг з упо­

ром на пальці. 10-12 разів.
31. Рухи ліворуч-праворуч прямою припіднятою ногою в горизон­

тальній площині. 8-10 разів.
32. Згинання й розгинання в колінному суглобі із накинутим на 

нижню третину гомілки гумовим бинтом, натягнутим руками. 8-10 разів.
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В п . -  с и д я н и н а  с т і л ь ц і
33. Розгинання й згинання в колінному суглобі. 15-20 разів.
.4  Розгинання в колінному суглобі і 5-7-секундні утримання пря- 

■ш зети. 15-20 разів.
З 5. Піднімання з’єднаних ніг, випрямляння й розведення їх у сто- 
3-10 разів.

36 Розведення й зведення зігнутих у колінах ніг при зімкнутих сто- 
-дт 3 3-12 разів.

: -  " Ножиці” напівзігнутими ногами. 10-12 разів.
3: Згинання й підтягування руками за стегно ноги до грудей. 

Т разів-
Згинання ноги колінному суглобі за допомогою здорової. 

~?-2ї разів.
"Велосипед”. 15-20 разів.

". -вгинання ноги в колінному суглобі із мішечком піску, накладе- 
в в і в  дижню третину гомілки. 10-12 разів.

•С. Розгинання й згинання припіднятої ноги з накинутим на стопу 
-' ігатом. натягнутим руками. 10-15 разів.

-/ Згинання й розгинання в надп’ятково-гомілковому суглобі, 
*  жзгиз.їзічи п'ятки від площини з накинутим на стопу гумовим бин- 

гг—~гн м  руками. 2-3 хв.
—- -глнання й розгинання ноги в надп’ятково-гомілковому суглобі 

■ ч -.енним м'язів гомілки, спираючись на пальці. 2-3 хв.

? г. -  :  т  :  * ч « з о п о р о ю  н а  р у к и
:г*ж ш я й повне розгинання ноги в колінному суглобі. 15-20 разів. 

»  Зл ел енн я  прямої ноги. 10-12 разів.
' тгаання й розгинання в колінному суглобі трохи піднятої ноги.

■■'гілюподібні рухи трохи зігнутою ногою вперед -  назад.
З' "Ж53-

*  ~гг=.зс2ння прямої ноги. 10-12 разів.
Я ^гзпигання й згинання в надп’ятково-гомілковому суглобі із на- 

.. »ля ноги, спираючись на пальці.

ли сд м і вправи мають різний ступінь складності як щодо 
з — ■ т нового суглоба, так і фізичного навантаження
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на нього й оперовану кінцівку в цілому. Тому в комплексах ліку­
вальної гімнастики й самостійних заняттях слід добирати доступні 
на визначеному етапі реабілітації вправи. Вони мають забезпечити 
поступове збільшення амплітуди рухів у штучному суглобі й силі 
м’язів ендопротезованої ноги шляхом послідовного ускладнення 
й нарощення кількості повторень кожного руху. Це дасть можли­
вість в оптимальний термін відновити рухливість у суглобі й опо- 
роздатність кінцівки. Використовуючи вправи з опорою на руки, 
ходьбу на милицях, із ціпком хворий поступово переносить части­
ну маси тіла на оперовану кінцівку.

Поступово і постійно дозовані осьові навантаження здійсню­
ються під час гідрокінезотерапії в басейні, заняття якою можна 
розпочинати відразу після виписки з лікарні. Використовуючи ви- 
штовхувальну силу води, хворі без додаткової опори ходять по дну 
басейна при мінімальному осьовому й м’язовому зусиллі. Наван­
таження дозуються дистанцією ходьби і глибиною занурення: спо­
чатку до плечей, потім -  до грудей, пояса.

Продовжується ходьба на пахвинних милицях, які через мі­
сяць після виписки можна поміняти на ліктьові. В цей час наван­
таження на оперовану кінцівку становить близько 50%. Дистанція 
ходьби поступово збільшується від одного до 2-2,5 км, долаючи її 
спочатку з двома-трьома зупинками для відпочинку, а наприкінці 
періоду -  без них. Хворим нагадують про необхідність підтриму­
вати правильну поставу, повне розгинання прооперованої ноги та 
рівномірність довжини кроків. Обсяг ходьби по сходах поступово 
збільшується з одного до трьох поверхів.

Під час пізнього післяопераційного періоду, через 3-6 міс. 
після операції, до форм ЛФК попереднього періоду додаються те­
ренкур на 2-3 км з стримкістю схилу 2-5-10°, прогулянки. Про­
довжуються тренування щодо перенесення маси тіла на оперова­
ну кінцівку, стояння на ній з опорою на дві руки, потім на одну, 
а згодом -  без допомоги рук. За відсутності рентгенологічних 
ознак нестабільності ендопротеза, хворому замість ліктьових 
милиць дозволяється ходити з опорою на ціпок, який розташову­
ють з боку неоперованої ноги. Навантаження на оперовану кін­
цівку становить 100%. Ходьба сходами збільшується (до чоти­
рьох поверхів).



Надалі хворий продовжує виконувати фізичні вправи, посту­
пово ускладнюючи їх, збільшуючи кількість повторень, застосову­
ючи описані форми й методи ЛФК й спеціальні вправи. Усе це за- 
■ с іпечує в межах можливого відновлення функції протезованої 
вопі й готує хворого до ходьби без додаткової опори. При спри- 
ггтивому перебігу відновлювального процесу і доброму самопо- 
-vTTi можна дозволити пацієнтові через 5-6 міс. ходити без опо- 

.-.і  ціпок. Йому можна плавати вільним стилем і на спині, ходи- 
& і  лижах класичним ходом рівною місцевістю, їздити на велоси- 

-т— керувати машиною. Не рекомендується бігати, підстрибува- 
: ірибати, грати в футбол, баскетбол, волейбол, кататися на гір- 

.лд ат лижах і, взагалі, займатися видами спорту, які можуть при- 
■ к л а  до травми ендопротеза.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  застосовують для ліквідації за- 
а ^ .о в и х  явищ після операції й основного захворювання у вигля- 
2 - г - і  u  м’язів, зниження їхнього тонусу й сили, особливо г о м і л - 

e l  стегна й сідниць; поліпшенню крово-і лімфообігу в оперова- 
- і?. Застосовуються класичний масаж і підводний душ-масаж. 

ж і . : ередньо штучний суглоб не масажують, не застосовуються 
а в гг  . ■ ю«гі рухи в ендопротезованому коліні.

Ф і з і о т е р а п і ю  призначають для зміцнення м’язів оперова­
но і  -._:&ки. прискорення відновлення функції суглоба і кінцівки, 
■іі — - і  іння організму. Застосовують електростимуляцію осла- 
is j a  м азів, особливо чотириголового (М. Levine, 2013), соляно- 
-> м • хюбромні ванни, обливання, обтирання, душ, повітряні 
ж. - » — . в юши, кліматолікування.

М : : і Е О Т е р а п і ю  спрямовують на підтримання досяг- 
•’ та-: : рухів в ендопротезованому колінному суглобі, збіль-

: о пі м’язів прооперованої кінцівки, підвищення фізичної * *
- : гп. Застосовують велотренажери, механотерапевтич- 

я  - • : токового типу і важеля, універсальні тренажери типу
~i j gy  g  і ’

І  г г с е т е р а п і я  застосовують для відновлення загальної
■і 3 **-^_. працездатності. Використовують загальнозміцню-
*ен= з._::п : влювальну працетерапію. Пацієнтам добирають тру- 

-‘ с. і  різноманітні трудові процеси з урахуванням професії 
;■—:: аз. zJi. Однак слід уникати робіт, що пов’язані з підні-
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манням і перенесенням вантажів, тривалим стоянням і ходьбою. 
Залежно від характеру захворювання, з приводу якого було зробле­
но ендопротезування, професії, віку і статі, працездатність віднов­
люється через 4-6 міс.

У професійній роботі й у повсякденному житті особам піс­
ля ендопротезування колінного суглоба необхідно дотримувати­
ся такої поведінки, яка б не провокувала виникнення неприєм­
них відчуттів у суглобі, появи нестабільності й ознак передчасно­
го його зношування. Передусім, штучний суглоб не можна пере­
вантажувати тривалою ходьбою і роботою стоячи, підніманням 
і перенесенням вантажів. Протипоказано приймати небезпечні 
для суглоба положення та рухи -  стояння на колінах, присідан­
ня, стрибання, підстрибуваннякакування, повертання в сторони 
при фіксованій стопі, махові рухи. При вимушеній потребі трива­
лої ходьби чи стоянні, як то екскурсії, музеї, далека поїздка тощо, 
появі дискомфорту в суглобі і шкутильгання необхідно користу­
ватися ціпком.

З.5.6.2. Ендопротезування кульшового суглоба
Тотальне ендопротезування кульшового суглоба проводить­

ся переважно при артрозі (коксартрозі) й ревматоїдному артри­
ті. Захворювання викликають постійний сильний біль у кульшо­
вому суглобі, що іррадіює в поперек, пах, сідницю, передню і за­
дню частини стегна. Біль суттєво обмежує рухи в суглобі й кін­
цівкою, порушує її статико-динамічні функції і викликає атрофію 
м’язів, контрактури та кульгавість. Безуспішність консервативно­
го й ортопедичного лікування викликає потребу ендопротезуван­
ня кульшового суглоба, що усуває біль і відновлює його функцію 
(О. И. Рьібачук, 2000; М. В. Полулях, 2009). Штучний кульшовий су­
глоб (рис. 3.72) складається з тазового фрагмента -  чаші, й стегно­
вого -  головки, шийки та стрижня-ніжки, які повністю відтворю­
ють природний суглоб. При установленні ендопротезу відсікаєть­
ся стегнова частина суглоба за міжвертлюговою лінією і на це міс­
це вставляється стегновий фрагмент зчленування, стрижень-ніжка 
якого заглиблюється в тіло стегнової кістки. Тазовий фрагмент -  
чаша після фрезування кульшової западини вставляється в нього. 
Операція робиться під загальним наркозом.
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! кхгий період реабілітації. Засоби фізичної реабілітації 
• -ггься в передопераційний і ранній післяопераційний

X чїс передопераційного періоду застосовують ЛФК, ліку- 
а к и  фізіотерапію. Завдання вказаних засобів фізичної 

^ . ст і методи їх застосування, загальна технологія пе- 
. шдготовки хворих до ендопротезування кульшо- 

л щ х а  5 бІЛЬШОСТІ позицій збігаються з підготовкою хворих 
а  е :< :• в-іння колінного суглоба. Однак особливості будо- 
Вів^і / :6сяг рухів кульшового суглоба визначають зміни й 

у використанні вправ і положень кінцівки та 
■к і п_ :■: сераційний період.
? м с :  : ссах лікувальної гімнастики в передопераційний пе- 

т в'.ють спеціальні вправи на зміцнення м’язів сід- 
. розгиначів стегна, розслабленняйі розтягнення 

■ .:і _ї ; згиначів. Застосовуються вправи для м’язів жи- 
- » - і -_з тулуба, що сприяють нормалізації нахилу таза, 

к  а  _ • _■ ■ ■ правильного положення в ліжку на спині з від-
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веденою оперованою в майбутньому кінцівкою на 20° від середньої 
лінії, повертання на бік і на живіт із подушкою між стегнами й ко­
лінами. Звертають увагу на умови сидіння, при якому кульшовові 
суглоби мають бути вище від колінних; повороти в сторони з пере­
ступанням без фіксації стоп. Хворих попереджають про недопус­
тимість схрещення ніг у будь-якому положенні, стояти на одній 
нозі та розвертати її, нахиляти тулуб уперед більше як на 90°.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  і ф і з і о т е р а п і я .  Суттєвих від­
мінностей у застосуванні форм і методів цих засобів фізичної реа­
білітації порівняно з хворими, що готувалися до ендопротезуван- 
ня колінного суглоба, не виникає. Однак під час лікувального маса­
жу акцент роблять на зміцнення м’язів, що відводять і розгинають 
стегно і особливо ті, що типово атрофуються при патології кульшо­
вого суглоба, -  сідничні м’язи й чотириголовий м’яз стегна.

Під час раннього післяопераційного періоду застосовують 
ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, механотерапію.

Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а  призначається в пер­
шу добу після операції після виведення хворого з наркозу. Проти­
показання щодо її застосування, завдання й форми ЛФК аналогічні 
тим, які наведені при ендопротезуванні колінного суглоба.

У 1-й день після операції хворий знаходиться в положенні ле­
жачи на спині, оперовану ногу зафіксовано в положенні відведення 
до 20°, кульшовий суглоб дренований, кінцівка забинтована елас­
тичним бинтом від паху до пальців. За відсутності протипоказань 
призначають лікувальну гімнастику і самостійні заняття. Комплекс 
лікувальної гімнастики триває 8-10 хв, складається з простих ди­
хальних статичних і динамічних вправ, активних рухів пальцями 
стоп і в надп’ятково-гомілкових суглобах обох ніг, 2-3-сек ізоме­
тричні напруження чотириголового м’яза стегна, сідниць. Вправи 
виконують у повільному темпі й повторюють по 5-7 разів. Само­
стійні заняття проводять через кожні 1-1,5 год.

На 2-й день тривалість лікувальної гімнастики збільшують 
до 10-12 хв за рахунок розширення загально розвивальних і спе­
ціальних вправ. У заняття вводять вправи для зміцнення м’язів 
здорової ноги, плечового пояса, рук. В ендопротезованій кінців­
ці в положенні лежачи на спині виконують згинання й розгинан­
ня в надп’ятково-гомілковому суглобі до появи відчуття втоми
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і  ■ ізах гомілки, “гру надколінком”. Продовжуються 2-3-сек ізо- 
«  - тшруження чотириголового м’яза стегна, сідниць. До-
гг-2 — пасивні рухи в кульшовому суглобі до кута 30-50°, при 
те** - г.воро стежити за тим, щоб при виконанні рухів не ви- 

гг.[ведення чи внутрішня ротація стегна.
•-ь: му дозволяється сісти в ліжку, відхиливши тулуб назад,

: на підкладену під спину подушку. Така поза запобігає
■- і штучному суглобі більш як на 90°. При доброму самопо- 

~ сз» : <їк переходить в положення сидячи на ліжку з підкладе- 
; —мну подушкою та опускає ноги на підставку, утримуючи їх

= колінах під кутом 40-50°. Проводиться лікування поло- 
-• виведенням ноги за рахунок покладеної між колінами по- 

»атака Упродовж дня періодично змінюється положення 
с вс : ьаному кульшовому суглобі шляхом підкладання під ко- 
с а . : - 2 3 хв валика з утворенням у ньому кута на 30-40°.

- .  5—1-й день дренажі видаляються, руховий режим розши- 
ь :_ь встає. ЛФК доповнюють лікувальною ходьбою. Са- 

- тж* -а.-.ітття проводяться 4-5 разів упродовж доби. Тривалість 
і - *- - :і гімнастики становить 15-17 хв., її виконують у вихід- 

: ас «женнях лежачи на спині, на боці з неоперованого боку, си- 
і . гг.тьіи з підвищеним сидінням чи з підкладеною під сід- 

в  і  и с іі»  подушкою. Застосовуються вправи для зміцнення 
-аи .:оерованої кінцівки і тих, що забезпечують пересування 
«вг^_ л  і ходьбу. Використовують гумовий бинт, що дає мож- 

- вільно навантажувати визначені групи м’язів і довільно 
іх залежно від завдань та самопочуття хворого, 
ежують ізометричні напруження чотириголового м’яза і 

» Тмз.ї-Тісгю 5—7 сек, активні рухи в надп ’ятково-гомілковому 
т • наколінком”, лікування положенням із неодноразо- 

•ліродовж дня позицій пасивного перебування зі- 
з --і.іїні оперованої кінцівки під кутом 40-50°. Проводять 

вв »* : амжння піднятої з допомогою на 25-30° ендопротезо- 
і г : е» . ноги, повторюючи вправу 5-6 разів. Пасивні згинан- 

і ■ гьшовому суглобі в положенні лежачи на спині дово- 
ь х  ні— ~ С г.

Ш— --хе з аняття хворий з допомогою встає з ліжка без опори 
=  • « :  гану кінцівку, зберігаючи відведення ендопротезова-
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ної ноги на 15-20° від середньої лінії. Після адаптації до положення 
стоячи йому можна зробити декілька кроків, спираючись на пах­
винні милиці чи ходунки і, повернувшись, сісти на стілець із підви­
щеним сидінням. На наступному занятті при доброму самопочут­
ті хворому дозволяється під контролем самостійно встати і про­
йти 20-25 м із зупинками для відпочинку, стоячи на милицях. При 
ходьбі потрібно стежити за повним розвантаженням прооперова­
ної кінцівки, довжиною кроків, поставою.

5-7-й день. Форми ЛФК ті самі, що були в попередній день. 
Тривалість лікувальної гімнастики збільшується до 18-20 хв. За­
стосовуються вихідні положення лежачи на спині, боці, сидячи 
на стільці, стоячи. Уводиться положення лежачи на животі. Пере­
вертатися потрібно через неоперовану ногу, для запобігання схре­
щуванню ніг необхідно утримувати подушку між колінами. У цьо­
му положенні виконують припіднімання прямої ноги назад, розги­
нання в колінних суглобах з опорою на пальці. У положенні лежачи 
на спині виконуються 5-7-сек утримання піднятої на 30-40° пря­
мої прооперованої кінцівки з повторенням 5-6 разів. Пасивні зги­
нання ноги в кульшовому суглобі доводять до 70-80°. Спеціальні 
вправи роблять у повільному темпі. Загальнорозвивальні вправи 
спрямовують на подальше зміцнення м’язів плечового пояса, рук, 
тулуба, неоперованої ноги.

Розпочинають активні згинання на 30-40° і розгинання в про­
оперованому суглобі в положеннях лежачи на спині, сидячи на стіль­
ці. Вправи виконують на ковзкій поверхні плавно, обережно з амп­
літудою, яка не викликає болю. Стоячи з опорою на руки, застосо­
вують рухи прооперованою ногою вперед, назад, убік, згинання й 
розгинання в колінному суглобі з невеликою амплітудою. Дистан­
ція ходьби поступово досягає 80-100 м за день і здійснюється декіль­
кома прийомами. При ходьбі хворий починає частково спиратися 
на прооперовану ногу, навантажуючи її на 10-15%. Потрібно стежи­
ти за відтворенням правильного стереотипу ходьби та за поставою.

8 -10-й день. Форми ЛФК ті ж самі. Заняття лікувальною гім­
настикою триває 20-22 хв. Кількість загальнорозвивальних вправ 
і фізичні навантаження поступово збільшують для забезпечення 
ходьби на милицях. Спеціальні вправи попередніх днів ускладню­
ють, кількість повторень і амплітуду збільшують. Активні згинан-
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і г : . іфованому суглобі доводяться до кута 40-50°, пасивні -  
*.'* конують 5-7-сек утримання піднятої до 50-60° прямої 

а  ; :  : г юючи 6-8 разів. У положенні лежачи на спині з підкла- 
т проопероване коліно валиком виконують активні роз- 

_ тучному суглобі. Ходьба коридором без зупинки сягає 
■се торюється 4-6 разів на день. У цей час припустиме на- 

ма прооперовану ногу становить 20-25%. 
і-  і 4 л лень. У цей період видаляють шви, хворого готують 

«■А . к» з лікарні. Форми ЛФК ті самі. Лікувальна гімнастика, 
ло 25 хв, може проводитися за малогруповим методом. 

• еться подальше збільшення фізичних навантажень, за- 
а а  т: гьсл вправи для поліпшення статичної і динамічної рів- 

п  т >6 .тово-прикладного характеру. У спеціальних впра- 
:п<і »?т-:і :*ть ті, що сприяють зміцненню м’язів прооперова- 

в .т _ 2 Е2 . стійкому розгинанню й доведенню активного зги- 
■: :• згинання в штучному суглобі до 80-90°. Використо- 

:з у - тьні вихідні положення, блокові пристрої, ролико- 
г г  обтяження. Ходьба коридором становить 500-600 м 

Т_з- рі продовжують ходити сходами приставними крока- 
А . з відпочинком 10-11 сходинок (половина схоів по­
ет"^— ;':<д випискою -  20-22 (один поверх). Хворим нагаду-

_ і : .-сована нога не здатна підняти масу тіла на сходинку 
~  г-. к з  неї. Тому при підніманні вгору необхідно ставити 

. здорову ногу, а під час спуску - оперовану. Методи- 
Ь ц р ю  і  з сходами аналогічна такій, що описана при ампу- 
з б  -огм Навантаження на прооперовану кінцівку стано-
■ в

1г -ііментному способі фіксації металоконструкції ходьба з 
• »починається на 2-3-й день після ендопротезування 

д н я м  на прооперовану кінцівку до 50% ваги хворого 
~ а  2009), доводячи її наприкінці тижня до 100%. Та- 

.2 . : / - їдячи з психоемоційних позицій, більш раціональ- 
-л я :> гасить стресовий стан, пов’язаного з хірургічним 

: г. а я в н і с т ю  стороннього тіла в кінцівці та забезпечує 
і л.- »влення її функцій. Хворий ходить з милицями, по- 
сгусг уточи навантаження на прооперовану ногу, що на- 

еності в ефективності операції, функціональній
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здатності ендопротезованої кінцівки забезпечити ходьбу щоденно 
на більшу відстань. Деякі автори повне навантаження на проопе­
ровану кінцівку при цементній фіксації імплантату рекомендують 
розпочинати відразу при вставанні й ходьбі з милицями в перші 
три доби після ендопротезування (А. Б. Бут-Гусаим, 2008; И. К. Ба- 
бова, 2011; J. А. De Lisa, 2005).

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  призначають на 1-2-гу добу піс­
ля операції для зменшення болю, поліпшення крово-і лімфообі- 
гу, трофічних процесів у прооперованій кінцівці, стимуляції про­
цесів регенерації, зменшення набряку; підвищення тонусу і ско­
рочувальної здатності ослаблених м’язів, запобігання післяопера­
ційним ускладненням. Використовують класичний і сегментарно- 
рефлекторний масажі. Масажують неоперовану кінцівку, грудну 
клітку і спину, живіт, попереково-крижову ділянку. На ушкодже­
ній нозі з 3-4-го дня застосовують масаж позавогнищевих ділянок. 
Для зменшення набряку в ділянці штучного суглоба рекомендуєть­
ся вакуумний масаж.

Ф і з і о т е р а п і ю  застосовують для зменшення болю, роз­
смоктування крововиливу в суглобі та ліквідації набряку, активізації 
крово-і лімфообігу, регенеративних процесів; запобігання інфекції, 
стимуляції скорочувальної здатності м’язів. Використовують УФО, 
магніто-лазерну терапію, кріотерапію, електростимуляцію.

М е х а н о т е р а п і ю  призначають на 2-й день після опе­
рації для відновлення рухів, запобігання фіброзних змін м’яких 
тканин, тугорухливості в новому суглобі, прогресування атрофії 
м’язів, поліпшення крово-і лімфообігу в прооперованій кінцівці. 
Застосовуються апарати для тривалих пасивних рухів СРМ за та­
кою ж методикою, що й при ендопротезуванні колінного суглоба.

Післялікарняний період реабілітації. Після виписки хворого 
з лікарні в найближчий і пізній післяопераційний періоди продо­
вжують застосовувати засоби фізичної реабілітації.

Під час найближчого післяопераційного періоду, який триває 
до т міс. після операції, застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фі­
зіотерапію, механотерапію і працетерапію.

Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а .  Основними спеці­
альними завданнями її є такі: опанування навичками правильних 
рухів у штучному суглобі, відновлення його функції в допустимо-
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му діапазоні; зміцнення м’язів прооперованої кінцівки та її опорної 
здатності; поліпшення ходьби з різною опорою і без неї, нормаліза­
ція ходи; адаптація до фізичних навантажень побутового і вироб­
ничого характеру. Використовують лікувальну й ранкову гігієнічну 
гімнастику, самостійні заняття, лікувальну ходьбу, гідрокінезоте- 
рапію, спортивно-прикладні вправи, прогулянки, теренкур.

Лікувальна гімнастика триває 35-40 хв. Комплекси склада­
ються із вправ загальнорозвивальних, дихальних, на рівновагу, ко­
ординацію, розслаблення і спеціальних. Застосовують вправи з гу­
мовими амортизаторами з вихідних положень лежачи на спині, 
животі, боці, сидячи на стільці. Хворим потрібно нагадувати, що 
під час виконання визначених вправ у положеннях лежачи і на боці 
неоперованої кінцівки необхідно між колінами вкладати подуш­
ку для запобігання перехрещення ніг, а сидячи -  зберігати відхи­
лене положення тулуба для уникнення кута згинання в кульшо­
вому суглобі більше ніж 90°. Використовують вправи з еспанде­
рами, палицями, гантелями для зміцнення м’язів плечового поя­
са, рук, тулуба, неоперованої ноги та ті, що сприяють поліпшен­
ню функціонального стану серцево-судинної, дихальної і травної 
систем. Уводять вправи з рівноваги, з часткового перенесення маси 
пла з неоперованої ноги на ендопротезовану й навпаки. Перелік 
основних спеціальних вправ, що рекомендується виконувати в різ­
них вихідних положеннях прооперованою ногою під час цього пері- 
іду, наведено нижче.

В. п. - л е ж а ч и  на с п и н і
1. Скорочення й розслаблення сідничних м’язів. 1,5-2 хв.
2. Напруження м’язів кінцівки й сідниць під час натискання п’ятою 

з«*прямленої ноги на площину. 15-20 разів.
3. Згинання ноги в кульшовому суглобі ковзним рухом, не відриваю- 

□ яти від площини. 12-15 разів.
4. Скорочення й розслаблення чотириголового м’яза стегна (“гра на- 

ідгнком”). 2-3 хв.
5. Утримання упродовж 5-7 с прямої ноги на висоті 25-30 см. 8-10 разів.
і  Відведення трохи піднятої оперованої прямої ноги. 10-12 разів.

Утримання упродовж 5-7 с зігнутої в кульшовому й колінному су-
=а 60-70° трохи піднятої ноги. 8-10 разів.
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8. Розведення зігнутих у колінах ніг. 10-12 разів.
9. Розведення ніг із упору ззаду на передпліччя. 10-12 разів.
10. Піднімання прямої ноги до кута згинання в кульшовому суглобі 

70-80°, з упору на зігнуту в коліні неоперовану ногу. 8-10 разів.
11. Поперемінне згинання й розгинання трохи піднятих кінцівок 

(“велосипед”) з упору ззаду на передпліччя. 12-15 разів.
12. Піднімання таза із упору на стопи зігнутих у колінах ніг. 6-8 разів.
13. Піднімання на 20-30 см прямої ноги із мішечком піску, накладе­

ним на нижню третину гомілки. 12-15 разів.
14. Згинання в кульшовому суглобі до кута 60-70° й розгинання 

ноги, не відриваючи п’яти від площини із накинутим на стопу гумовим 
бинтом, натягнутим руками. 10-12 разів.

15. Згинання ноги у кульшовому суглобі до кута 90° із упору ззаду 
на передпліччя. 10-12 разів.

16. Те саме, але з трохи припіднятою ногою. 8-10 разів.
17. Розведення трохи піднятих ніг із упору ззаду на передпліччя. 

10-12 разів.
18. Піднімання прямих ніг із упору ззаду на передпліччя. 10-12 разів.
19. Розведення зігнутих у колінах ніг із упору на стопи й ззаду на пе­

редпліччя. 10-12 разів.
20. Піднімання таза із упору на стопи зігнутих у колінах ніг та перед­

пліччя. 6-8 разів.

В. п . - л е жа ч и  на б о ц і  н е о п е р о в а н о ї  к і н ц і в к и
21. В упорі однойменною рукою. Піднімання зігнутої до 60-70° 

у кульшовому суглобі ноги при зігнутій уперед. 10-12 разів.
22. Те саме, але прямою ногою. 8-10 разів.
23. В упорі однойменною рукою. Утримання 5-7 с прямої ноги на ви­

соті 30-40 см при зігнутій уперед. 8-10 разів.
24. В упорі однойменною рукою. Утримання 5-7 с припіднятої й зі­

гнутої у кульшовому й колінному суглобі на 60-70° ноги при зігнутій упе­
ред. 8-10 разів.

25. Одночасне згинання в кульшовому суглобі ніг до кута 90°. 
10-12 разів.

26. Рухи вперед і назад трохи припіднятою й зігнутою в кульшово­
му суглобі ногою під кутом 70-80° у горизонтальній площині. 10-12 разів.

27. Те саме, що і вправа 26, але прямою ногою. 8-10 разів.



В. п.- л е ж а ч и  на жи в о т і
28. Згинання ноги в колінному суглобі. 10-12 разів.
29. Піднімання зігнутої в коліні ноги назад. 8-10 разів.
30. Та сама вправа, але прямою ногою. 8-10 разів.
31. Розгинання колінних суглобів із напруженням м’язів ніг і сід- 

аипь з упором на пальці. 10-12 разів.
32. Відведення припіднятої прямої ноги в горизонтальній площині. 

8-10 разів.
33. Утримання упродовж 5-7 с піднятої на 25-30 см прямої ноги. 

6-8 разів.
34. Піднімання таза із упором на передпліччя й пальці стоп. 6-8 разів.
35. Розгинання в колінному суглобі з накинутим на нижню третину 

гомілки гумовим бинтом, натягнутим руками. 8-10 разів.

В. п. - с и д я ч и  н а  с т і л ь ц і
36. Відведення трохи піднятої зігнутої коліні ноги. 10-12 разів.
37. Те саме, але прямою ногою. 8-10 разів.
38. Розгинання в колінному суглобі й 5-7-секундне утримання пря­

мої ноги. 8-10 разів.
39. Піднімання з’єднаних ніг, випрямляння й розведення їх у сто­

рони. 8-10 разів.
40. Розведення зігнутих у колінах ніг при фіксованих стопах на ши­

рині плечей. 10-12 разів.
41. Те саме, що і вправа 40, але з опорою на кисті. 8-10 разів.
42. Розгинання й згинання в колінному суглобі. 15-20 разів.
43. Розгинання ноги в колінному суглобі із мішечком піску, накладе­

ним на нижню третину гомілки. 10-12 разів.
44. Згинання й розгинання в надп’ятково-гомілковому суглобі, не 

відриваючи п’ятки від площини з накинутим на стопу гумовим бинтом, 
натягнутим руками. 2-3 хв.

В. п. - с т о я ч и  з о п о р о ю  н а  р у к и
45. Відведення прямої ноги в сторону. 10-12 разів.
46. Відведення зігнутої в коліні ноги назад. 8-10 разів.
47. Те саме, але прямою ногою. 8-10 разів.
48. Згинання в кульшовому й колінному суглобах до кута 90°. 

10-12 разів.
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49. Піднімання прямої ноги до кута згинання в кульшовому сугло­
бі 60-70°. 10-12 разів.

50. Часткове перенесення маси тіла із неоперованої ноги на ендопро- 
тезовану. 8-10 разів.

51. Маятникоподібні рухи трохи зігнутою ногою вперед-назад. 
15-20 разів.

52. Перекочування з п’яток на пальці із частковим навантаженням 
на прооперовану ногу. 10-12 разів.

Гідрокінезотерапію можна розпочинати відодразу після випис­
ки. Обґрунтування її потреби й методики занять фізичними впра­
вами у воді аналогічні тим, що й під час відновлювального процесу 
хворих після ендопротезування колінного суглоба. Рухи ногами при 
штучному кульшовому суглобі впродовж усього періоду обмежують­
ся, і при плаванні способом кроль на грудях вони лише підтриму­
ють тіло у воді. Протипоказані плавання стилем брас, різкі рухи но­
гами, повертання тулуба в сторони при фіксованих нижніх кінцівках.

Хворі продовжують ходьбу на пахвинних милицях, які через
1 - 1,5 міс. після виписки можна замінити на ліктьові. Дистанцію 
ходьби поступово збільшують до 1,5-2 км. Рекомендовано ходити
2 - 3 рази впродовж дня, спочатку з відпочинками через 300-500 м, 
а наприкінці періоду -  з однією-двома зупинками і без них. Наван­
таження на прооперовану кінцівку становить близько 50%. Диста- 
ція ходьби сходами нарощується до трьох-чотирьох поверхів.

Під час пізнього післяопераційного періоду через 3-6 міс. піс­
ля операції, до форм ЛФК попереднього періоду додають терен­
кур -  2-3 км зі стримкістю схилу 2-5 -  10°, прогулянки. Дистан­
цію ходьби та її темп поступово збільшують. Рекомендовано пе­
ріодично робити короткотривалі прискорення, що вдосконалює 
ходьбу і рухову здатність, підвищує функціональні спроможності 
серцево-судинної і дихальної систем і тренує організм. На тлі за- 
гальнорозвивальних хворі продовжують виконання спеціальних 
вправ найближчого післяопераційного періоду, додаючи до комг 
лексу лікувальної гімнастики складніші рухи, поступово наропцт і 
чи кількість повторень і темп. Продовжують осьові навантаженн ? 
на прооперовану кінцівку, стояння на ній з опорою на дві руки, пс 
тім на одну і згодом -  без допомоги рук.



При позитивному результаті рентгенологічного контролю 
аорому замість ліктьових милиць дозволяється ходити з опорою 

ок з боку неоперованої ноги. Навантаження на ендопротезо- 
ашт кінцівку становить 100%. Ходьба сходами досягає чотирьох
■ ї.егхів. При сприятливому перебігу відновлювального процесу 

" ' р му самопочутті можна дозволити пацієнтові через 5-6 міс.
х»гяти без опори на ціпок. Однак рекомендується користуватися 

• ■ випадках можливого навантаження, появи неприємних від- 
-7ТТІВ у штучному суглобі й шкутильгання.

Т і к у в а л ь н и й  м а с а ж  застосовують для усунення 
* гадекх атрофій, нормалізації тонусу і скорочувальної здатності
- - •■?. особливо сідниць і стегна; поліпшення крово-і лімфообігу, 
"т• : гних процесів у прооперованій кінцівці. Застосовують кла- 
з* -ий масаж, підводний душ-масаж. Допускається масаж ділянки 
е= з тотезованого суглоба, діючи на тканини, що його оточують.

Ф і з і о т е р а п і ю  використовують для зміцнення м’язів про- 
жзегованої кінцівки, поліпшення загального тонусу й загартуван- 

■ організму. Застосовують електростимуляцію ослаблених м’язів,
. ті-но-хвойні та йодобромні ванни, обливання, обтирання, душ,
- *:тряні й сонячні ванни, кліматолікування.

М е х а н о т е р  а п і я  і п р а ц е т е р а п і я .  Завдання, фор- 
*я і  методи застосування цих засобів фізичної реабілітації анало-
-  - тим, що використовуються після тотального ендопротезуван-

> ■’іінного суглоба. Однак під час виконання вправ на велотре- 
■а.ж.ері педалювати спочатку рекомендується без будь-якого додат- 
к йога опору. Трудові рухи й цілісні побутові дії слід добирати такі, 

не с\лтроводжуються поворотами тулуба при фіксованих сто- 
" о .  - ахилами тулуба вперед більш як під прямим кутом, присідан-
■ г«- т~ивалим перебуванням у положенні стоячи, підніманням і 
■-т-ечесенням вантажів понад 15-20 кг. Працездатність у необтя-

■- а  алтутніми хворобами випадках відновлюється при розумо- 
ггг при іншій фізично легкій роботі через 5-6 міс., важка фізич- 
т — ■ протипоказана.

Пг*>пес пристосування й відновлення після тотального ендо- 
= ання кульшового суглоба триває близько року (О. И. Ры- 

ви гх . 2000; М.В. Полулях, 2009). Тому особам після такої операції 
* — продовжувати виконувати загальнорозвивальні й спеці­
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альні вправи для відновлювання фізичного стану (V. А. Brander, 1993; 
W. Stryla, 2013), застосовуючи описані форми і методи ЛФК, періо­
дично повторювати курс масажу і фізіотерапії. Допустимо плавати 
вільним стилем і на спині, ходити на лижах класичним ходом рівною 
місцевістю, їздити на велосипеді, керувати машиною. Не рекомен­
дується бігати, підстрібувати, займатися видами спорту, які можуть 
призвести до порушення ендопротеза. У повсякденному житті слід 
уникати положень і поз (О. И. Рибачук, 2000), наведених на рис. 3.73.

Рис. 3.73. Положен­
ня, яких варто 
уникати хворим 
після тотального 
ендопротезування 
кульшового 
суглоба:
1 -  не згинати стег­
но більш як на 90°;
2 - не нахилятися 
більш як на 90°;
3 -  не зводити 
коліна разом, не до­
пускати 
повороту стоп 
назовні, перекручу­
вання тулуба
в положенні стоя­
чи, сидячи, лежачи
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Описані вище технології застосування фізичної реабілітації 
лги тотальному ендопротезуванні суглобів, природно, пристосо­
вуватимуть, змінюватимуть та удосконалюватимуть в залежнос- 
~ від індивідуальних особливостей суглобово-м’язової патології 
■ хворого, характеру операції, способу фіксації імплантату, пере- 
■:гу післяопераційного періоду, досвідченості хірурга й реабіліта- 
_ ігної бригади (В. М. Мухін, 2014). Не менше значення мають умо­
ви лтя відновлювального процесу, його технічна оснащеність, по- 
: пловність і прийнятність етапів реабілітації.

Наочним прикладом модернізації реабілітаційного процесу є 
іГЕТозначущі дослідження І. В. Рой (2011), І.К. Бабової (2011), які 

•'б грунтували потребу й реалізували включення санаторного ета- 
гт реабілітації услід стаціонарного етапу після ендопротезуван- 

кульшового суглоба. При цьому перебування хворих у спеціа-
-  званому відділенні санаторія було за рахунок Фонду соціально-

:грахування для працюючих осіб. Автори розробили терміни і 
ер істерії переведення хворих з етапу на етап і запропонували тех- 
зо-югічну карту для спеціалістів реабілітаційних відділень стаціона- 
г-- санаторно-курортних закладів, поліклініці. Це підвищило при- 
< -лтність етапів реабілітації, ефективність контролю та якість ре- 
«хогаційного процесу, окреслило необхідний обсяг реабілітацій- 
-ю  послуг. Запропонований алгоритм поетапної реабілітації хво- 
г«х після ендопротезування кульшового суглоба забезпечив від-
- «лення працездатності в 94% оперованих (І. В. Рой, 2013). Усе це, 
«сі лумку авторів, слугує основою для розробки і впровадження 
г  •- -зартів відновлювального лікування у практику і сприяє побу- 
I«- -• поетапної загальнодержавної реабілітаційної служби в Україні.

3.5.7. Ампутації

Ампутація -  відсікання частини кінцівки в межах сегмента. 
Т ?ипалках, коли кінцівку відсікають на рівні суглоба, то таку опе- 
: . - називають екзартикуляцією, або вичлененням. Ампутацію 
і іжчастіше виконують при важких механічних ушкодженнях кін- 
_ іш  з роздробленням кісток, розтрощенням м’язів, розривом ве- 
астих судин; відмороженнях і опіках IV ступеня; гангренних ін-
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Розрізняють первинну ампутацію внаслідок діабету, облітеру­
ючого ендартеріїту, тромбоемболії, злоякісних новоутворень, ана­
еробної інфекції, яка проводиться в екстреному порядку за жит­
тєвими показниками; вторинну -  коли застосовані терапевтичні й 
хірургічні методи лікування неефективні; повторну, яку роблять 
у тих випадках, коли не досягнуто мети первинної ампутації. Рі­
вень ампутації визначається локалізацією, характером і тяжкістю 
місцевих змін у кістці та м’яких тканинах, загальним станом хворо­
го. Після ампутації утворюється кукса, яка є частиною усіченої кін­
цівки, що залишилася після операції.

Втрата частини тіла психічно важко переноситься хворими, 
руйнує набутий у процесі життєдіяльності руховий стереотип, 
призводить до суттєвого обмеження рухової активності, ожиріння, 
порушення репродуктивної функції у жінок, зниження чи втрати 
працездатності (О. С. Герасименко, 2011; С. Ф. Курдьібайло, 2011). 
Більшість хворих при цьому стають інвалідами (Н. И. Кондрашин, 
1988; А. А. Пілашевич, 2006).

Ампутація, крім характерних для травматичної хвороби місце­
вих і загальних проявів, можливих ускладнень у післяопераційний 
період, викликає специфічні для цього виду операцій ускладнен­
ня у вигляді контрактур (В. П. Мурза, 2008; В. А. Епифанов, 2010). 
Вони зазвичай виникають у суглобах, що є найближчими до міс­
ця відсікання. Спричиняються контрактури переважно за рахунок 
рефлекторно-больового щадіння і вимушеного положення кукси, 
перетинання й відсікання частини м’язів, переважання тонусу од­
нієї з груп м’язів-антагоністів тощо. Контрактури суглобів верхніх 
кінцівок можуть суттєво обмежувати самообслуговування і трудо­
ві можливості людини, нижніх -  пересування.

Після ампутації, залежно від виду суглоба й осі його рухів, 
положення можуть виникати згинальні, розгинальні, відвідні, 
привідні, ротаторні й комбіновані контрактури (Н. И. Кондра­
шин, В. П. Мурза, 2008). При згинальній контрактурі обмежене 
розгинання в суглобі, при розгинальній -  навпаки, обмежене зги­
нання. Для відвідної контрактури характерні обмеження приве­
дення; привідної -  обмеження відведення; пронаційної -  обме­
ження супінації, а для супінаційної -  обмеження пронації. Крім 
обмеження рухів у суглобі, будь-яка контрактура швидко вик іа
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кає атрофію м’язів кінцівки, причому м’язи-розгиначі атрофу­
ються раніше, ніж згиначі.

Залежно від локалізації й рівня ампутації, виникають типо­
ві контрактури. Наприклад, якщо кукса у верхній третині стегна, 
то виникають згинально-відвідні контрактури, а в середній третині 
стегна -  згинальні. У випадках двосторонньої ампутації стегон ці 
контрактури доповнюються ще зовнішньою ротацією кукси. Піс­
ля ампутації гомілки розвиваються переважно згинальні контрак­
тури в колінних суглобах. При куксах стоп виникає згинальне по­
ложення в гомілковостопних суглобах. Ампутація передпліччя чи 
плеча викликає згинальні контрактури відповідно в ліктьовому і 
плечовому суглобах. В останньому, якщо високий рівень ампута­
ції, часто спостерігаються привідні контрактури.

Ампутація різко змінює м’язовий баланс, умови статики й ди­
наміки, інакше навантажує опорно-руховий апарат тіла, що тягне за 
собою порушення постави (С. И. Найдина, 1981). Після ампутації 
ноги втрачається опора на одну сторону й центр маси тіла (рис. 3.74,1) 
зміщується вгору й убік кінців­
ки, що залишилася: О і ОІ -  по­
ложення ЗЦМ перед і після ам­
путації; 02  -  точка перетину ме­
діальної осі з площиною опори;
X -  медіальне зміщення ЗЦМ; А і 
А1 -  положення центра опори 
кінцівки перед і після ампутації;
X -  медіальне зміщення центра 
опори; А02 і С02 -  відстань 
до медіальної площини збереже­
ної й протезованої кінцівок.

Одночасно для збереження 
рівноваги пацієнт нахиляє таз 
убік, де немає опори (рис. 3.74,2).

Це призводить до викрив­
лення хребта у фронтальній пло­
щині в попереково-куприково­
му відділі й компенсаторного 
викривлення грудного відділу у

Рис. 3.74. Зміщення загального 
центра маси (ЗЦМ) тіла людини 

внаслідок ампутації ноги. 
Пояснення в тексті
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протилежний бік, асиметрії плечового пояса й різного напружен­
ня м’язів уздовж хребетного стовпа. Після ампутації верхньої кін­
цівки постава порушується за рахунок зміщення надпліччя вгору 
і вперед, ослаблення м’язів на боці усіченої руки, що викликає ви­
кривлення хребта у верхньогрудному відділі та появу крилоподіб­
них лопаток.

Для зменшення негативних наслідків ампутації й компенса­
ції втраченої ноги чи руки і пристосування до життя хворим прово­
диться протезування штучними кінцівками. Протези -  це пристрої, 
апарати, зовні схожі на природний сегмент чи кінцівку, метою яких 
є не тільки маскування вади. Головне -  заміщення втрачених функ­
цій самообслуговування, трудових процесів, пересування тощо.

Протези рук призначені забезпечити насамперед хапальну й 
маніпуляційну діяльність верхніх кінцівок, ніг -  опорну й локомо­
торну функції.

П р о т е з и  в е р х н і х  к і н ц і в о к  поділяються на активні, 
побутові, робочі, косметичні. До перших належить тяговий протез 
(рис. 3.75). У нього вмонтовані тяги, на які передаються м’язові зу­
силля й рухи кукси, ампутованої та симетричної кінцівок, тулуба, 
що приводить у дію механізми протезу й викликає розкриття паль­
ців, згинання в ліктьовому шарнірі штучної руки. Активні протези 
можуть приводитись у дію не тільки силою м’язів інваліда, а й зо­

внішніми джерелами енергії: 
електрикою, стисненим га­
зом, рідиною під тиском. Це 
звільняє хворих від зусиль 
для забезпечення роботи ме­
ханізмів протеза й управлін­
ня ним.

Останнім часом у прак­
тиці протезування почали 
використовуватися протези з 
біоелектричним управлінням 
після ампутацій на рівні пле­
ча і передпліччя (рис. 3.76). 
Вони мають значні переваги 
перед протезами інших кон-

Рис. 3.75. Тягові протези після ампута­
ції передпліччя (1), плеча (2), 

вичленення плеча (3)



іній, оскільки управління пристосуванням за допомогою біое- 
: ~т ін ш и х  потенціалів наближене до природного управління здо-

■ « і: рукою. Принцип дії біоелектричного протеза передпліччя
* '  2- в тому, що зняті з нього при скороченні м’язів біоструми

і : ~с могою електронного підсилювача дуже збільшуються і за їх- 
командою вмикається електродвигун, який приводить у дію 

■г-: - їм кисті для розгинання і згинання пальців протеза, ротації 
і  г г в  у променево-зап’ястковому суглобі.

**к- З."6. Протези 
'-=«с^тіччя з біоелек- 

управлінням.
'.тз-с-ю показано вузол 
« _Л передпліччя

П і-бутові й робочі протези найчастіше застосовуються зі знім-
■ *і і 'гпо (рис. 3.77), на місце якої ставлять ніж, виделку, ложку, 
у  • * м  і лоток, гачок, що розкривається, і за допомогою якого

’ахоплювати, утримувати, переносити предмети.

5 Фізична реабілітація при травмах опорно-рухового апарату 371

Зеє ні всі протези мають бути схожими на природну кінцівку, що 
і -уеться завдяки застосуванню сучасних матеріалів. Протези, 
«с « і «г т_ігь до косметичних (рис. 3.78), призначаються для прикрит- 
•» кдж холи не вдається застосувати оптимальніший вид протезу.

Г. г о т е з и н и ж н і х к і н ц і в о к  мають забезпечити с т о я н ­

н і  і : zъ6y. Після ампутації виготовляють тимчасовий навчально- 
*?еу -~.і~ьний протез, який за рівнем удосконалення наближаєть- 
з  : йного протеза. Перший застосовується для формування
~  ьгптгапП кукси до осьових навантажень і навчання ходьби. Піс- 
із  із егшення цього циклу хворого забезпечують постійним про­
тезом *оемс. Ъ Л .
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V

Фізична реабілітація при ампутаціях кінцівок застосовується 
під час підготовки хворого до планової (нетермінової) операції та 
після хірургічного втручання; на етапах підготовки кукси і хворого 
до протезування, навчання користуватися протезом і самообслуго- 

я  у вування, вироблення постійних компен­
сацій і нових рухових навичок, трену­
вання і зміцнення організму, відновлен­
ня працездатності, пристосування до 
життя у змінених умовах (Н.И. Кондра- 
шин, 1988; МЛ. Хохол, 1995; В. П. Мурза, 
2008; Ольга Микитів, 2009; Олександр 
Герасименко, 2011; Г. В. Герасимова, 2011). 
Використання засобів фізичної реабілі­
тації, послідовність і методика застосу­
вання залежать від причини ампутації, її 
обсягу й локалізації, важкості основного 
й супутніх захворювань, перебігу після­
операційного періоду, віку хворого, ме­
тодів комплексного лікування, періоду й 
етапу реабілітації.

1

а  ™

■ V

Рис. 3.78. Косметичний 
протез після вичленення 

у плечовому суглобі

Рис. 4.79. Протези після вичленення стегна (а), ампутації стегна (б) 
ампутації гомілки (в): 1 -  куксоприйомна гільза; 2 -  колінний шарнір; 

З -  надп’ятково-гомілковий шарнір
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Лікарняний період реабілітації. Засоби фізичної реабілітації 
використовують як при планових операціях у передопераційний 
період, так і в післяопераційний.

Під час передопераційного періоду застосовують ЛФК, ліку­
вальний масаж, фізіотерапію.

Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а  призначається 
для підвищення нервово-психічного й загального тонусу хворого, 
впевненості в успіху операції, зміцнення фізичних сил, стимуля­
ції функцій серцево-судинної, дихальної та інших систем організ­
му, засвоєння вправ і прикладних рухових навичок раннього після­
операційного періоду. ЛФК застосовується у формі лікувальної гім­
настики, що проводиться індивідуально чи в малих групах, само­
стійних занять 3-4 рази впродовж дня, ранкової гігієнічної гімнас­
тики, лікувальної ходьби. Комплекси лікувальної гімнастики скла­
даються із загальнорозвивальних і дихальних вправ і таких, що за­
стосовуватимуться в найближчий період після операції. Вводяться 
вправи на зміцнення м’язів сегментів, що залишаться після ампу­
тації кінцівки, на рівновагу й координацію рухів. Хворих вчать під­
німати таз, сідати з опорою на здорову кінцівку, повертатися на бік, 
напружувати та розслаблювати м’язи й відчувати ці стани.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  застосовується для заспокійливо­
го впливу на хворого і поліпшення його нервово-психічного ста­
ну, крово- і лімфообігу і трофічних процесів у сегментах кінцівки, 
що залишаться. Використовують сегментарно-рефлекторний ма­
саж відповідних паравертебральних зон, погладжування і розти­
рання здорової кінцівки.

Ф і з і о т е р а п і я  спрямовується на поліпшення функціональ­
ного стану ЦНС та інших систем організму, санації вогнищ хроніч­
ної інфекції, запобігання післяопераційним ускладненням. При­
значають мікрохвильову терапію, аероіонізацію обличчя й дихаль­
них шляхів, загальне УФО, дощовий душ температурою 34-35 °С, 
електросон.

Під час післяопераційного періоду застосовують ЛФК, ліку­
вальний масаж, фізіотерапію.

Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а  після ампута­
цій застосовується за трьома періодами: ранній післяопераційний, 
що триває від часу операції до зняття швів; період підготовки кук­
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си і хворого до протезування, який охоплює час від зняття швів 
до здатності хворого користуватися протезом; періоду опанування 
постійним протезом. Два останні періоди нині відбуваються зде­
більшого в денному стаціонарі, поліклініці, реабілітаційних відді­
леннях і центрах.

Протипоказана ЛФК під час раннього післяопераційного пері­
оду при загальному важкого стані хворого; при різких болях в опе­
раційній рані; небезпеці появи кровотечі; гострих запальних за­
хворюваннях кукси.

У всіх періодах застосовують загальнорозвиваючі та спеціаль­
ні вправи. Співвідношення цих вправ змінюватимется залежно від 
локалізації та важкості ампутації, клінічного перебігу, підготовле­
ності кукси до протезування і здатності хворого користуватися про­
тезом, статі й віку хворого, рухового режиму, етапу реабілітації.

Спеціальними вправами при ампутаціях є вправи для запо­
бігання чи зменшення контрактур і тугорухливості в суглобах; 
вправи для підготовки кукси до протезування та для зміцнен­
ня м’язів усіченої кінцівки і тієї, що збереглася. До них також на­
лежать фантомно-імпульсивна гімнастика, вправи для розвитку 
м’язово-суглобового відчуття; коригувальні, на координацію ру­
хів, розслаблення, рівновагу; вправи на розвиток тимчасових і по­
стійних компенсацій. Щоденно приділяється увага виробленню 
локомоторної й опорної здатності; навичкам самообслуговування, 
навчанню користування робочими пристосуваннями й постійним 
протезом. Обов’язково проводять лікування положенням. Куксу 
укладають у положення, що протидіє розвиткові контрактур, і фік­
сують за допомогою шин, знімних лонгет, подушечок та інших при­
стосувань.

Фантомно-імпульсна гімнастика -  це уявне виконання рухів 
частиною кінцівки, яка не існує Хворий посилає імпульс на “зги­
нання” чи “розгинання” у відсутньому суглобі, під час якого напру­
жуються відповідні усічені м’язи кукси. Напруження утримують 
1-2 с, після чого роблять паузу для розслаблення та відпочинку й 
далі вправу повторюють. Вправи бажано виконувати під метроном 
зі швидкістю 24-26 ударів за хвилину впродовж 5-10 хв декілька 
разів на день за визначеною методикою. На перший удар метроно­
ма хворі напружують, наприклад, згиначі, на другий -  розслаблю-
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ють їх, на третій -  відпочинок, на четвертий -  напружують розги­
начі і т.д. Для полегшення засвоєння вправ фантомно-імпульсної 
гімнастики їх слід виконувати з одночасними реальними аналогіч­
ними рухами здорового кінцівкою.

Ампутація верхніх кінцівок. ЛФК під час І періоду почина­
ють застосовувати через декілька годин після операції. Її завдан­
ня: підвищення психоемоційного стану хворого; профілактика 
найближчих післяопераційних ускладнень (пневмонія, ателекта- 
зи, тромбоемболія); поліпшення крово-і лімфообігу, зменшення 
набряків, запобігання контрактурам і атрофії м’язів кукси; сти­
муляція трофічних процесів, сприяння загоєнню рани; навчан­
ня прикладних і побутових навичок самообслуговування. При­
значаються ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна гімнастика 
по 12-15 хв, самостійні заняття по декілька разів на день, лікуван­
ня положенням.

Комплекси складаються спочатку з дихальних і простих 
вправ для тулуба і здорових кінцівок. Застосовується лікування 
положенням. При задовільному перебігу післяопераційного пе­
ріоду на перший-другий день дозволяють сідати, вставати, ходи­
ти. На другу -  четверту добу на фоні нескладних загальнорозви- 
вавальних вправ поступово починають застосовувати спеціаль­
ні вправи. Проводяться ізометричні напруження м’язів сегмен­
тів оперованої руки й усічених м’язів по 1-2 с, обережні рухи над­
пліччям і в суглобах кінцівки, що залишилася. Приділяється ува­
га набуттю навичок самообслуговування, особливо при ампутації 
обох рук. На 5-6-й день призначається фантомно-імпульсна гім­
настика, що триває 5-7 хв, застосовуються коригувальні вправи. 
Рухи в суглобах ампутованої кінцівки виконуються в повільному 
темпі з максимально можливою амплітудою, не доводячи до по­
зви болю. Особлива увага приділяється рухам, що забезпечують 
г.ронацію і супінацію, розгинання в ліктьовому суглобі, відведен- 

ю плеча, які запобігають виникненню контрактур після ампута­
цій передпліччя, плеча.

Ампутація нижніх кінцівок. ЛФК у ранній післяопераційний 
.теріод починають застосовувати в першу добу після хірургічного 
ітручання. Завдання ЛФК: поліпшення психоемоційного тонусу 
і ? рого і створення впевненості у сприятливому результаті one-
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рації; профілактика пневмонії, ателектазів, бронхітів, тромбоембо- 
лії, контрактур і атрофії м’язів кукси; активізація крово-і лімфообі- 
гу, зменшення набряків; стимуляція трофічних процесів, сприяння 
загоєнню рани; навчання ходьби на милицях, навичок самообслу­
говування. Призначають ранкову гігієнічну гімнастику, лікуваль­
ну гімнастику тривалістю спочатку 10-15 хв, поступово збільшую­
чи її до 20-25 хв; самостійні заняття 5-6 разів упродовж дня, ліку­
вання положенням.

Комплекси лікувальної гімнастики складаються з дихальних, 
а також із нескладних вправ для здорових кінцівок. Дозволено 
припіднімання таза, повороти тулуба з положення лежачи на спи­
ні. На 2-3-й день додаються ізометричні напруження м’язів ампу­
тованої кінцівки й усічених м’язів кукси, у цей час при нормаль­
ному перебігу післяопераційного періоду хворий сідає, а на 4-5-й 
день -  може встати. Використовуються обережні рухи куксою, 
зміцнюються м’язи рук. Заняття містять вправи з рівноваги, для 
розвитку опороздатності здорової ноги. Застосовується фантомно- 
імпульсна гімнастика тривалістю 5-7 хв.

Орієнтовний комплекс лікувальної гімнастики після ампутації 
гомілки під час раннього післяопераційного періоду (4-5-й день)

В с т у п н а  ч а с т и н а
1. В. п. -  лежачи на спині. Руки зігнути в ліктях -  видих, розігнути - 

вдих. 7-8 разів. Темп повільний, амплітуда повна.
2. В. п. -  те саме. Підняти плечі вгору -  вдих, опустити -  видих. 

5-6 разів. Темп повільний, амплітуда повна.
3. В. п. -  те саме. Колові рухи стопою здорової ноги назовні і всере­

дину. 7-8 разів у кожну сторону. Темп повільний, амплітуда повна, дихан­
ня довільне.

О с н о в н а  ч а с т и н а
4. В. п. -  сидячи в ліжку. Повернути голову вліво -  видих, прямо - 

вдих; те саме -  вправо. 4-5 разів у кожний бік. Темп повільний, дихання 
не затримувати.

5. В. п. -  те саме. Розвести руки -  вдих, нахилитися вперед і дотягну­
тися кистями до пальців ноги -  видих. 7-8 разів. Темп повільний, видих 
подовжений.
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6. В. п. -  сидячи у ліжку, упор ззаду. Напруження 2-3 с чотириголо­
вих м’язів стегна почергове й одночасне. 12-14 разів кожне. Виконується 
ритмічно, пауза між діями для розслаблення 3-5 с.

7. В. п. -  те саме. Прогнутися, голову назад -  вдих, в. п. -  видих. 
7-8 разів. Темп повільний, видих подовжений.

8. В. п. -  лежачи на спині. Підняти здорову ногу вгору -  видих, опус­
тити -  вдих; те саме ампутованою. 4-5 разів кожною ногою. Темп повіль­
ний, дихання не затримувати.

9. В. п. -  лежачи на боку здорової ноги. Підняти ампутовану ногу - 
вдих, опустити -  видих. 7-8 разів. Темп повільний, амплітуда неповна.

10. В. п. -  лежачи на животі, руки під підборіддям. Зігнути ногу в колі­
ні -  видих, розігнути -  вдих. 5-6 разів. Темп повільний, амплітуда неповна.

11. В. п. -  те саме. Підняти голову і прогнутися -  вдих, в. п. -  видих. 
7-8 разів. Темп повільний, дихання не затримувати.

12. В. п. -  стоячи триматися руками за спинку ліжка. Піднятися 
на пальці -  вдих, опуститися -  видих. 7-8 разів. Темп повільний.

13. В.п.- те саме. Підняти одну руку вбік -  угору -  вдих, в.п,- ви­
дих; те саме другою рукою. 4-5 разів кожною рукою. Темп повільний, ту­
луб тримати прямо.

14. В.п, -  те саме. Напівирисід -  видих, в.п. -  вдих. 4-5 разів. Темп 
повільний, дихання не затримувати.

15. В.п,- те саме. Відвести ампутовану ногу -  вдих, в.п.- видих. 
7-8 разів. Темп повільний, амплітуда неповна.

16. В. п. -  сидячи на ліжку, тримаючись за його край. Розігнути в ко­
ліні здорову ногу -  вдих, зігнути -  видих. 5-6 разів. Темп повільний, амп­
літуда така, що не викликає біль.

17. В.п, -  те саме. Повернути тулуб управо й одночасно відвести од­
нойменну руку вдих, в. п. -  видих; те саме -  вліво. 4-5 разів у кожен бік. 
Темп повільний, видих подовжений.

З а к л ю ч н а  ч а с т и н а
18. В. п. -  лежачи на спині. Підняти руки вгору -  вдих, опустити -  ви­

дих. 7-8 разів. Темп повільний, видих подовжений.
19. В. п. -  те саме. Зігнути стопу -  вдих, розігнути -  видих. 8-10 разів. 

Темп повільний, амплітуда повна.
20. В. п. -  лежачи на спині, руки вздовж тулуба долонями вниз. По­

вернути долоні вгору -  вдих, в. п. -  видих. 4-5 разів. Темп повільний, вдих 
не посилювати, розслабити всі м’язи.
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Хворих вчать пересуватися на милицях, а осіб із двосторон­
ньою ампутацією -  сідати на візок і рухатися на ньому. Перед ходь­
бою на милицях їх хворому налаштовують до загальної довжині й 
розташуванню руківья, що запобігає порушенням постави, ходи, 
виникненню потертостей, парезу верхніх кінцівок. Довжина ми­
лиці в положенні стоячи повинна досягати пахв і не підіймати 
надпліччя, а руківья -  розташовуватися на рівні великих вертлю­
гів стегон. Усе це дає можливість при ходьбі спиратися переваж­
но на кисті, що зменшує навантаження на пахвові ділянки. Довжи­
на палиці визначається відстанню від підлоги до великого вертлю­
га стегна чи до основи 5-го пальця кисті при зігнутій руці в ліктьо­
вому суглобі під кутом близько 25°. Під час ходьби палиця знахо­
диться на боці здорової кінцівки чи більш повноцінної кукси при 
двосторонній ампутації.

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  залежно від причини ампутації, її 
обсягу й локалізації, перебігу післяопераційного періоду, почина­
ють застосовувати на 2-3-тю добу або через декілька днів чи тиж­
день після хірургічного втручання. Його завдання: профілакти­
ка післяопераційних ускладнень; зменшення болю, тонусу м’язів 
і набряку тканин; активізація крово-і лімфообігу, трофічних і ре­
генеративних процесів; запобігання атрофії м’язів, туторухливос- 
ті, контрактур; сприяння утворенню рухомого рубця і формуван­
ню кукси. Протипоказання щодо застосування лікувального ма­
сажу: важкий стан хворого, сильний біль у куксі, можливість по­
яви кровотечі.

Використовують сегментарно-рефлекторний масаж відповід­
них паравертебральних зон, масажують здорову кінцівку. Після 
зняття швів застосовують щадний масаж кукси за допомогою пло­
щинного й охоплювального погладжування, щипкоподібного роз­
тирання, обминаючи в перші дні операційний шов. Надалі для за­
гартовування кукси використовують розминання у вигляді валян­
ня, зміщення, розтягнення та вібраційні прийоми -  поплескуван­
ня, постукування, рубання, стьобання. Роблять відсмоктувальний 
масаж. За наявності контрактур масажують укорочені м’язи, ви­
користовуючи енергійні прийоми розтирання, розминання та ві­
брації, які застосовуються разом із редресуючими рухами в ура­
женому суглобі.
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: : т е р а п і ю після ампутацій застосовують раніше за всі 
і з '.зи чної реабілітації для запобігання й боротьби з інфекці- 
неттг-сння болю й набряку, протизапальної й антитоксичної 
. ■жгання утворенню деформуючих рубців і контрактур, по-
-  і крово- і лімфообігу, трофічних і регенеративних проце- 
ш е м  шійного стану хворого. Після операції використову-

- • _ _ тачки шва, потім -  електрофорез із новокаїном та анти- 
-• * Застосовують діадинамотерапію, магнітотерапію, уль- 
і  . ■ _ -р а.іонофорез, лазеротерапію, електросон.
-»-и лікарняний період реабілітації. Застосовують ЛФК, лі-

саж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію.
« т  і  і л ь н а ф і з и ч н а к у л ь т у р а .  Під час II періоду

- - •. і‘І-К після ампутації верхніх кінцівок є підготов-
0 протезування й навчання користуватися протезом. Її 

чі ііііан н я  такі: формування безболісної, правильної фор-
і  -і̂ >. і і .хсн. стійкої до механічної дії елементів протеза; усу- 

: «_ктгр і відновлення рухливості в суглобах і зміцнення 
= _ -: і кінцівки; нормалізація м’язового тонусу в кук- 

і - ж * чіово-сутлобового відчуття; формування тимчасо- 
л -і . .-..і-ішенсацій; корекція вад постави.

лікувальної гімнастики на фоні загальнороз- 
ср-аз застосовуються рухи в усіх суглобах ампутова- 
з довною амплітудою, розробляються ротаційні рухи 

Зинсстстовуються вправи на зміцнення ослаблених м’язів 
скорочених. Призначаються вправи для зміцнення 

іасго лслса, тулуба. Напруження м’язів чергують із роз- 
хзорого навчають відчувати цей стан. Застосовують

1 ізометричні (рис. 3.80) вправи, які сприяють опу- 
- і  боці ампутації і зведенню лопаток.

виконувати перед дзеркалом -  зоровий конт- 
- • т-чніше виконувати і швидше оволодівати новими 

с іте  .еться фантомно-імпульсна гімнастика, трива-
■ із. -зання положенням. Виконують вправи на ко- 

виконання визначеної амплітуди руху без 
7: -із-ал^ть занять збільшується до 30-35 хв, прово- 

•ВЛСС . вим методом. До форм ЛФК минулого пері- 
. ; х і .- к малорухливі ігри, гідрокінезотерапія.
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Наприкінці цього періоду навчають користуватися куксами. 
Заняття спрямоване насамперед на те, шоб взяти й утримати пред­
мети внутрішніми поверхнямі притиснути їх до тулуба тощо. При 
односторонній ампутації ці дії в основному виконуються здоровою 
рукою, а протезована кінцівка має допоміжне значення.

(за П. І.Білоусовим, 19^0)

Рис. 3.81. Гумова манжета, 
надягнута на куксу, під яку 

вставляють предмети 
самообслуговування

Навчають користування тимчасо­
вими пристосуваннями у вигляді гумо­
вих манжетів, фіксаторів тощо, які одя­
гаються на куксу (рис. 3.81). Під них 
вставляють зубну щітку, гребінець, 
ложку, ручку й інші предмети, що до­
помагають самообслуговуванню. Куксу 
готують до носіння протеза, і після його 
виготовлення та підлаштування почи­
нається навчання користування ним. 
До вправ, їх цілеспрямованість зале­
жатимуть від ампутації однієї чи двох 
кінцівок, її рівня, довжини, форми кук-
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си, типу протеза, статі та віку хворого, професії, трудового й по­
бутового прогнозу.

III період присвячений навчанню користування протезом. За­
вдання ЛФК: зміцнення м’язів плечового пояса, тулуба й тих, які 
»правляють рухами протеза; вироблення навичок користуван­
ня протезом і постійних компенсацій; підтримання обсягу ру­
хів у куксі, у збережених суглобах кінцівки, плечового пояса; удо- 

• іналення м’язово-суглобового відчуття і координації рухів; за- 
: і-тьне зміцнення організму й підготовка його до фізичних побуто­
вих і робочих навантажень.

Комплекси лікувальної гімнастики, які тривають 35-40 хв,
- .тять загальнорозвивальні вправи, які виконуються в повіль- 
ызму й середньому темпах, з вихідних положень сидячи, стоячи. 
Бсрави для оперованої кінцівки та надпліч проводяться з макси­
мальною амплітудою в усіх площинах рухів суглобів. Застосову- 
і. гься вправи на координацію й розслаблення м’язів. Продовжу-
т -.:л фантомно-імпульсна гімнастика, тривалість якої 9-10 хв, ви- 

• : •'.стовуються вправи з опором для кукси. Хворих навчають ізо- 
гіс-віних і дозованих м’язових напружень і зміцнюють м’язи, які 
.«гезпечують і управляють рухами протеза. Добір цих вправ зале­
жать від типу протеза.

Безпосереднє навчання користування протезом розпочина­
єте..! з самостійного його одягання і знімання, окрім тих випадків, 
мі.т* вичленування проведено в обох плечових суглобах. При ампу- 
~зб_т; днієї руки ця проблема не виникає. Вона виникає в разі дво- 
с^гс-: ,-шього усічення кінцівок. При втраті передпліч чи плечей одя- 
.- л. протез можна почергово чи одночасно. В останньому варіан-

-  - : ікі способи: у протези, що лежать на столі гільзами до хворо­
бі. и.-; вставляє обидві кукси й накладає ремені протезів на призна-

тля них місце. Можна використовувати і так званий “вішал- 
спосіб: протези підвішують на відповідну до зросту хворо- 

т  м - ї  ї . і вставляють кукси в гільзи, як у рукава одягу. Потім ре-
= гтезів знімають з вішалки й накладають на плечі чи шию.

• -:пя протезів хворий нахиляється у бік, з якого його знімає, 
час навчання рухів головними чинниками, що визнача- 

*.=3: і  ну. шапазон, є рівень ампутації кінцівки, стан розташовано- 
ж : - сс: отлоба, усіченої руки й тип протеза. Формувати рухові на­
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вички рекомендується розпочинати з розкриття і змикання штуч­
них пальців, далі -  згинання й розгинання в ліктьовому шарнірі, 
рухи по осях у плечовому суглобі, ротацію кисті і плеча. Навчання 
рухів при двох протезах проводиться почергово, а при добрій ко­
ординаційній здатності хворого одночасно. Після навчання хворо­
го брати й утримувати предмети з положень стоячи, сидячи, з краю 
стола й на відстані приступають до виконання більш складних ці­
лісних дій побутового характеру.

Ампутація нижніх кінцівок. Центральною метою лікуваль­
ної фізкультури після зняття швів під час II періоду є підготовка 
хворого до протезування, навчання користуватися протезом й по­
ліпшення функціонального стану організму. Конкретні спеціаль­
ні завдання такі: формування правильної форми рухливої й опо- 
роздатної кукси; усунення контрактур, відновлення рухливості 
в суглобах і зміцнення м’язів ампутованої кінцівки; нормалізація 
м’язового тонусу в куксі та розвиток м’язово-суглобового відчут­
тя; формування тимчасових і постійних компенсацій; зміцнення 
м’язів рук і здорової кінцівки; тренування стояння і ходьби в про­
тезі; корекція перекосу таза й вад постави. Акцентується увага 
на вивчення показників серцево-судинної системи під час фізич­
них навантажень й визначення фізичної працездатності (О. Гераси- 
менко, 2011). Нагадується пацієнтам, що рухова активність є суттє­
вим чинником попередження ожиріння (А. \V6lynska, 2007).

Комплекси лікувальної гімнастики насичуються загально- 
розвивальними вправами, дихальними, на рівновагу, розслаблен­
ня. Вводяться вправи на зміцнення ослаблених м’язових груп, що 
протидіють типовим контрактурам. Після односторонньої чи дво­
сторонньої ампутації стегон зміцнюють розгиначі кульшового су­
глоба, привідні м’язи і внутрішні ротатори стегна, які запобігають 
згинально-відвідній контрактурі стегна. При куксах гомілки по­
трібно зміцнювати чотириголовий м’яз стегна, згиначі колінно­
го суглоба, що протидіють згинальній чи згинально-розгинальній 
контрактурі колінного суглоба. Після ампутації стопи зміцнюють 
розгиначі стопи (м’язи передньої поверхні гомілки), які запобіга­
ють згинальній контрактурі стопи. Застосовують рухи в усіх сугло­
бах ампутованої кінцівки з повною амплітудою, роблять активні 
рухи куксою, вправи з опором за допомогою реабілітолога. Засто-
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- я -х>гь ізометричні напруження і розслаблення м’язів. Хворого 
я** -ають відчувати цей стан. Продовжується фантомно-імпульсна

.• .. . .1 Ка і тривалість її збільшується до 8 хв.
Пія запобігання порушень постави, усунення перекосу таза 

«■^куються нахили, повороти тулуба в бік усіченої кінцівки з по- 
_ - - лежачи, сидячи, у висі. Призначаються вправи для зміц-
ж ї-зя м’язів спини, сідниць, живота, плечового пояса, рук, здоро- 
• а  л. ги з використанням гантелів, гумових еспандерів тощо. Піс- 
ат огсторонньої ампутації необхідно зміцнювати м’язи спини, 
« ' • з :  розгиначі кульшових суглобів, а після вичленення остан- 

- ге -  сідничних м’язів, виконувати рухи тазом. Хворого навча- 
,г *ерігати рівновагу в положенні стоячи з опорою і без неї, під 

а», витлів тулуба, присідань, ходьби на милицях. Лікувальна гім- 
а г к ,  яка триває спочатку 20-25 хв, наприкінці періоду досягає
- -5 5 о  . проводиться малогруповим методом у залі ЛФК. Вона до- 

ї -.і тг-ся малорухливими іграми, ходьбою, гідрокінезотерапією.
Першочерговим завданням цього періоду є підготовка кукси 

жгі тс : мгування тимчасовим протезом. Готують її ретельно. Шкіру, 
акт. * серцінний рубець і інші м’які тканини кукси, які не звикли 
я і ■- - гі» ту з гільзою та до осьових навантажень, поступово загар- 
« р г к  Хворому через тиждень після операцїї рекомендується 
■ і»: вгтсркатися й обережно поплескувати в ділянці верхівки кук- 

-М-й день після загоєння операційної рани всю поверхню 
• м - і  2-3 іози впродовж дня по 10-15 хв обстукувати дерев’яною 

« ї  . ^скрученою ватою. У цей час розпочинається тренування 
* ■ завантаження кукси: хворий натискує її верхівкою (рис. 3.82)

5-Е1 .'_лг:-товка кукси стегна до осьових навантажень
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спочатку на м’яку, потім на тверду поверхню, вкриту декількома ша­
рами поролону, і переносить до 10% маси тіла.

Поступово кількість шарів зменшується, а час навантаження й 
відсоток перенесення маси тіла збільшуються. Через 2-3 тиж. піс­
ля початку таких осьових навантажень на куксу хворий буде спро­
можним утриматися на твердій опорі 5 секунд, що свідчить про 
його здатність ходити з протезом. Одночасно з цими діями фор­
мують куксу шляхом щоденного бинтування (бандажування) її від 
верхівки до основи (рис 3.83).

Рис. 3.83. Формування кукси бинтуванням: 
а -  плеча; б -  передпліччя; в -  стегна

Користування тимчасовим протезом починається з навчан­
ня хворого надівати його. Залежно від висоти усічення ноги, про­
тез надівають після ампутації однієї чи двох гомілок сидячи; стег­
на -  стоячи і сидячи; обох стегон -  лежачи і сидячи. Перед надіван­
ням протеза для запобігання травматизації та щільного обляган­
ня й розташування кукси в гільзі на неї одягають чохол з вовни або 
панчоху без швів і складок.

Навчання стояння й ходьби в тимчасовому протезі розпочи­
нається через 3-5 тиж. після операції. Після адаптації до стояння 
в протезі рекомендуються вправи з рівноваги, перенесення маси 
тіла зі здорової кінцівки на протезовану й навпаки; стояти на од­
ній здоровій і з опорою на руки -  на ампутованій нозі, а надалі -  
без опори; чергування напруження і розслаблення м’язових груп,
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що беруть участь у рухах протезованою кінцівкою; рухи проте­
зам у положенні стоячи. Здатність хворого впевнено виконувати ці 
вправи дає можливість розпочати навчання ходьби в паралельних 
брусах, на милицях підліктьових чи пахвових, ходунках, з двома чи 
із одним ціпком тощо. Це залежатиме від конструкції протеза, ха- 
р актеру ампутації, достатності кукси, віку, статі, вольових якостей 
. загального стану хворого.

Під час навчання ходьби відразу приступають до нормально­
го виконання опорної і переносної фази кроків. Для полегшення 
збереження рівноваги слід робити невеликі й однакової довжини 
кроки та ходити по прямій (рис. 3.84, 2). Хворого навчають ходити 
п : так званій слідовій доріжці, на яку нанесено сліди кроків із пев- 
п.ио відстанню (рис. 3.84, 1).

Рис. 3.84. Ходьба по слідовій доріжці (1), по рівній площині (2).
Темним позначена протезована кінцівка. Пояснення в тексті

Це сприяє відпрацюванню кроків однакової довжини й обме­
т і .-.ню широкого розставляння ніг при ходьбі у протезах після ам- 
г. гацй обох стегон. При ходьбі звертають увагу хворого на пра- 
■Аіь-ну поставу, рівномірність кроків, правильність перенесен- 
ї . . ставлення протеза. Тривалість тренування в ходьбі спочатку 
- 5-20 хв, потім її поступово збільшують і через 3-4 дні вона з пере- 
:«.-мн досягає 1-2 год. При куксі гомілки засвоїти правильні нави- 

іС'Дьби можна орієнтовно за тиждень, після двосторонньої ам- 
т  т і_:: гомілок -  три тижні, ампутації стегна -  близько 2 тиж.

Після адаптації хворого до тимчасового протеза і заміною 
- і  постійний розпочинається III період. Завдання ЛФК в цей 

*  : _ поліпшення загального стану хворого й підтримання впев-
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неності в досконалому оволодінні протезом і ходьбою; підвищен­
ня функціонального стану серцево-судинної, дихальної і травної 
систем; зміцнення усічених м’язів кукси і тренування її опороздат- 
ності; зміцнення м’язів тулуба, рук, здорової кінцівки; корекція пе­
рекосу таза та вад постави; вироблення рівноваги й повноцінного 
механізму ходьби; закріплення постійних навичок користування 
протезом, підготовка до побутових навантажень і посильної праці.

Комплекс лікувальної гімнастики, тривалість якої 40-45 хв, 
містить вправи загальнорозвивальні та дихальні, на рівновагу й 
координацію рухів. Застосовуються вправи з гумовими амортиза­
торами, з опором для кукси з вихідних положень сидячи на стільці, 
на підлозі, лежачи на спині, животі, боці. Вводять вправи з ганте­
лями, еспандерами, набивними м’ячами, палицями, на гімнастич­
ній стінці, упори, виси для зміцнення м’язів живота, спини, верх­
ніх кінцівок, здорової ноги. Для самоконтролю за правильним ви­
конанням вправ і поставою під час ходьби потрібно дивитися в на­
стінні дзеркала й коригувати хибні дії. Необхідно постійно слідку­
вати за реакцією кардіореспіраторної системи хворого на фізичні 
навантаження (А. В. Магльований, 2012). Для її визначення реко­
мендується вивчати реакцію серцево-судинної системи на дозо­
ване велоергометричне навантаження з виконанням обертання пе- 
далів верхніми кінцівками (А. С. Герасименко, 2014).

Хворі опановують ходьбу зі зміною темпу й направлення руху, 
раптовими зупинками, з поворотами, подоланням невеликих пере­

шкод по похилій площині, сходах. 
Останнє при підйомі (рис. 3.85, 1) 
здійснюється в такий спосіб: здо­
рову ногу й ціпок хворий ставить 
на сходинку, розташовану вище, ви­
прямляє її й приставляє кінцівку з 
протезом. При спуску (рис. 3.85,2) ці­
пок і випрямлену з протезом ногу 
хворий ставить на нижню сходин­
ку, а потім приставляє здорову ногу.

Хворого навчають ходити з 
невеликим обтяженням, піднімати 
предмети з підлоги, падати і встава-

Рис. 3.85. Ходьба по сходах: при 
підйомі (1), при спуску (2). 

Темним позначена протезована 
кінцівка. Пояснення в тексті
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ти, особливо в разі ампутації обох стегон, а також сідати в автомо­
біль, міський транспорт. Критерієм оволодіння самостійною ходь­
бою на протезі стегна є спроможність хворого здійснювати рівно­
мірну хїодьбу по плоскій поверхні на протягом 25-30 хв у темпі 
50 кроків у хвилину (Ахмед Вехбі, 1999).

Наприкінці цього періоду до форм ЛФК додаються теренкур, 
спортивні вправи та ігри, якими рекомендують продовжувати займа­
тися й у подальшому житті (А. А. Соколов, 2000; С. Ф. Курдьібайло, 
2011), особливо особам молодого й середнього віку. Заняття можуть 
бути у вигляді гімнастичних вправ, прогулянок і ближнього туриз­
му, плавання, спортивних і рухливих ігор за спрощеними правилами 
волейбол, баскетбол, настільний теніс, бадмінтон, більярд тощо); 

елементів важкої й атлетичної гімнастики, легкої атлетики, лижного 
спорту, велоспорту, стрільби з лука тощо (рис. 3.86).

Фізична активність є могутнім чинником для досконалення 
володіння протезом і самоствердження людини, запорукою пра­
цездатності, соціальної повноцінності й  поліпшення якості жит- 
”5. З владно про форми занять оздоровчими фізичними вправа­
ми , спортом інвалідів, участі їх у Параолімпійських іграх викладе- 
■в 1 - ауково-навчальній літературі з фізичного виховання, оздо- 
- еа >: роботи, адаптивного і професійного спорту (Ю. А. Брискин, 
2И ) Лжозефер П. Винник, 2010).

Рис. 3.86. Фрагменти занять спортом осіб з ампутованими на різному 
рівні двох (1) і однієї нижньої кінцівки (2-4)

Л і к у в а л ь н и й  м а с а ж  призначають для підвищення за­
гального тонусу організму, ліквідації м’язових атрофій, нормаліза­
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ції скорочувальної здатності усічених м’язів, поліпшення пружних 
властивостей і адаптації тканин кукси до користування протезом, 
підвищення її опороздатності.

Використовують загальний і місцевий масаж. Особливу ува­
гу приділяють масажуванню тих м’язів, які забезпечують рухи ам­
путованою кінцівкою, та тих, які типово атрофуються після ам­
путацій: стегна -  привідні й розгиначі стегна; гомілки -  чотири­
головий м’яз стегна, згиначі колінного суглоба; стопи -  розгина­
чі стопи; плеча -  дельтоподібний; кисті -  розгиначі; передпліч­
чя -  пронаційно-супінаційні. Масажування кукси й м’язів ампуто­
ваної кінцівки проводяться з використанням енергійних прийомів: 
перетинання, пиляння, валяння, розтягнення, зміщення, стьобан­
ня, струшування. Призначається підводний душ-масаж.

Ф і з і о т е р а п і я  спрямовується на завершення формування 
повноцінної кукси; відновлення нормалізації скорочувальної здат­
ності, сили м’язів і функції суглобів ампутованої кінцівки; усунен­
ня м’язових атрофій, контрактур кукси й організму в цілому; сти­
муляцію діяльності серцево-судинної та інших систем організму; 
поліпшення загального стану й загартування пацієнта. Застосову­
ють індуктотермію, мікрохвильову та діадинамотерапію, електро- і 
фонофорез із розсмоктувальними речовинами, електростимуля­
цію, парафінові й озокеритні аплікації, грязелікування, теплі пріс­
ні, скипидарні, йодобромні та соляно-хвойні ванни, обтирання, об­
ливання, душ, повітряні й сонячні ванни тощо.

М е х а н о т е р а п і я  спрямовується на ліквідацію контрактур, 
повне відновлення функції суглобів і збільшення сили м’язів ам­
путованої кінцівки. Застосовується вона здебільшого після тепло­
вих процедур, гідро- й електролікування, під час чи після лікуваль­
ної гімнастики, масажу. Використовують рухи спочатку на апа­
ратах маятникового типу, а згодом -  блокового й на таких, що ді­
ють за принципом важеля. Заняття на апаратах доцільно проводи­
ти двічі впродовж дня, після чого прооперовану кінцівку потрібно 
укласти у спеціальне ортопедичне пристосування для закріплення 
досягнутого розробкою положення. Механотерапія може здійсню­
ватися у воді з використанням різних пристосувань.

П р а ц е т е р а п і ю  застосовують для підняття психоемоцій­
ного тонусу хворого; відновлення трудових навичок, що зберегли-
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ся після ампутації та вироблення нових рухових навичок і постій­
них компенсацій; формування кукси, підтримання функції сугло­
бів і координації рухів, м’язово-суглобового відчуття; розширення 
кола самообслуговування, підготовки до посильної праці й поліп­
шення якості життя. Застосовують загальнозміцнювальну праце- 
терапію і, залежно від характеру ампутації, її локалізації, професії 
і віку хворого, відновлювальну і професійну. Ураховуючи це, хво­
рим добирають трудові рухи й різноманітні трудові процеси з ура­
хуванням професії та побутових дій.

При ампутації верхніх кінцівок після зняття швів хворих із до­
помогою простих пристосувань навчають згортати серветки, виго­
товляти ватні кульки, обслуговувати себе, малювати, писати тощо. 
Після протезування хворих вчать виконувати цілісні побутові й 
робочі дії постійним протезом, працювати на горизонтальному й 
вертикальному побутовому стендах, виконувати по можливості 
близькі до професії пацієнта робочі операції.

Після ампутації гомілки, стопи виконуються столярні, слю­
сарні, гончарні роботи, на ткацькому верстаті, робота на ножній 
швейній машинці, при ампутаціях стегна -  управління цією ма­
шинкою чи іншими приладами з допомогою електроприводу. Для 
відновлення загальної працездатності рекомендуються посильні 
роботи в саду і наближені до виробничої діяльності пацієнта.
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ПІСЛЯМОВА

У сучасній травматології дедалі більше утверджується реа­
білітаційний напрямок, стрижнем якого є поетапне, комплексне 
відновлювальне лікування ушкоджень. У цьому процесі провідну 
роль відіграє фізична реабілітація. Її засобами є лікувальна фізич­
на культура, лікувальний масаж, фізіотерапія, механотерапія, пра- 
цетерапія, які застосовуються при травмах опорно-рухового апара­
ту в лікарняному та післялікарняному періодах відповідно до пев­
них показань.

Своєчасно та індивідуально призначені засоби фізичної реабілі­
тації, адекватні характеру травми, методу лікування перелому, загаль­
ному стану хворого, поліпшують якість лікування. Вони підправля­
ють психоемоційний стан хворого, запобігають найближчим пост­
травматичним ускладненням, зменшують імовірність виникнення 
контрактур й інших рухових дисфункцій, активізують заміснопри- 
стосовувальні механізми, мобілізують резервні сили організму.

Фізична реабілітація прискорює відновлення функцій трав­
мованої ділянки тіла, органів і систем, скорочує терміни клінічного 
й функціонального одужання, адаптує до фізичних навантажень, 
тренує і загартовує організм, відновлює працездатність, поліпшує 
якість життя. У разі інвалідності фізична реабілітація допомагає 
хворому соціалізуватися, розвинути навички самообслуговуван­
ня, професійно перекваліфікуватися, виробити постійні компенса­
ції при незворотних змінах, пристосуватися до життя в нових умо­
вах, що склалися внаслідок травми.

Автор сподівається, що його праця буде корисною, якщо чита­
чі дійдуть висновку, що викладені в монографії засоби фізичної ре­
абілітації, технології й особливості використання їх при конкрет­
них травмах опорно-рухового апарату є необхідними. Вони нео­
дмінно повинні застосовуватися для досягнення максимально імо­
вірного результату лікування, відновлення фізичної і професійної 
працездатності, соціального становища, поліпшення якості життя.
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М У Х І Н

Володимир Миколайович

Відомий спеціаліст із фізичної 
реабілітації, кандидат, медич­
них наук, професор, заслужений 
працівник фізичної культури 
України, відмінник народної ос­
віти України, має дві вищі освіти 
-  медичну та фізкультурну. Пра­
цював у лікарсько-фізкультурно­
му диспансері, викладав у Київ­
ському та завідував профільни­
ми кафедрами в Івано-Франків­
ському і Львівському медичних 
інститутах, у Національному уні­
верситеті фізичного виховання і 
спорту України, Академії фізич­
ного виховання в Катовіце (Поль- 
ша). 13 років був ректором 
Львівського державного інститу­
ту фізичної культури.

Мухін В. М. -  автор понад 
230 наукових праць, 20 навчаль­
них посібників і монографій та 
першого в Україні підручника з 
фізичної реабілітації (2000), 
який було перероблено й пере­
видано двічі (2005, 2009). У 2006 
р. підручник був визнано пере­
можцем конкурсу "Краща книга 
року з фізичного виховання і 
спорту", організованого Мініс­
терством України у справах 
сім'ї, молоді та спорту, 2011 
року він зайняв II місце в номіна­
ції "Кращій підручник року" з фі­
зичного виховання і спорту в 
Україні, що проводився Націо­
нальним олімпійським коміте­
том України. Книгу перекладено 
в Польщі, і перша частина її 
видана 2011 року, друга -  2012.


