Лекція 1

Опорно-руховий аппарат (процес руху). Методика обстеження хворих травматологічного та ортопедичного профілю. Клініко-фізіологічне обґрунтування використання ЛФК при захворюваннях ОРА.
Основною відмінністю тварин від рослин є їх пристосування до навколиш​нього середовища шляхом переміщення в просторі.
У тваринному світі існує три види руху: 1) амебоїдний (за допомогою протоплазми - амеби); 2) миготливий (за допомогою війок - інфузорії); 3) м'я​зовий (за допомогою спеціальних м'язових елементів, що мають здатність скорочуватися). У людини збереглися всі ці три види руху: амебоїдний рух лейкоцитів, коливання війок миготливого епітелію і скорочення м'язо​вих волокон, які становлять м'язи. Опорно-руховий апарат складається з кіс​ток, їх з'єднань та м'язів. Кістки та їх з'єднання становлять пасивну частину, а м'язи - активну частину опорно-рухового апарату. Кістки ви​конують функцію важелів, а м'язи змінюють положення кісток.
ОСІ ТА ПЛОЩИНИ ТІЛА ЛЮДИНИ
Для визначення характеру рухів у суглобах та положення органа в просторі існують такі поняття, як площина і вісь. Площин є три: сагітальна, фронтальна та горизонтальна. 

Сагітальна площина (стрілоподібна) спрямована спереду назад і поділяє тіло на ліву та праву частини. Таких площин через тіло можна провести безліч. Площина, що поділяє тіло на дві симетричні половини, називається серединною. Таку площину провести через тіло можна лише одну.
Фронтальна площина (лобова) проходить справа наліво (паралельно до лоба) і ділить тіло На передню та задню частини. Таких площин через тіло можна провести безліч. 

Горизонтальна площина проходить паралельно до земної поверхні і поділяє тіло на верхню і нижню частини. Таких частин через тіло можна провести також безліч. Осей теж є три: сагітальна, фронтальна і вертикальна.
Сагітальна вісь проходить спереду назад, як стріла. Навколо неї можливі такі рухи як відведення і приведення, нахили вліво і вправо.
Фронтальна вісь проходить справа наліво, і навколо неї можливі згинання та розгинання.
Вертикальна вісь проходить зверху вниз, і навколо неї можливе обертання назовні і всередину, вправо і вліво.
Увесь скелет людини складається з кісток голови, тулуба, верхніх та нижніх кінцівок.
Скелет виконує наступні функції:
· опори (внаслідок прикріплення м'яких тканин до різних частин скелета);
· рухів (завдяки будові кісток у вигляді важелів);
· захисну (шляхом формування кісткових каналів і порожнин - череп, грудна клітка, таз);
· обміну речовин (особливо мінеральний обмін, тому що кістка є депо мінеральних солей - фосфору, калію, кальцію, заліза тощо);
· кровотворну (кістковий мозок, який знаходиться в кістках);
· діагностичну (за допомогою радіоактивних ізотопів рентгенівських
променів).
Класифікація кісток:
1. Довгі кістки - мають тіло (діафіз) і кінці (епіфіз - проксимальний та дистальний). Між діафізом та епіфізом є "зона росту" - метафіз, за рахунок чого кістка росте у довжину.

2. Короткі кістки – наприклад, фаланги пальців.
3. Плоскі кістки – широкі, мають захисну функцію (наприклад лопатка).
4. змішані кістки – мають елементи плоских і губчастих кісток (наприклад, хребці).
5. Повітроносні кістки – мають порожнину, яка заповнена повітрям (наприклад, верхня щелепа).
6. Сесамоподібні кістки (наприклад, наколінок). 
Значну роль клінічне обстеження відіграє в розвитку травматології та ортопедії.

У ортопедичного хворого необхідно вияснити характер болю (під час ходьби, ро​боти, у стані спокою, вдень, вночі, при змінах погоди, при вставанні, при перших кроках, при активних чи пасивних рухах). Біль може бути гострим, тупим, ниючим, таким, що різко віддає у дистальні відділи кінцівок (стріляє), з наявністю парасте-зій. У потерпілих, які отримали травму, необхідно з'ясувати час отримання травми, механізм її, характер травмувального фактора, в яких умовах виникла травма, якою була перша допомога, як потерпілого транспортували, чи він самостійно діставався до лікарні.
У ортопедичного хворого необхідно з'ясувати також час і початок захворювання. Якщо захворювання вроджене, слід зібрати інформацію про спадковість хворого, стан здоров'я батьків, особливості пологів, динаміку розвитку дитини (коли почала сидіти, ходити), які перенесла захворювання, оцінити рівень інтелектуального роз​витку.

Зібравши анамнез хвороби, життя (з урахуванням загального стану хворого, особ​ливо стосовно травматологічних хворих), переходять до огляду, який буває або ґрунтовним, повноцінним, або побіжним.

Оглядаючи хворих у положенні стоячи, зве​ртають увагу на поставу, характер активних ру​хів (вільні, сковані, обережні), симетричність кінцівок, таза, голови; на наявність щадної по​зи, вимушеного положення сегментів кінцівок, стан, колір шкіри, наявність крововиливів, руб​ців, висипань, ран, саден, виразок. У положен​ні хворого лежачи звертають увагу на активне чи пасивне положення в ліжку, наявність виму​шеної пози.
При переломах кісток таза типовим є поло​ження потерпілого на спині із зігнутими у куль​шових і колінних суглобах та відведеними ниж​німи кінцівками (положення жаби); при пере​ломах шийки стегна — вимушене положення на спині з ротованою назовні нижньою кінцівкою; при переломі шийного відділу хребта потерпілий нерухомо лежить на спині, верхні кінцівки відведені, зігнуті в ліктьових суглобах, перед​пліччя лежать на грудях, проновані, із зігнути​ми пальцями; при переломах плечової кістки у середній третині з ушкодженням променевого нерва потерпілий здоровою рукою підтримує травмовану руку за передпліччя і притискає плече до грудної клітки, а кисть звисає, пальці розігнуті і вивести їх з долонного згинання по​терпілий не може. 

Необхідно звернути увагу на вісь верхніх і нижніх кінцівок. У нормі вісь верхньої кінцівки при повному розгинанні і супінації кисті про​ходить від головки плечової кістки через го​ловку променевої до головки ліктьової кістки. Відхилення від осі верхньої кінцівки свідчить про наявність деформацій, які можуть бути на протязі сегмента кінцівки або на рівні суглоба.
Вісь нижньої кінцівки проходить від верхньої осі здухвинної кістки через середину наколінка до проміжку між І і ІІ пальцями стопи. Відхилення від осі нижньої кінцівки у сугло​бі з кутом, відкритим назовні, є свідченням наяв​ності вальгусної деформації, а відхилення досередини — варусної де​формації.

Далі звертають увагу на наявність набряків, їхню локалізацію, дізнаються про час "появи чи постійність їх, оглядають стан м'язів (гіпотро​фія, атрофія), форму суглобів.

Починають огляд суглобів з верхніх кінці​вок. Кожний суглоб має свої характеристичні контури, які утворені суглобовими кінцями і прилеглими м'якими тканинами, м'язами. Сугло​би можуть бути дефігурованими, тобто такими, що втратили свою нормальну форму, контури (при гемартрозах, синовітах), або деформова​ними (при переломах, вивихах, деформівному остеоартрозі, подагрі, фіброзних дисплазіях та ін.).
Огляд пояса верхньої кінцівки проводять спереду та ззаду в положенні хворого (потер​пілого) стоячи чи сидячи. Оглядаючи хворого спереду, звертають увагу на рівномірність і си​метричність надпліч, на контури плечових суг​лобів, чіткість контурів груднинно-ключичних, надплечово-ключичних суглобів, ключиці, на ви-раженість над- і підключичних ямок, на контури груднинно-ключично-соскоподібного м'яза. При вивихах надплечового відростка ключиці під шкірою виступає контур останнього. Ззаду звер​тають увагу на симетричність надпліч, контури плечових суглобів (вони повинні бути поло​гі, округлої форми), на наявність чи відсутність гіпотрофії надостьового, підостьового та трапе​цієподібного м'язів.

Плечовий суглоб має чітку овальну форму з рельєфною межею між дельтоподібним та ве​ликим грудним м'язами, особливо в осіб з доб​ре розвинутою м'язовою системою.

Ліктьовий суглоб оглядають у положенні повного розгинання і супінації передпліччя. Пе​редпліччя має відхилятися назовні від осі плеча не більше ніж на 5° у чоловіків і 7° — у жінок (це фізіологічний вальгус).

На передній поверхні в центрі є ліктьова ям​ка, яка з променевого боку обмежена м'язами-розгиначами, а з ліктьового — м'язами — згина​чами кисті і пальців, зверху — контуром двого​лового м'яза.


При огляді променево-зап'ясткового сугло​ба і кисті звертають увагу на правильні конту​ри, кісткові виступи (головку ліктьової кістки, головки п'ясткових кісток, фаланг). На долон​ній поверхні кисті чітко контуруються тенар і гіпотенар.

На долонній поверхні кисті під шкірою мо​жуть бути вузлики, рубцеві тяжі, які виникають у долонному апоневрозі (контрактура Дюпюітре​на), частіше над сухожилками V—IV—III паль​ців, які напівзігнуті і розігнути їх хворий не може (мал. 5). Сплощення контурів тенара чи гіпотенара вказує на гіпотрофію коротких м'я​зів кисті.
При огляді кисті звертають увагу на стан і колір шкіри, яка може бути блідою, з червоно-ціанотичним відтінком, атрофованою, зі склеро​тичними проявами, надмірно ущільненою, спіт​нілою; на форму пальців кисті, які можуть мати вигляд барабанних паличок, деформації II між-фалангових суглобів (вузли Гебердена) або І міжфалангових суглобів (вузли Бушара); де​формації пальців можуть бути за типом ласт моржа, шиї лебедя, "бутоньєрки" (петельки для ґудзика) та ін.

Огляд хребта. Хворого необхідно оглядати не тільки роздягнутим, але й роззутим. У полі огляду повинні бути спина, надпліччя, лопатки, крижі, таз. Огляд проводять ззаду, збоку і спе​реду. Насамперед звертають увагу на поставу хворого. Нормальною поставою вважають, коли усі фізіологічні вигини хребта рівномірно вира​жені при симетричному положенні голови, ту​луба, таза, верхніх та нижніх кінцівок.

Оглядають контури кульшових суглобів при розігнутих стегнах, симетричному поло​женні таза, що контролюється по біспінальній лінії (умовна лінія, що з'єднує обидві верхні передні ості здухвинних кісток, які в нормі роз​ташовані на одному рівні). Звертають увагу на симетричність великих вертлюгів, їхню контур-ність, на стан сідничних м'язів (відсутність сплощення на одному боці чи на обох), на си​метричне розташування сідничних складок, на​явність додаткових складок, симетричність їх, на відсутність випинань чи пульсації в стегно​вому трикутнику (трикутнику Скарпа).


Колінні суглоби теж оглядають в положен​ні повного розгинання їх. Звертають увагу на положення гомілки в колінному суглобі. Оглядаючи передню поверхню колінного суглоба, необхідно звернути увагу на симетрич​ність наколінків. Асиметрія їх спостерігається при вроджених вадах чотириголового м'яза, травматичних ушкодженнях, розривах (відри​вах) власної зв'язки наколінка.
Для об'єктивної оцінки функції суглобів необхідно визначити амплітуду рухів у них.
Спершу з'ясовують можливість активних рухів у суглобах і визначають, чи відповідають вони нормальній амплітуді. При цьому зверта​ють увагу на наявність вад положення кінцівок, гіпотрофію м'язів. Далі проводять вимірювання амплітуди активних і пасивних рухів у сугло​бах за допомогою кутоміра.
Визначення функції суглоба починають з перевірки амплітуди активних рухів.
Хворий лежить на спині, голова, тулуб, таз розташовані на одній лінії, верхні і нижні кін​цівки розігнуті, стопа — під кутом 90°. Лікар прикладає кутомір до зовнішньої або передньої поверхні суглоба так, щоб його вісь відповідала центру осі суглоба, а бранші куто​міра орієнтує по осі сегментів кінцівки. Одну браншу лікар рукою фіксує до сегмента кінців​ки, вона нерухома, а друга йде за рухом іншого сегмента. У променево-зап'ястковому суглобі у сагітальній площині вимірюють тильне і долон​не згинання кисті, а у фронтальній — ліктьове чи радіальне відведення. При вимірюванні ру​хів у фронтальній площині передпліччя має бу​ти в стані пронації. Вимірювання рухів плеча, передпліччя, кисті навколо поздовжньої осі ви​являє амплітуду зовнішньої та внутрішньої ротації. У кульшовому суглобі амплітуду рухів[image: image1.jpg]


 згинання і розгинання стегна вимірюють у сагі​тальній площині, приведення і відведення — у фронтальній площині і ротаційні рухи — навко​ло поздовжньої осі. У колінному суглобі згинан​ня і розгинання вимірюється у сагітальній пло​щині, зовнішнє і внутрішнє відведення гомілки — у фронтальній площині і ротаційні рухи — нав​коло поздовжньої осі. У надп'ятково-гомілковому суглобі тильне і підошвове згинання стопи вимірюють у сагітальній площині, приведення і відведення стопи — у фронтальній площині, а ротаційні рухи — навколо поздовжньої осі стопи.
Нормальна амплітуда рухів у плечовому_суглобі: відведення плеча до кута 80—90°, передня девіація (підняття руки перед собою) — 130—135°, задня девіація (відведення руки назад) — 35—45°, ротаційні рухи назовні і досередини — 25—35°.
У ліктьовому суглобі: згинання передпліччя до 25—30°, розгинання — 180°, перерозгинання — до 10°. Ротаційні рухи передпліччя: супінація — до 90°, пронація — 90°.

У променево-зап'ястковому суглобі: згинання кисті у долонний бік до 80°, розгинання (у тильний бік) — 50—60°, відведення кисті (ви​мірюється в положенні супінації) у променевий бік — до 20°, а приведення (у ліктьовий бік) — до 35-40°.

У кульшовому суглобі: згинання стегна до 120°, розгинання — 180°, можливе перерозгинан​ня до 15°, відведення стегна до 45—50°, приве​дення — до 45°. Ротаційні рухи стегна визнача​ються при зігнутому колінному суглобі: ротація назовні — до кута 45—50°, досередини — 45—50°.
У колінному суглобі: згинання гомілки мож​ливе до 125— 130°, розгинання — до 180°, пере​розгинання — 5—10°. Бічні відхилення (у фрон​тальній площині) і ротаційні рухи в колінному суглобі в нормі відсутні.

Надп'ятково-гомілковий суглоб: згинання сто​пи у підошвовий бік можливе до кута 45°, тиль​не згинання — до кута 20°. Супінація і пронація стопи можливі в межах 20—30°, приведення до​середини — до 10° і відведення стопи — до 15°.
У хребті: у шийному відділі згинання голови (вперед) можливе до кута 70—75°, розгинан​ня голови (назад) — до 45—50°. Поворот голови у фронтальній площині в обидва боки можли​вий до кута 60—65°, нахил голови у фронтальній площині можливий до 10—15° в обидва боки. Згинання тулуба вперед досягає 80—85°, розгинання (назад) — 40°, бічні нахили тулу​ба (у фронтальній площині) можливі до 40—45°, а ротаційні — до 30—35°.

Обмеження рухів у суглобах виникають уна​слідок запалень, дегенеративно-дистрофічних процесів (артритів, артрозів, артропатій), ура​жень прилеглих тканин, м'язів, крововиливів (ге​мофілія). Обмеження рухів у суглобі в один бік називають контрактурою; обмеження ампліту​ди рухів у суглобі — тугорухомістю. Виділяють ще ригідність суглоба, коли в суглобі можливі лише хитальні рухи. Повна відсутність рухів у суглобі — це анкілоз. ​

Складовою методики обстеження є вимірю​вання довжини кінцівок. Методи вимірюван​ня — цінний тест при реабілітації пацієнтів з переломами кінцівок, вивихами із затриманням росту, деструкцією суглобових кінців, деформа​ціями кінцівок, анкілозами, контрактурами. Ме​тодика вимірювання завжди передбачає порів​няння з протилежним сегментом, протилежною кінцівкою.
Вимірювання зросту проводиться зростомет-ром в положенні стоячи або сидячи. У поло​женні стоячи вимірюють загальний зріст хворо​го, у положенні сидячи — довжину тулуба.

При вимірюванні зросту в положенні лежачи потрі​бно пам'ятати, що за рахунок згладжування фі​зіологічних вигинів хребта зріст збільшується на 1,4—1,5 мм. Зріст 167—168 см у чоловіків і 156—157 см у жінок прийнято вважати серед​нім; понад 205 см — гігантським, а нижче ніж 125 см — карликовим.

Вимірювання довжини кінцівок проводить​ся від симетрично розташованих розпізнаваль​них точок, які легко доступні для пальпації. На верхній кінцівці такими точками є надплечовий відросток, шилоподібний відросток променевої, ліктьової кісток; на нижній кінцівці — верх​ня передня клубова ость, великий вертлюг, го​ловка малогомілкової кістки, зовнішня кісточка.

Виділяють кілька видів укорочення кінців​ки: відносне, анатомічне і функціональне.

Відносне вкорочення виникає внаслідок ви​вихів, переломів. Для виявлення відносного вко​рочення кінцівки відміряють відстань від пе​редньої верхньої ості здухвинної кістки до вер​хівки внутрішньої кісточки. Анатомічне (справ​жнє) вкорочення вимірюють по сегментам кін​цівки. На нижній кінцівці спочатку вимірюють довжину стегна. Верхній кінець сантиметрової стрічки прикладають до верхівки великого вер​тлюга, а нижній — до суглобової щілини — це є анатомічна довжина стегна. Далі вимірюють анатомічну довжину гомілки. Для цього один кінець сантиметрової стрічки прикладають до лінії суглобової щілини (можна за орієнтир брати головку малогомілкової кістки), а дру​гий — до верхівки зовнішньої кісточки. Після цього посегментно вимірюють довжину проти​лежної ноги і виявляють, за рахунок якого сег​мента виникло анатомічне вкорочення чи по​довження.
Функціональне вкорочення визначають у по​ложенні стоячи. Хворий стоїть, дотримуючись симетричного положення таза (передні верхні клубові ості повинні бути на одній лінії), стопу встановлюють під прямим кутом і вимірюють відстань від підлоги до центру підошвової по​верхні п'яти або підкладають дерев'яні клинці, поки останній не доторкнеться до підошвової поверхні п'яти. За висотою клинців вирахову​ють функціональне вкорочення. Якщо хворий не може стояти, він лежить на спині так, щоб таз був розташований симетрично з повністю розігнутими ногами і положенням стоп під ку​том 90°. З підошвового боку стоп під п'яти під​кладають дощечку і вимірюють відстань від до​щечки до п'яти. На боці вкорочення п'ята не торкається дощечки. Отримана відстань вказує на величину вкорочення кінцівки.
Щоб виявити наявність гіпотрофії чи атро​фії м'язів, необхідно вимірювати окружність сегментів кінцівки за допомогою сантиметрової стрічки. Для цього вибирають орієнтир, наприклад, на стегні — великий вертлюг і дистальніше від нього на відстані 5—10—15 см вимірю​ють окружність на одному, а потім на другому стегні (можна брати за орієнтир верхній полюс наколінка). На гомілці таким орієнтиром є го​ловка малогомілкової кістки або нижній полюс наколінка; на плечі — великий горбок або зов​нішній надвиросток; на передпліччі — зовніш​ній надвиросток плечової кістки або шилоподіб​ний відросток ліктьової кістки.

ВИМІРЮВАННЯ ХРЕБТА
Викривлення хребта виникає у фронтальній площині (бічне викривлення — сколіоз), у сагі​тальній (сутула спина, горб — кіфоз) і горизон​тальній площині (поворот хребця навколо вер​тикальної осі — торсія). Викривлення можуть бути в одній, двох, трьох площинах.
Викривлення хребта бувають функціональ​ними (при люмбоішалгіях) і стабільними (при і-сфозах, сколіозах). Найбільше прогресують во​ни в дитячому віці. Об'єктивним клінічним тес​том є прогресування викривлення хребта. Вимірювання проводиться завжди у вертикальному положенні. Вимірювання бічних викривлень обов’язково проводиться при симетричному поло​женні таза. Для цього вирівнюють довжину ніг за допомогою дерев'яних клинців, які підклада​ють під п'яту коротшої ноги. На тілі хворого позначають лінію остистих відростків (від верх--7-х шийних хребців до нижнього кінця крижів). Після цього від заднього краю великого поти​личного отвору черепа опускають висок. У нормі остисті відростки повинні завжди збігатися з ним. У разі незначного відхилення хребта у фронтальній площині лінія остистих відростків не збігається з виском. Величину дугоподібного відхилення від вер​тикального виска вимірюють сантиметровою лінійкою на рівні максимального відхилення остистого відростка від вертикалі виска.

Силу м'язів лікар визначає за допомогою відчуття опору, який виникає під час активних рухів сегмента кінцівки. Силу м'язів визначають також за допомогою динамометра, який спеціально пристосовують для таких вимірювань.

ДОСЛІДЖЕННЯ ХОДИ
Хода — це ритмічне свідомо-рефлекторне переміщення людини в ортостатичному поло​женні. При нормальній ході відсутні будь-які відхилення в положенні голови, тулуба, таза, припадання та кульгавість. Відтінки ході надає постава. Для нормальної постави характерна си​метричність голови, тулуба, таза, кінцівок. У лю​дей з круглою, сутулою спиною, кіфозом голова, плечі, верхня половина тулуба нахилені вперед. У людей з плоскою спиною спина під час ходи пряма. Надмірне відхилення таза назад відзна​чається у людей з лордозною поставою. Однією з причин порушення ходи є кульгавість, яка має різні відтінки. Виділяють кульгавість щадну і нещадну.

Щадна кульгавість зумовлена наявністю бо​льового синдрому в сегменті кінцівки, у суглобі, стопі. Тому людина, запобігаючи болю, не на​вантажує повністю уражений суглоб, а намага​ється перенести навантаження на здорову ногу, хода стає аритмічною, бо період опори на ура​жену кінцівку значно коротший, ніж на здорову. Нещадна кульгавість у своїй основі не має больового синдрому, а зумовлена анатомічним або функціональним укороченням кінцівки, вро​дженою вадою.
Пірнальна кульгавість властива людям з од​нобічним вродженим вивихом стегна, нестабіль​ним кульшовим суглобом (патологічний вивих стегна).
Переміжна хода буває у хворих з облітеру-вальним ендартеріїтом.
Качина хода типова для двобічного виви​ху стегон, двобічної вродженої соха уага — де​формації стегнової кістки, що характеризується зменшенням шийково-діафізарного кута віднос​но вікової норми, — паралічів або парезів сід​ничних м'язів.
Спастична хода виникає внаслідок дитячих спастичних паралічів. Хворі ходять дрібними кроками, майже не відриваючи стопи від підло​ги, із зігнутими кульшовими і колінними суг​лобами.

Півняча хода виникає у хворих із паралі​чем малогомілкового нерва, в яких наявна так звана падаюча стопа. Хворий при цьому мусить високо згинати гомілку і стегно з різким ви​киданням гомілки вперед, що пасивно виво​дить стопу в тильне згинання, і при розгинан​ні кінцівки відбувається підошвове навантажен​ня стопи.

Циркумдувальна хода (сігситсіисїіо — об​ведення кругом) виникає при геміплегії (її ще називають геміплегійною). Хворий надмірно від​водить ногу і при кожному кроці описує нею півколо, при цьому рука зігнута в лікті і приве​дена до тулуба.
Лялькова хода виникає у хворих на паркін​сонізм. Хворий ходить дрібними кроками без співдружності рухів рук з нахилом голови і ту​луба вперед.
Лисяча хода виявляється при ураженнях ло​бових часток головного мозку. Хворі ставлять стопи на одну лінію. Для спондилолістезу ти​повою є хода канатоходця, тобто хворі ходять із напівзігнутими кульшовими і колінними суг​лобами, ставлячи стопи на одну лінію.

Хода п'яного, або мозочкова хода, характер​на для уражень мозочка. Хворий ходить із ши​роко розставленими ногами, розгойдуючи тулуб. Стареча хода — дрібні кроки з човганням і малокоординованими співдружними рухами рук. Хода танцівника — у хворого відзначають нахили тулуба в сторони із закиданням або по​воротом голови, поштовхоподібними переміщен​нями тулуба, відведенням рук і закиданням їх за спину. Така хода буває при торсійній дистонії. Ходульна хода — ноги у хворих не згина​ються в колінних суглобах (при двобічній вро​дженій клишоногості, фіброзних або кістових анкілозах обох колінних суглобів).

Штампівна хода — хворий високо піднімає ноги і сильно вдаряє п'ятами по підлозі. Така хода характерна для атаксії.
Підстрибувальна хода — буває у хворих з анатомічним або функціональним подовженням ноги (кінська стопа).
Хода клишоногого — хворий піднімає ноги вище, ніж звичайно, щоб стопу однієї ноги по​ставити над стопою другої (як колесо млина) при розігнутих колінних суглобах.
Функцію рук визначають за амплітудою ру​хів у плечовому, ліктьовому, променево-зап'яс​тковому суглобах, а функцію кисті — якістю за​хвату. У нормі виділяють кульовий, ціліндричний, щипковий, тачковий, міжпальцевий захва​ти. Звертають увагу на координацію, точність рухів пальців, здатність захопити дрібні пред​мети, застібнути ґудзики.

Важливе значення має обстеження травма​тологічних та ортопедичних хворих у динамі​ці, що дозволяє об'єктивно оцінити анатомічне та функціональне відновлення апарату опори та руху.

КЛІНІКО-ФІЗІОЛОПЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ ВИКОРИСТАННЯ ЛФК
Серед різноманітних лікувальних заходів, за​стосовуваних для відновлення опорно-рухового апарату і всього організму в цілому, значне місце посідає ЛФК. Лікувальна дія фізичних вправ здій​снюється за рахунок основних механізмів: тонізу​ючого впливу, трофічної дії, механізмів формуван​ня тимчасових і постійних компенсацій та нормалі​зації функції. Спеціальні фізичні вправи і масаж розслаблюють м'язи, знімають болісність в ушкоджених сегментах опорно-рухового апарату. Під впливом фізичних вправ поліпшується кровообіг, збільшується кількість капілярів і анастомозів у зо​нах ушкодження; спостерігається підвищення біо​електричної активності м'язів і посилення окисно-відновних процесів у них, що покращує хімізм м'я​зового скорочення і скорочувальних властивостей м'язів; збільшується обсяг м'язових волокон, по​ліпшуються еластичність, сила і витривалість м'язів; посилюється кровопостачання і живлення хрящової тканини, збільшується кількість синові​альної рідини, поліпшується еластичність сухо​жильно-капсульного апарату суглоба, що сприяє найшвидшому перебігу регенеративних процесів, загоєнню, відновленню морфологічних структур ушкодженого сегмента опорно-рухового апарату. При тяжкому порушенні функцій ушкодженого органа (наприклад, при ампутації ноги) велике зна​чення має формування компенсації: ходьба за до​помогою милиць і на протезі. При відновному ліку​ванні травм також має значення механізм нормалі​зації функцій. Завдяки систематичному фізичному тренуванню і масажу вдається відновити функцію ураженого сегмента опорно-рухового апарату і за​гальну працездатність потерпілого. 

У травматологічної практиці виділяють 3 пері​оди, відповідно з якими призначають ЛФК: перший період — іммобілізаційний, другий — постіммобілізаційний і третій — відновний.

Протипоказання до ЛФК: загальний тяжкий стан хворого, зумовлений крововтратою, шоком, інфекцією, супровідними захворюваннями; висока температура, стійкий больовий синдром, небезпека появи або повернення кровотечі у зв'язку з руха​ми; наявність сторонніх тіл у тканинах, розташо​ваних у безпосередній близькості від великих су​дин, нервів, життєво важливих органів.
При травмах опорно-рухового апарату застосо​вують дихальні статичні та динамічні, загальнорозвиваючі та спеціальні вправи.
До спеціальних вправ при травмах опорно-рухо​вого апарату належать:
· вправи для вільних від іммобілізації суглобів іммобілізованої кінцівки і для симетричної кінцівки, що сприяють поліпшенню кровообігу, активізації репаративних процесів у зоні ушкодження, про​філактиці ригідності суглобів;

· ізометричні напруження м'язів із метою про​філактики м'язових атрофій, підвищення сили і ви​тривалості м'язів, кращої компресії кісткових відламків, відновленню м'язово-суглобового відчуття й інших показників нервово-м'язового апарату; ізометричні напруження м'язів використо​вують у вигляді ритмічних (виконання напружень у ритмі 30-50 за 1 хв) і тривалих (напруження ут​римується протягом 2 с і більше) напружень;

· ідеомоторні рухи, що запобігають порушен​ням координаційних розладів м'язів-антагоністів та іншим рефлекторним змінам, зокрема м'язового гіпертонусу, що є першою стадією розвитку кон​тракту р.

При переломах нижніх кінцівок до спеціальних вправ, крім зазначених вище, належать: статичне утримання неушкодженої, ушкодженої та іммобі​лізованої гіпсовою пов'язкою ноги, дозований опір (за допомогою інструктора) у спробі відведення і приведення ушкодженої кінцівки, яка знаходиться на витягненні; вправи, спрямовані на відновлення опорної функції неушкодженої кінцівки (осьовий тиск на підстопник, імітація ходьби тощо); вправи, спрямовані на тренування периферичного крово​обігу (опускання з наступним наданням піднесено​го положення ушкодженій кінцівці).

Вибираючи загальнорозвиваючі вправи, слід враховувати характер і локалізацію ушкодження, ступінь активності, простоту або складність рухів (елементарні, співдружні, протиспівдружні, на ко​ординацію тощо), використання гімнастичних предметів і приладів, можливість полегшеного ви​конання вправ, загальний фізіологічний вплив і розвиток життєво необхідних навичок. Такі впра​ви дозволяють реалізувати більшість загальних завдань.

Вправи, виконувані хворим, не повинні посилю​вати біль або викликати його, тому що біль, при-зводячи до рефлекторного напруження м'язів, знач​но утруднює виконання рухів і таким чином пору​шує формування структури рухів.

Рухи у суміжних із травмованим сегментом кінцівки суглобах потрібно виконовувати у гори​зонтальній площині, тобто у полегшених умовах. Це пов'язано з тим, що при виконанні рухів у вер​тикальній площині створюється зусилля важіля ди​стального сегмента на ділянку перелому, що може призвести до зміщення відламків.
Незалежно від виду іммобілізації, під час репо​зиції відламків не використовують тривалі й інтен​сивні ізометричні вправи, тому що напруження м'язів може заважати тракції, яка проводиться з ме​тою зіставлення відламків, і травмувати м'які тка​нини кістковими відламками.
Перелічені фізичні вправи застосовують комп​лексно у формі процедури лікувальної гімнастики (2-3 рази на день), ранкової гігієнічної гімнастики і самостійних занять.
Період іммобілізації відповідає кістковому зро​щенню відламків, відновленню анатомічної ціліс​ності м'язів, сухожильно-зв'язкового апарату.
Завдання ЛФК: підвищення загального тонусу організму, поліпшення функції серцево-судинної та дихальної систем, шлунково-кишкового тракту, адаптація всіх систем до зростаючого фізичного навантаження, поліпшення крово- і лімфообігу в зоні ушкодження, покращання обмінних процесів у іммобілізованому сегменті опорно-рухового апара​ту з метою стимуляції регенеративних процесів, за​побігання гіпотрофії м'язів і ригідності суглобів.
У процедуру лікувальної гімнастики включа​ють статичні та динамічні дихальні вправи, загаль​норозвиваючі вправи для нетравмованих суглобів і м'язів; ідеомоторні вправи, ізометричне напру​ження м'язів травмованої кінцівки; вправи для суг​лобів м'язів, розташованих симетрично до травмо​ваної кінцівки. За показаннями застосовують впра​ви з поступовим підвищенням тиску за віссю ушко​дженої кінцівки, відсмоктувальний масаж на ушко​дженій кінцівці.

Постіммобілізаційний період починається після зняття гіпсової пов'язки, лонгети, скелетного витяг​нення, шини й іншої іммобілізації.

Завдання ЛФК: підготовка хворого до вставан​ня (за умови постільного режиму), тренування вес​тибулярного апарату, при ушкодженні нижніх кінцівок — навчання навичок пересування на ми​лицях і підготовка опороздатності здорової кін​цівки, нормалізація трофічних процесів, крово- і лімфообігу в зоні ушкодження, збільшення амплі​туди рухів у суглобах, зміцнення м'язів, нормалі​зація постави, поступове відновлення функції уш​кодженого сегмента опорно-рухового апарату і ру​хової навички.

У цьому періоді зростає фізичне навантаження за рахунок збільшення кількості вправ і їх дозуван​ня. У заняттях використовують вправи дихальні (статичні та динамічні), коригувальні та на рівно​вагу, на розслаблення м'язів і з гімнастичними пред​метами. На їх фоні застосовують спеціальні вправи для ушкодженого сегмента опорно-рухового апара​ту: активні рухи, ізометричні напруження м'язів (експозиція 5-7 с), статичне утримання кінцівки, тренування осьової функції.

У перші дні після зняття іммобілізації спеціальні вправи рекомендується виконувати з полегшених вихідних положень (лежачи, сидячи), з підведенням під кінцівку ковзних поверхонь (для зменшення сили тертя), для чого використовують роликові візки і блокові установки. Значну увагу слід при​діляти фізичним вправам, виконуваним у теплій воді, що дозволяє використовувати ту обмежену м'язову силу в ураженому сегменті опорно-рухово​го апарату, яка у звичайних умовах тяжко прояв​ляється. Рухи, спрямовані на відновлення рухли​вості в суглобах, чергують із вправами, що сприя​ють зміцненню м'язів, і вправами на розслаблення. При вираженій слабкості м'язів, їх гіпертонусі, по​рушеннях трофіки рекомендується масаж (10-15 процедур).
При ушкодженні верхніх кінцівок після зняття іммобілізації слід використовувати трудотерапію. Спочатку показані елементарні трудові процеси, які виконуються стоячи при частковій опорі ушкодже​ної руки на поверхню столу (для розслаблення м'язів і зменшення болісності в зоні ушкодження). У подальшому пропонуються трудові операції, під час виконання яких потрібно якийсь час утримува​ти рукою інструмент над поверхнею столу з метою підвищення витривалості та сили м'язів ушкодже​ної кінцівки, а потім — трудові операції, що потре​бують значного м'язового напруження.
У відновному періоді у хворих можуть бути за​лишкові явища травми у вигляді обмеження амплі​туди рухів у суглобах, зниження сили і витрива​лості м'язів ушкодженого сегмента опорно-рухово​го апарату, що перешкоджають відновленню пра​цездатності.

Завдання ЛФК: повне відновлення функцій уш​кодженого відділу опорно-рухового апарату, ліквідація залишкових порушень і контрактур, м'язових атрофій, м'язової слабкості, у разі необ​хідності — оволодіння замінними навичками, адап​тація хворого до побутових і виробничних наван​тажень.

Фізичне навантаження підвищують за рахунок збільшення тривалості та моторної щільності занять лікувальною гімнастикою, кількості вправ і по​вторів кожної вправи, використання різних вихід​них положень, а також широкого використання до​зованої ходьби, лікувального плавання, механоте​рапії, прикладних вправ. Вельми корисною у цей період є трудотерапія, тому значне місце відводить​ся дозованим трудовим операціям професійного ха​рактеру.
Лекція №2

Дегенеративно-дисторофічні ураження суглобів. Артрити. засоби фізичної реабілітації.

Серед захворювань опорно-рухового апарату патологія суглобів займає перше місце і становить біля 15%. Захворювання суглобів бувають первинні, самостійні, облігатні, тобто як обов'яз​ковий симптомокомплекс соматичних захворювань і як ускладнення соматичних за​хворювань.

Деформуючий остеоартроз (ДОА) – хронічне дегенеративне захворювання суглобів, в основі якого лежить дегенерація хряща з наступною зміною кісткових суглобових поверхонь, розвитком крайових остеофітів, деформацією суглоба, а також розвитком помірно вираженого синовіїту. ДДЗ уражають людей найпрацездатнішого періоду життя, старшого та похилого віку. Хворіють частіше жінки, особливо після менопаузи.

Етіопатогенез ДДЗ. Існує багато теорій патогенезу дегенератив​но-дистрофічних уражень суглобів. Однією з перших була теорія механічних пе​ревантажень (Поммер, 1920), згідно з якою постійне перевантаження суглоба призводить до руйнування хряща і розвитку його дегенератив​но-дистрофічних уражень. З одного боку це під​тверджують статистичні дані. Найчастіше деге​неративно-дистрофічні ураження виявляють у колінному, кульшовому суглобах, які дійсно несуть основне статичне навантаження. Але гомілковоступневий суглоб теж несе не менше статичне навантаження, а дегенеративно-дистро​фічні ураження в ньому виникають значно рід​ше, у той час як у плечовому, ліктьовому сугло​бах, які не несуть таких статичних навантажень, дегенеративно-дистрофічні ураження спостеріга​ються частіше. Отже, із сказаного витікає висно​вок, що постійні статичні навантаження і пере​вантаження не є пусковим механізмом розвитку дегенеративно-дистрофічних уражень суглобів, а лише одна з складових, яка стає активною, ко​ли якісь умови ослабили еластичні властивості хряща, що знизило опір механічним статичним факторам. Крім того, у людей, які не займають​ся тяжкою фізичною працею, не мають трива​лих статичних перевантажень, відсоток дегене​ративно-дистрофічних уражень суглобів не ниж​чий. Таким чином, механічна теорія Поммера не в змозі обґрунтувати патогенез дегенератив​но-дистрофічних уражень суглобів.

В останні десятиріччя знову повернулися до вивчення стану мікроциркулярного русла епіфізів. Дослідження показали, що при дегенера​тивно-дистрофічних захворюваннях суглоба, з одного боку, відбувається запустіння капіляр​ної сітки (особливо у людей старшого віку), а з другого — виникає порушення відтоку венозної крові, тобто в епіфізі наростає застій венозної крові, переповнення і розширення венозних си​нусів, що призводить до підвищення внутрішньокісткового тиску, (виникає внутрішньокісткова гіпертензія) і гіпоксії. Отже, внутрішньокісткова гіпертензія обумовлює розвиток дегене​ративно-дистрофічних змін у кістковій структурі і розвиток остеопорозу. Кісткові балки стоншу​ються, значно знижується їх витривалість до статичних навантажень, виникають мікропереломи, крововиливи, утворюються кісти. Порушується цілісність замикальної пластини, і суди​ни проростають у хрящ. Таким чином, в основі первинної причини виникнення дегенеративно-дистрофічного процесу в суглобі лежать біохімічні і мікроциркуляторні порушення у хрящі і кістковій тканині епіфіза. Механічні і статичні навантаження до​датково руйнують неповноцінні хондроцити, кісткову тканину епіфіза з розвитком клінічної і рентгенологічної картини захворювання.

Клініко-рентгенологічні стадії ДДЗ

Перша стадія — передартроз. Хворі скар​жаться на дискомфорт у суглобі або нечіткий біль під час тяжкої роботи, тривалого перебу​вання на ногах. Клінічні і рентгенологічні озна​ки відсутні. Лише під час уважного обстеження можна констатувати, що при перевірці пасив​них рухів у суглобі зникає або обмежується перерозгинання (симптом Скляренка).

Таких хворих необхідно брати на диспансер​ний облік і проводити профілактичне лікуван​ня, яке полягає в обмеженні статичних і фізич​них навантажень, призначенні бальнеотерапії, масажу, голковколювання, курсу мумійо, полі​вітамінів з мікроелементами.

Друга стадія — артроз. Хворі скаржаться на появу, болю у суглобі під час тяжкої фізичної праці, тривалого перебування на ногах, який після відпочинку, розвантаження кінцівки ми​нає, але з часом знову з'являється. Припиняєть​ся біль, і після нічного відпочинку виявляється обмеження максимальної амплітуди рухів, а зви​чайна амплітуда руху (робоча) у суглобі не об​межена. Контури суглоба не болючі, м'язи не гіпотрофічні. На рентгенограмі суглоба виявляється по​мірний плямистий остеопороз і помірне зву​ження суглобової щілини. Останнє вказує на стоншення хрящового покриву, в якому відбу​ваються дегенеративно-дистрофічні процеси, а плямистий остеопороз — на трофічні порушення у кістковій структурі епіфіза. Третя стадія — остеоартроз. Біль у сугло​бі виникає під час рухів, але після відпочинку не минає. Контури_суглоба виступають більш рельєфно внаслідок гіпотрофії м'язів, активні і пасивні рухи обмежені, виявляється згинальна або привідна контрактура, розлита болючість під час пальпації параартикулярних тканин. На рентгенограмі визначається розлитий остеопороз епіфіза, значне звуження суглобової щілини, субхондральний склероз, чергування зон ущільнення і просвітлення кісткової струк​тури епіфізів, поодинокі субхондральні кісти. Наростання звуження суглобової щілини вказує на прогресуючу деструкцію суглобового хряща, а рентгенологічні зміни в епіфізах — на наявність органічних процесів у кістковій струк​турі. Отже, під час третьої стадії продовжується деструкція хряща і відбувається органічне ура​ження кісткової структури, що і відображає на​зва стадії — остеоартроз. Деформації суглобо​вих кінців у цій стадії немає. Четверта стадія — деформівний остеоартроз. Інтенсивність болю наростає під час вставан​ня, ходіння, тривалого стояння на ногах, фізич​них навантажень. Виражена згинальна та роз​гинальна контрактура у суглобах. У кульшовому суглобі визначається згинально-привідна конт​рактура, значна гіпотрофія м'язів кінцівки, функ​ціональне укорочення кінцівки, перекошення та​за. Контури суглоба внаслідок гіпотрофії м'язів рельєфні, здаються деформованими. Розлита бо​лючість параартикулярних тканин під час паль​пації, хруст при рухах у суглобі. У колінному суглобі позитивний симптом Гаглунда (при па​сивних рухах розслабленим наколінком відчу​вається хруст під ним у суглобі). Виражене об​меження активних і пасивних рухів у суглобі.

На рентгенограмах спостерігають значне зву​ження суглобової щілини, яка у деяких місцях може навіть перериватися, деформація сугло​бових поверхонь за рахунок кістково-хрящових розрощень. Субхондральний склероз, мозаїчне чергування зон склерозу і просвітлень в епіфі​зі, гіперпластичні нашарування (мал. 162).

При деформівному остеоартрозі майже пов​ністю зруйнований хрящ, на що вказує значне звуження суглобової щілини, її нерівномірність, мозаїчні зміни кісткової структури епіфіза.

Деформація суглобових кінців обумовлена кістковими нашаруваннями та кістково-хрящо​вими розрощеннями. Все це відображено у на​зві стадії — деформівний остеоартроз.

У хворих при деформівному остеоартрозі частіше, а при остеоартрозі рідше виникає реактивне запалення синовіальної оболонки з нако​пиченням запальної рідини у суглобі, тобто крім виражених прогресуючих дегенеративно-дист​рофічних процесів приєднується запалення — синовіт. Для об'єктивного відображення пато​логічного процесу й уніфікації тактики лікуван​ня виділяють V стадію — артрозоартрит. При артрозоартриті суглоб дефігурований, активні і пасивні рухи обмежені, локально температура шкіри підвищена, позитивний симптом флук​туації.

Лікувальна фізична культура має широке за​стосування у складі консервативного лікуван​ня, під час передопераційної підготовки і після​операційної реабілітації. Мета реабілітації: збе​реження тонусу, сили, витривалості і працездат​ності м'язів, профілактика гіпотрофії м'язів, від​новлення амплітуди рухів у суглобі, усунення контрактур і запобігання їм.

Фізіотерапевтичні методи лікування мають завданням зняти або зменшити больовий синд​ром, знизити проникність сполучнотканинних мембран, поліпшити мікроциркуляцію, нервову провідність, трофіку. При дегенеративно-дист​рофічних захворюваннях суглобів протипоказа​ні всі фізіотерапевтичні процедури, які спричи​нюють локальне розширення судинної мережі (УВЧ, процедури з парафіном, озокеритом, гря​зями, торфом тощо). Це обумовлено тим, що у суглобових кінцях при дегенеративно-дистро​фічних ураженнях завжди існує внутрішньокіст-кова гіпертензія внаслідок порушення венозного відтоку. При застосуванні локального тепла роз​ширюється артеріальна судинна сітка, збільшу​ється приток крові, що призводить до наростан​ня гіпертензії у суглобових кінцях, а це зумов​лює прогресування патологічного процесу. Тому, призначати застосування УВЧ, парафіну, озо​кериту, грязей, торфу у хворих із деформівним остеоартрозом, асептичним некрозом і кістоподібною перебудовою протипоказано. Зате реко​мендують бальнеотерапію, яка призводить до пе​рерозподілу крові, розширення капілярної сітки і поліпшення відтоку крові на периферію і тим самим зменшує, усуває (на ранніх стадіях) за​стійні явища у суглобових кінцях, що затримує розвиток дегенеративних процесів у суглобі. Ши​роко використовують скипидарні ванни (концен​трацію підвищують від 20 до 60 мл на 200 л во​ди), які поліпшують гемодинаміку, знижують ак​тивність реактивного запального процесу, справ​ляють розсмоктуючу дію на спайки, рубці.

Сірчано-водневі ванни (концентрація 50— 200 мг/л, температура 36 °С). Ванни признача​ють через день на 10—15 хв, на курс 12—14 сеан​сів. Сірчано-водневі ванни стимулюють метабо​лізм колагену та глікозаміногліканів, стриму​ють і зменшують деструкцію хряща, посилюють проліферацію синовіоцитів, нормалізують функ​цію синовіальних клітин, які секретують сино​віальну речовину.

Радонові ванни (концентрація 30—40 мг/л, температура 35—36 °С) сприяють поліпшенню кровообігу, особливо мікроциркуляції у синові​альній оболонці, метафізах, посиленню метаболізму хондроцитів, клітин сполучної тканини. Підвищують опір статичному навантаженню хря​ща, зменшують деструктивні процеси у ньому, що знижує запальний процес у суглобі.

Йодобромні ванни (концентрація йоду — 10 мл/л і брому — 25 мл/л, температура 35— 37 °С). Призначають 2 дні підряд по 12—15 хв, третій день — перерва, на курс 15—20 ванн. Йодобромні ванни поліпшують трофічні про​цеси у тканинах, стимулюють кровообіг та ін.

Ревматоїдний артрит

Ревматоїдний артрит (РА) — хронічне, про​гресуюче, аутоімунне, запальне захворювання сполучної тканини з маніфестуючим рецидивним уражен​ням суглобів. Хворіють люди будь-якого віку, жінки час​тіше, ніж чоловіки (3 до 1). Поширеність РА досягає 1%.

Етіологію не з'ясовано. Захворювання по​в'язують з інфекцією (вірус Епштейна — Барр, лімфотропний і клітинний вірус, стрептококова інфекція), стресом, генетичною схильністю. 

В основі патогенезу РА лежать значні пору​шення імунної відповіді при якісному і кількіс​ному складі імунокомпетентних клітин, з вира​женими змінами у функціональній активності. Унаслідок дезорганізації проміжної речовини сполучної тканини, дії макрофагів, Т- і В-лімфоцитів виникають аутоантитіла, які, з'єдную​чись з аутоантигенами, утворюють патологічні іммунні комплекси, що запускають низку імунозапальних реакцій, із тропністю до синовіаль​ної оболонки суглоба.

Імунне запалення синовіальної оболонки не лише підтримує, а й зумовлює підвищення концентрації речовин з потенційно аутоантигенними властивостями і надмірною стимуляцією імунокомпетентних клітин, які виробляють прозапальні цитокіни, гіперпродукцію плазмоцитів, імуноглобулінів, що в свою чергу активує та агресивно проліферує синовіальні клітини, суг​лобові макрофаги. За рахунок імунних порушень В-лімфоцити продукують агрегований І§С, здат​ний до імунної реакції за типом антиген — ан​титіло. 

Клінічні прояви:  РА має гострий, підгострий і первинно хронічний перебіг.

Після застудного захворювання, грипу, ан​гіни, нервових перевантажень, травм через пев​ний час (2—3 тиж) підвищується температура тіла, з'являється біль у м'язах, суглобах, які опу​хають, дефігуруються. Ураження суглобів буває множинним — поліартрит, декількох суглобів — олігоартрит і одного суглоба — моноартрит. Най​частіше опухають суглоби кисті, пальців, про​менево-зап'ястковий, колінний, ліктьовий, над​п'ятково-гомілковий. Рідше захворювання по​чинається з ураження плечових або кульшових суглобів. Біль у суглобах посилюється при ру​хах. Значно погіршується загальний стан хво​рого, апетит, сон. Шкіра суха, лише відмічається пітливість долонних і підошвових поверхонь. В уражених суглобах створюються вимушені на​півзігнуті положення сегментів кінцівок, і вже в кінці другого тижня розвивається гіпотрофія м'язів, особливо розгиначів. Серцево-судинна система реагує розвитком міокардиту, перикар​диту, зниженням артеріального тиску, ревма​тоїдним васкулітом, інколи виникають аритмії, анемічний синдром. У дихальній системі в пе​ріод дебюту захворювання розвиваються брон​хіти, інтерстиціальна пневмонія, плеврит (сухий ексудативний), легеневий васкуліт.

Ураження нирок розвивається на фоні, з од​ного боку, основного захворювання (гломеруло​нефрит, амілоїдоз), а з іншого — впливу ятро​генних чинників унаслідок тривалого прийман​ня різних медикаментів (медикаментозна нирка). Травний тракт найбільше страждає від побічної дії лікарських засобів (нестероїдних протиза​пальних препаратів, глюкокортикоїдів, цитоста​тиків). Крім гастритів часто виникає виразка шлунка і дванадцятипалої кишки, кишкові кро​вотечі, коліти.

При РА досить частими ускладненнями є ураження очей у вигляді іриту, іридоцикліту, епісклериту. Ірит розвивається переважно в ді​тей. Порушуються функції нервової системи (поліневропатії з гіпо- або гіперчутливістю, по​ліневрити), вегетативної, що проявляється гіпер-або гіпотермією, підвищеним потовиділенням, трофічними розладами.

У хворих на РА уражується й ендокринна система (аутоімунний тиреоїдит, гіпотрофія над​ниркових залоз тощо). Отже, фахівець, лікуючи хворих на РА, повинен брати до уваги не лише місцеві прояви уражень суглобів, а й загальний стан хворого, супутні захворювання.

Залежно від гостроти запалення в суглобо​вій порожнині накопичується запальна рідина (синовіт), яка розтягує капсулу суглоба, дефігурує його контури. При цьому збільшується тиск на запальну синовіальну оболонку, яка міс​тить багато нервових закінчень, що спричинює біль, особливо при рухах. Це у свою чергу при​зводить до вадового рефлекторно напівзігнуто​го положення в суглобі, в якому капсула та зв'язки максимально розслаблюються, що змен​шує тиск на запальну синовіальну оболонку і тим самим послаблює больовий синдром. Отже, в усіх уражених суглобах завжди при синовіті, особливо в гострий або підгострий період, фор​мується вимушене напівзігнуте положення кін​цівки. У І стадії (ексудативній) при синовіті суглоб дефігурований, шкіра над ним натягнута, без гіперемії, гарячіша на дотик, ніж прилеглі ділянки, вира​жений симптом флуктуації. У колінному сугло​бі — балотування наколінка. 

Задачі ЛФК: покращення діяльності органів кровообігу і дихання, профілактика туго рухливості суглобів, зменшення ригідності в м’язах кінцівок. З метою попередження виникнення вадових установок в уражених суглобах слід надати їм фізіологічне положення (корекція положенням), або фіксувати кінцівку гіпсовою лонгетою, стандартною шиною. 

Засоби і форми ЛФК: дихальні вправи статичного характеру з вихованням подовженого видиху і вправи на релаксацію м’язів уражених кінцівок. Масаж – ефективний засіб розслаблення мязів (прийоми легкого прогладжування і розтирання). Спеціальні вправи виконуються при максимальному розслабленні м’язових груп, у поєднанні з дихальними вправами і паузами пасивного відпочинку. Для підвищення амплітуди рухів в суглобі застосовують полегшені положення, підведення під уражену кінцівку  ковзаючи поверхонь, легкі махові рухи і покачування.

У першій фазі II стадії — ексудативно-проліферативній — зменшується ексудація, поло​ження кінцівки в суглобі залишається напівзіг​нутим, температура шкіри підвищена, вираже​ний симптом флуктуації, активні і пасивні рухи обмежені, різке загострення больового синдро​му, незначна гіпотрофія м'язів-розгиначів, особ​ливо чотириголового м'яза стегна при уражен​нях колінних суглобів. Пальпаторно виявляється розлита болючість суглобової капсули та параартикулярних тканин. У другій фазі II стадії — проліферативно-деструктивній — дефігурації уражених суглобів і больовий синдром значно зменшуються. Обме​ження амплітуди рухів зумовлене появою конт​рактури в суглобах. Для плечових суглобів типо​вими є привідні контрактури, для ліктьового — згинальні або розгинальні з вальгусним відхи​ленням та пронаційним положенням передпліч, для променево-зап'ясткового — долонне згинан​ня кисті з вальгусним відведенням, для пальців — поєднання згинально-розгинальних конт-рактур з ульнарним відхиленням, підвивихами і вивихами фаланг. У кульшових суглобах ви​никають згинально-привідні контрактури, у колінному — згинальні або розгинальні з ротацією гомілки назовні, у надп'ятково-гомілковому — еквінусні контрактури з вальгусним, рідше — з варусним відхиленням стопи. У цій фазі ду​же виражена гіпотрофія м'язів-розгиначів. При пальпації — розлита болючість суглобової кап​сули і параартикулярних тканин. Майже від​сутній симптом флуктуації. Натомість у поро​жнині суглоба, особливо у верхньому заворо​ті колінного суглоба, пальпується тістоподібне ущільнення (розростання грануляційної тка​нини).

Для третьої фази II стадії — деструктивно-склеротичної — характерні конкордантні або дискордантні контрактури в уражених сугло​бах. На фоні значної гіпотрофії м'язів контури суглобів здаються розширеними, хоча набряк па​раартикулярних тканин майже відсутній і чітко виступають надвиростки, "куліси" сухожилків. Ексудація в суглобі відсутня. Пальпаторно ви​значають виражене потовщення капсули сугло​бів з тістоподібними ущільненнями у суглобо​вій порожнині. Суглоби деформуються за ра​хунок підвивихів або вивихів, а для великих суглобів верхніх і нижніх кінцівок типовими є згинальні, розгинальні або згинально-розги​нальні контрактури з вальгусним чи варусним відхиленням від біомеханічної осі кінцівки. Про-менево-зап'ястковому суглобу притаманне валь-гусне відхилення кисті та деформації пальців за типом тюленячої лапи, шиї лебедя або бутоньєр​ки (мал. 188, а, б, в).

Для пальців стоп характерні молоточкоподібні деформації та деформація І пальця зі сплощенням як поздовж​нього, так і поперечного склепіння. Спостеріга​ються розлади трофіки дистальних відділів кін​цівок та нігтів. Неврологічні порушення прояв​ляються зонами гіпестезії у вигляді полос або рукавичок, шкарпеток, парестезії верхніх та ниж​ніх кінцівок.

Задачі ЛФК: покращення діяльності ССС і ДС, адаптація організму до наростаючих фізичних навантажень, покращення трофічних процесів в периартикулярних тканинах ураженої кінцівки, підвищення амплітуди рухів в суглобах і зниження ригідності м’язів. 

Засоби і форми ЛФК:  прості ЗРВ у поєднанні з пасивними рухами в уражених суглобах і вправи на розслаблення мязів кінцівки в вихідному положенні лежачи. О мірі зменшення запальних явищ вводять активні з допомогою або активні без допомоги рухи в суглобах ураженої кінцівки, з використанням візка на роликах, іграшок на колесах, підведення під кінцівку ковзаючи поверхонь), а потім і без розвантаження кінцівки. Масаж з використанням прийомів прогладжування, розтирання і розминання. Доцільно застосовувати прийоми самообслуговування і працетерапії: для уражених верхніх кінцівок – в’язання. Плетення, картонні роботи, ліплення. При ураженні нижніх кінцівок – робота на швейних машинках з ножним приводом.

Стадія III — стадія фіброзних або кісткових анкілозів. Деякі хворі з контракту​рами, анкілозами зберігають здат​ність ходити з паличкою, милицями, здатність до самообслуговування, у той час як інші перебувають у вимушеному положенні лежачи або сидячи і втрачають можливість не лише рухатися, але й обслуговувати себе, особливо при ураженнях суглобів верхніх кінцівок. Виражена гіпотрофія м'язів тулуба, верхніх та нижніх кінцівок. Шкіра суглоба атрофічна, тем​пература її дещо нижча від температури при​леглих ділянок. Інколи вона нагадує пергамен​тну бумагу. Не спаяна з підлеглими тканинами. В уражених суглобах при кісткових анкілозах усі рухи відсутні. Наростають нейротрофічні ураження дис​тальних відділів, особливо нижніх кінцівок, нігтів.

Задачі ЛФК: покращення діяльності ССС і ДС, адаптація організму до наростаючих фізичних навантажень, підвищення рухливості в суглобах, зміцнення мязів тулуба і кінцівок, підвизення працездатності організму та неспецифічної опірності організму. Окрім вищевказаних ФВ рекомендовані вправи в воді, елементи рухливих ігор, ходьба з переступанням предметів різної висоти і об’єму, вправи на координацію. На вироблення мязово-суглобового відчуття. Механотерапія по показанням.
Лекція №3

ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФІЧНІ УРАЖЕННЯ ХРЕБТА
Остеохондроз (ОХ) – дегенеративно-дистрофічне захворювання дисків хребта мультифакторного генезу. Термін "остеохондроз" вперше був уведений Сh.O. Schmorl для визначення дистрофічних ура​жень кістки та хряща.

Нагадаємо, що міжхребцевий диск є елемен​том сегмента хребта, що складається з драглис​того ядерця, фіброзного кільця та замикальних пластин (мал.).

Він забезпечує опору та рухи хребта. Драг​листе ядерце займає 30—50% площі диска і складається на 85—90% з води та колагену на 10—15%. Фіброзне кільце містить волокнистий хрящ, що концентрично розташований навколо драглистого ядерця.
Кожний шар колагенових волокон розташо​ваний паралельно один до одного і під кутом 30° до площини диска. Передня частина фіброзного кільця у 1,5— 2 рази товща від задньої. Замикальні пластини представлені гіаліновим хрящем, розташованим на субхондральній кістковій тканині тіла хребця. Функція диска визначається можливістю під​тримувати внутрішньо-дисковий тиск, що у вер​тикальному положенні сягає 500—900 кРп, а в положенні сидячи збільшується на 30—40%.
Зв'язковий апарат представлений передньою та задньою поздовжньою, міжостистою та міжпоперечною зв'язками. Існує більше 10 теорій, що пояснюють початок розвитку ОХ хребта: спадкова, інфекційна, ревматоїдна, аутоімунна, ендокринна, обмінна та ін. За даними авторів [4, 7, 9], для розвитку даного захворювання необхідна генетична схильність, а для його прояву – вплив різних факторів середовища, які поділяються на екзогенні та ендогенні: до ендогенних, наприклад, відносять конституційні варіанти аномалії хребта та ін., до екзогенних – фізичні, біохімічні та інфекційні фактори. Процеси дистрофії дисків обумовлені сукуп​ністю патологічних змін на рівні цілісного ор​ганізму (ендокринні, гуморальні, нервові), самої системи сегмента хребта (дисплазії), факторів зовнішнього середовища (гіпергідродинаміка, перевантаження, травми тощо). При дії патогенних факторів у тому чи ін​шому співвідношенні мають значення метабо​лічні, мікроциркуляторні порушення тканинно​го обміну, метаболічні порушення — диспиркуляторні та дисгормональні. З розвитком дистрофії спостерігаються ви​ражені зміни у всіх складових компонентах міжхребцевого диска.                           Будова хребтово-рухового сегмента
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Як відомо, живлення міжхребцевого диска тісно пов'язане з процесами його гідратації. Диск це як амортизатор і відокремлює два суміжні хребці один від одного. Фіброзне кільце запобі​гає горизонтальному зміщенню хребців, утримує драглисте ядерце по осі хребців, створює на​пруження у порожнині диска, бере участь у про​цесах метаболізму, функціонує як насос, що регулює переміщення поживних речовин і рідини. Драглисте ядерце розподіляє навантаження на суміжні хребці. Після видалення драглисто​го ядерця дегенерація диска дуже швидко прогресує, що свідчить про його важливі метаболічні функції.

Розвиток патологічного процесу в міжхребцевому диску супроводжується його дегідратацією. Диск молодих людей більш гідратований і скоріше адсорбує воду. Деякі дослідники на​зивають драглисте ядерце "пасткою для води".
Механізми сано- і патогенезу структурно-функціональних порушень при остеохондрозі хребта полягають у послідовному переході ста​ну напруження адаптації до зриву адаптацій​них механізмів. Дезадаптація трофічних систем обумовлює перехід дистрофічних процесів у де​струкцію ефекторних утворень сегмента хребта.
На фоні прогресування декомпенсації тро​фіки має місце прогресування дистрофічних про​цесів, що обумовлює розвиток дегенеративних і деструктивних процесів у міжхребцевому диску.
Внаслідок порушення структури і дезагрегації колагенових і неколагенових протеїнів зни​жується міцність фіброзного кільця, виникають тангенціальні тріщини.
Декомпенсація опорної і рухової функції призводить до того, що при підвищеному внутрішньодисковому тиску і в умовах гіпергідратації відбувається проникнення елементів драглис​того ядерця у тріщини фіброзного кільця.
Якщо фрагменти міжхребцевого диска до​сягають зовнішніх шарів фіброзного кільця, це спричинює механічне подразнення чутливих за​кінчень синовертебрального нерва, тому вини​кає больовий синдром.
У разі високої активності відновних проце​сів можлива фібротизація тріщин, зменшення бо​льового синдрому та ремісія захворювання.
При низькій активності проліферативної фа​зи реактивного запалення відновлення дефек​тів фіброзного кільця не відбувається, а зовніш​ні навантаження призводять до утворення нових дефектів, дифузного ослаблення міцності фіб​розного кільця, втрати опороспроможності дис​ка і як наслідок — дискогенної нестабільності сегмента хребта. Її клінічними проявами є реф​лекторне напруження м'язів, що супроводжуєть​ся болем та швидкою втомлюваністю.

Підвищений м'язовий тонус і біль, що вини​кають при навантаженні і в ортостазі, зникають чи значно зменшуються при розвантаженні.
При незначних дефектах пластини фіброзного кільця можуть роз​ходитися до зовнішніх країв фіброзного кільця у вигляді тріщин. Значні дефекти фіброзного кільця при збереженні цілості зовнішніх плас​тин і задньої поздовжньої зв'язки призводять до виникнення протрузій диска.

Раптове значне підвищення внутрішньодис​кового тиску призводять до повного розриву фіброзного кільця і задньої поздовжньої зв'яз​ки з випадінням фрагментів драглистого ядер​ця — формується грижа диска.

Таким чином, на підставі представлених па​тогенетичних і саногенетичних механізмів роз​витку класифікація структурно-функціональних порушень при остеохондрозі хребта виглядає наступним чином (мал. 169):
1. Стадія внутрішньодискових зміщень, тріщини фіброзного кільця.
2. Стадія вигинання (протрузії) диска, неповний розрив фіброзного кільця.
3. Стадія грижі диска (протрузії), випадіння елементів драглистого ядерця.
Особливості пато- і саногенезу захворювань грудного відділу хребта багато в чому зумовлені його відмінностями від інших відділів хреб​та. Так, грудні сегменти хребта мають додаткові зчленування з головками ребер і ребер з попе​речними відростками. Необхідно також звернути увагу на відносно невелику висоту міжхребцевих дисків, значну товщину фіброзного кільця і малий об'єм драглистого ядерця. Крім того, грудний відділ хребта разом з ребрами і грудиною формує каркас грудної клітки. Викладене свідчить про те, що порівняно з шийним і поперековим відділами грудний відділ хребта має більшу жорсткість, відносно малий об'єм драглистого ядерця при потужному фібро​зному кільці, що значно зменшує ризик виник​нення гриж і протрузій. Поряд з цим, у грудному відділі визначається достатньо великий обсяг ротаційних рухів, що підвищує ризик розвитку клінічних проявів артрозу реброво-поперечних, реброво-хребтових і дуговідросткових суглобів.

Поперековий відділ хребта характеризуєть​ся значно більшим об'ємом драглистого ядерця і пропорційно меншою товщиною фіброзного кільця, значним обсягом ротаційних рухів та рухів у фронтальній і сагітальній площинах, що зумовлено розташуванням суглобових відрост​ків біля 45° до сагітальної площини. Ці особли​вості зумовлюють значну частоту виникнення протрузій і гриж дисків, нестабільності і спон​дилоартрозу.

Діагностика остеохондрозу базується на комп​лексі клінічних і інструментальних досліджень.
Провідним симптомом є біль у відповідно​му відділі хребта.
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Мал. 170. Види протрузії хребцевого диска: а - задній; б - задньобічний; в - двобічний
Як правило, захворювання має гострий по​чаток, який може бути спровокований підніманням вантажу, надмірними ротаційними рухами та ін. На І стадії (внутрішньодискових зміщень) біль локальний. Можлива іррадіація в межах 2—3 сегментів хребта (внаслідок перехресної ін​нервації сегмента хребта і рівня ураження). На цій стадії визначається анталгічний сколіоз і функціональна блокада ураженого сегмента (об​меження рухів) внаслідок міотонічних реакцій. Клінічна симптоматика обумовлена різким під​вищенням внутрішньодискового тиску та подраз​ненням нервових закінчень.
Для протрузій і гриж диска характерна та​кож наявність грижового анамнезу — різкий біль при підійманні вантажу.
Біль, як правило, постійний і має корінце​вий, рідше — склеротомний характер (при не​значних протрузіях). Зменшення болю відбува​ється у положенні лежачи на боку чи спині із зігнутими кінцівками.
При дискогенній патології мають місце знач​но виражений анталгічний сколіоз, згладженість фізіологічних вигинів хребта, напруження паравертебральних м'язів, обмеження рухів внаслі​док формування функціональної блокади з при​воду міотонічних реакцій. Позитивні симптоми натяжіння (Ласега, Бехтерева).

Рефлекторний синдром – це порушення, що обумовлені подразненням рецепторів тканин хребетно-рухового сегменту, а саме нервів, що іннервують дуговідросткові суглоби, зовнішні краї фіброзних кілець між хребцевого диску.

Механізмами такого подразнення є: 

· компресійний – тиск кісткових розростань (остеофітів)

· дисфіксаційний – гіпермобільність;

· запальний 

Розрізняють 2 групи рефлекторних порушень:

І. Вертебральний синдром – це болючі прояви лише в ділянці хребта, що проявляється гострим або хронічним болем в спині і об’єктивно:

· зміни фізіологічних вигинів хребта;

· напруга паравертебральних м’язів;

· болючість остистих відростків хребта.

ІІ. Екстравертебральний синдром – це поєднання вертебрального синдрому і порушень в ділянці плечового або тазового поясу, верхніх і нижніх кінцівок. Об’єктивно визначаються наступні прояви:

· М’язево-тонічні _(патологічна напруга м’язів);

· Нейросудинні (зміни судинного тонусу і кровонаповнення) – мраморна шкіра дистальних поверхонь, зміни нігтів, гіпергідроз;

· Нейродистрофічні – розвиток міофіброзу – поява в м’язах вогнищ ущільнення, що стають тригерними зонами.

Клінічні прояви рефлекторного синдрому: 

І шийний рівень

1. Гострий або хронічний біль в шиї (цервікалгія)

2. Біль в шиї з ірадіацією в голову (цервікокраніалгія)

3. Біль в шиї з ірадіацією в руку (цервікобрахіалгія)

4. плечелопатковий периартроз – біль і обмеження рухів в плечовому суглобі

5. синдром „плече-кисть” - плечелопатковий периартроз + виражені вегетативні зміни в ділянці кисті і променево-запястного суглобу (набряк, біль, зміни температури шкіри, потовиділення, де мінералізація кістки з розвитком остеопорозу) при інтактності ліктьового суглобу.

ІІ грудний рівень

1. Біль в ділянці спини або ередньої грудної стінки – торакалгії

2. Кардіалгії – біль в серці

3. Абдомінальні болі – при відсутності патології внутрішніх органів.

ІІІ попереково-крижовий рівень

1. Люмбаго – гострий біль в попереку

2. Люмбалгія – підгострий і хронічний біль в попереку

3. Люмбоішіалгія – біль в попереку з ірадіацією в ногу. 

Біль тупий і ниючий, посилюються при здійснені різких рухів, при намаганні підняти щось важке, трясучій їзді, чханні, кашлю, змінні положення тіла, а також при тривалому перебуванні в одному положенні. Появі болю і їх загостренню частіше всього сприяють фізичні перевантаження, тривале перебування в незручному положенні. Знаходячись в зігнутому положенні людині важко розігнутися, іноді навіть не може поворухнутися, так як любий рух викликає посилення болю. М’язи спини дуже сильно напружені (синдром «закритої спини»). Важко стає вмиватися, чистити зуби, та інше. Болі можуть настільки бути сильними, що не дозволять хворому самостійно змінити положення в ліжку. В горизонтальному положенні біль значно зменшується. Іноді приносить полегшення вимушене положення тіла: лежачи на спині, лежачи зігнувшись на здоровому боці, в коліноліктьовому положенні, з подушкою під животом. У деяких людей з ослабленою мускулатурою, які займаються переважно розумовою працею, незвичне фізичне навантаження, наприклад піднімання важкості,  викликає загострення болю тільки на наступний день, навіть після відпочинку («феномен другого дня »).

Біль поєднується з рефлекторними екстравертебральними синдромами, серед яких найбільш часто зустрічаються синдром грушевидного м’язу і вздухвинно-поперекового м’язу.

Формування синдрому грушевидного м’язу сприяють не тільки дистрофічні зміни стовбура, але і місцеві патологічні процеси в органах малого тазу, в ділянці кульшового суглобу і крижово-вздухвинного суглобів. Характерний місцевий біль в сідничній ділянці та біль по задній поверхні ноги внаслідок напруги м’яза та часткової компресії стовбура сідничного нерву і нижньої сідничної артерії в ділянці нижньосідничного отвору. Підсилення місцевого і відображеного болю виникає при розтягненні м’язу, що легко виявляється при перевірці симптома Бонне-Бобровнікової, коли реабілітолог згинає ногу пацієнта в кульшовому суглобі і колінному суглобі, при цьому одночасно проводить ротацію стегна і приведення його всередину. 

Патологічно рефлекторна напруга вздухвинно-поперекового м’язу також може бути обумовлена не тільки дистрофічними змінами поперекового відділу хребта, але і патологічними процесами в черевній порожнині малого тазу. Біль частіше всього розцінюється пацієнтами, що локалізується в черевній порожнині або в паховій ділянці. Типовим є захисне обмеження довільного розгинання стегна. Пасивне розгинання ноги хворого, що лежить на животі, тобто розтягнення вздухвинно-поперекового м’язу, провокує виникнення або підсилення болю нижче пахової ділянки. Болюче ущільнення м’язу можна пропальпувати через передню черевну стінку. Якщо патологічна напруга вказаного м’язу супроводжується защемленням між її пучками латерального шкірного нерва стегна, виникає симптоматика парестетичної невралгії Бернгардта – Рота – оніміння та парестезії по зовнішній поверхні стегна.

Попереково – крижові вертебральні компресійні  синдроми:

Корінцеві прояви – дискогенна радикулопатія (радикуліт):

· Чутливі розлади : біль, парестезія, анестезія.
· Рухові розлади : парез окремих м’язевих  груп.
· Зміна сухожильних рефлексів : підвищення, а потім пониження.
При  ОХ на рівні  S1 – біль у сідничній  ділянці, поширюється по задній поверхні стегна, литки, по зовнішній поверхні стопи, віддає у п’ятку, мізинець. Тонус м’язів стегна, сідниці, гомілки (задньої частини) понижений, пониження або відсутність ахілового рефлексу.


При ОХ на рівні L3 – L4 – біль по передній  поверхні  стегна та гомілки. Слабкість і атрофія чотирьохголового м’язу стегна. Пониження або відсутність колінного рефлексу.

1) 
ОХ на рівні L5 – біль іррадіює по задній  і зовнішній поверхні стегна, литки і стопи. Фізичні навантаження, кашель, чхання загострюють біль. Рухи хребта обмеженні під час нахилів. Спостерігається  болючість паравертебральних точок у ділянці поперекового відділу та остистих  відростків L4 – L5 і S1. Окрім больових точок  спостерігається симптоми натягу: симптом  Ласега – пацієнт лягає на спину і  намагається підняти пряму ногу до появи болю по задній поверхні стегна;

Компресійні корінцеві синдроми, судинні корінцево-спинальні і спинальні синдроми обумовлені механічним впливом кили диску, гіпертрофованою жовтою зв’язкою, остеофіта або іншого патологічного утворення відповідно на корінці, судини спинного мозку, спинний мозок. Розвитку симптоматики, окрім механічного фактору, сприяють циркуляторні, запальні і аутоімунні порушення в ураженому хребетно-руховому сегменті.

На поперековому і крижовому рівнях компресії можуть піддаватися корінці, кінський хвіст, радикуломедулярні артерії (пряма компресія спинного мозку на поперековому рівні при остеохондрозі спостерігається рідко і пов’язана, як правило зі стенозом хребетного каналу).

Радикулярні ураження супроводжуються болем в спині, що ірадіює в ногу (ноги), явища подразнення або випадіння в ділянці дерматому і/або міотому, що інервуються ураженим спинномозковим нервом. Частіше всього страждають корінці L4, L5, S1. Одночасно можуть уражатися 2 або навіть 3 корінці, при цьому симптоматика складається із ознак монорадикулярної компресії відповідних корінців.

Компресія корінців кінського хвоста серединною килою проявляється різкими морфіностійкими болями в обох ногах в зонах іннервації відповідних корінців у поєднанні з порушенням функції тазових органів.

Стадії захворювання

Виділяють наступні стадії вертеброгенних рефлекторних та корінцевих розладів: гостру стадію (етапи прогресування загострення, стаціонарний етап, етап регресування загострення) і стадію ремісії (повної та неповної). В більшості випадків гостра стадія захворювання проявляється гострим болем в спині (і кінцівках) тривалістю не більше 5 – 6 тижнів. Стадія неповної ремісії характеризується хронічним або часто рецидивуючим, при впливі несприятливих факторів, болем. Зона ризику переходу гострого болю в хронічний знаходиться між 6 і 12 тижнями. Стадійність захворювання відображує динаміку пато-і саногенетичних реакцій, що виникають в організмі хворих на остеохондроз поперекового відділу хребта. 

      Діагностика захворювання – діагноз встановлюють на основі анамнезу, клінічних та рентгенологічних даних. Дуже важливо вчасно і правильно встановити діагноз. Для цього проводять дослідження функціонального стану хребта, яке включає обстеження в положенні стоячи, лежачи і сидячи. Звертають увагу на асиметрію рельєфу м’язів  розгиначів спини,  положення надпліччя, лопаток, тазу, трикутників талії. При пальпації остистих відростків і паравертебральних точок виявляють локалізацію больових відчуттів та  їх  інтенсивність. Велике значення має виявлення активної і пасивної амплітуди рухів в різних відділах хребта. Клінічне обстеження доповнюється дослідженнями функцій спинномозкових корінців і  рентгенограмою хребта в прямій та боковій проекціях (при необхідності і в додаткових проекціях), а також вивченням  постави -  звичного, невимушеного положення тіла, яке людина зберігає в спокої та при русі.


Біль в спині, або дорсалгія – надзвичайно інформаційний фактор. Необхідно як можна  докладніше дізнатися у хворого про характер болю. Де болить, як болить, та після чого виникає біль. Біль може супроводжуватися шумом у вухах, онімінням рук і ніг, надзвичайно різноманітними симптомами і синдромами. Саме по характеру болю на 80% визначається її причина.


Велике значення при встановлені діагнозу надається спеціальним обстеженням. Найбільш розповсюджене і доступне – рентгенологічне обстеження. Знімок роблять у двох проекціях – передній і боковій. В більшості випадків діагноз можна встановити вже на основі знімку.


Сучасні принципи фізичної реабілітації хворих на остеохондроз хребта

1. Спокій і виключення неблагоприємних статико-динамічних навантажень на етапі прогресування загострення;

2. Іммобілізація ураженого хребетно-суглобового сегменту на стадії загострення поряд зі стимуляцією формування активного мязевого корсету;

3. Комплексність і фазовість впливу як на вертебральні і паравертебральні патологічні процеси;

4. Щадний характер лікувальних втручань, особлива обережність при призначенні оперативного втручання.

Стадія загострення, етап прогресування, гострий біль

Всі заходи спрямовані на зменшення болю:

1. Медикаментозна терапія: ненаркотичні анальгетики – мова ліс, мелоксікам 1 раз на добу 15 мг (3-5 днів) з наступним зменшенням дози до 7,5 мг (5-7 днів); вітаміни групи В12 1000 мкг на добу в\м 3-5 днів (у високих дозах діє як анальгетик), нейромультивіт (В1+В6+В12) 1т на добу 3-4 тижні. Мазі з протизапальною дією „Фіналгель” при гострому больовому синдромі, а „Фіналгон”, „Еспол”, „Ефкамон” – при затуханні больового синдрому, так як при гострих болях за рахунок подразнюючого ефекту можуть збільшити спазм м’язів.

2. Витяжіння поперекового відділу хребта (попередньо даються анальгетики, міорелаксанти (сірдалуд):

- При згладженості поперекового лордозу – в.п. лежачи на спині, за напівзігнуті в кульшових і колінних суглобах кінцівках, реабілітолог фіксує ділянку гомілково-ступневих суглобів у себе під „мишкою”, охоплює долонями гомілки і підтягує напівзігнуті ноги з великим зусиллям.

- При гіперлордозі в.п. лежачи на животі, реабілітолог охоплює лодижки пацієнта і упираючись об торець кушетки, виконує ритмічні потягування зі значним зусиллям.

- Витяжіння на нахиленій площині власною масою тіла пацієнта при припіднятому на 50-60 см головному кінці – 4-6 годин, перерва 30 хвилин.

3. Кінезотерапія.

4. Мануальна терапія.

5. Фізіотерапія – діадінамотерапія (м.б. з новокаїном), ампліпульс терапія.

 - При синдромі хребетної артерії – електрофорез новокаїна на комірцеві ділянку або паравертебральну зону.

 - При синдромі плече лопаткового периартрозу – діадинамічні струми, при стиханні процесу електрофорез з анальгіном або гідрокортизоном.

 - При синдромі „плече-кисть” кріотерапія (має протинабряковий і знеболюючий ефект) на ділянку кисті – аплікації прокладок з льодом, хлоретілове зрошення протягом 1 хв 3-4 рази в тиждень, 1 місяць. В гострій стадії протипоказано на кисть теплові процедури: парафін, озокерит!

6. Психотерапія.

Підгострий біль, етап стабілізації і регрес загострення

Задачі: купірування болю, подолання обмежень рухливості пацієнта, повернення його до звичного життя.

- Аплікації димексиду: 4 шари марлі пропитують розчином (15 мл дімексиду, 15 мл 0,5-1% р-ну новокаїну, 4-6 мл 50% р-ну анальгіну) пропитують марлю і на 1-1,5 години накладають на больову зону, шкіру якої поередньо обробити спиртом.при відсутності явищ подразнення шкіри час процедури збільшити до 3-5 годин, тривалість 4-6 днів.

- При значній компресії – сечогінні препарати – лазікс 3-4 дні.

- Ортопедичні заходи – ліжковий режим 2-4 дні – на щиті, що є під матрацом. На шийний відділ хребта – комірець Шанца 3 – 4 дні, плоска подушка. При ураженні поперекового відділу хребта – хворий приймає захисну анталгічну позу (на боці, на пів боці, на колінах, на ліктях). Якщо людина звикла спати на боці – під вище лежаче коліно покласти подушку, якщо звикла спати на животі – під живіт валик для зменшення болю, якщо звикла спати на спині – складену ковдру під спину, для зменшення лордозу – перекодування ніг через спинку ліжка.

- При ходьбі – пояс „штангіста”.

- При розширенні режиму „протибольова поведінка”  сидіти на стільці зі спинкою (під поперек покласти валик).

Підкреслюється недопустимість пози стоячи з нахилом тулуба вперед. При підйомі по сходах для виключення нахилу вперед – підніматись приставними кроками!

- Тракція – проводиться дуже обережно, так як має більше протипоказань ніж показань: шийний відділ – ви тяжіння виконують після попереднього розігріву мязів грілками, тягу спрямовують в такому напрямку, щоб скоректувати гіперлордоз (голова хворого трохи нахилена вперед). Реабілітолог знаходиться позаду хворого і фіксує голову пацієнта до своєї груді, утримуючи долонями нижню щелепу пацієнта. Піднімаючись на носки, реабілітолог виконує витяжіння шийного відділу хребта протягом 3 хвилин, не більше 0-12 процедур, щоденно.

Лікування ОХ головним чином проводять за допомогою консервативних методів, які направлені на усунення больового синдрому, порушень функцій спинномозкових корінців і попередження прогресування дистрофічних змін в структурі хребта. Комплексна консервативна терапія включає: режим зниження  фізичного навантаження на хребет, протезно – ортопедичні засоби (різноманітні види витягування  хребта і його зовнішню фіксацію за допомогою спеціальних комірців, і корсетів), фізіотерапевтичні процедури і  лікарські засоби, направлені на розслаблення м’язів, усунення набряків і болю, а також  рефлексотерапія. Важливе місце в комплексному лікуванні  ОХ займає лікувальна фізкультура –  вправи  в теплій воді, лікувальна гімнастика і масаж. 

При ОХ  хребта  у фазі гострого перебігу захворювання  на перший план  виступає біль і пов’язане з ним безперестанне рефлекторно – захисне напруження м’язів спини. Таму  реабілітаційні заходи будуть направлені на: розвантаження ураженої ділянки хребта і збільшення місця між окремими хребцями, розслаблення м’язів спини та шиї, зменшення тиску на корінці спинномозкових нерві і зменшення болю, покращення крово – та лімфообігу в уражених сегментах, попередження спайкових процесів, підняття загального тонусу організму.

В амбулаторних умовах при ОХ хребта в якості реабілітаційних заходів застосовують: ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапевтичні методи, механотерапію, працетерапію. 


При локалізації ОХ в попереково – крижовому відділі  хребта, хворому проводять витяжіння хребта різними методами і в різних умовах, застосовують мануальну терапію. Реабілітолог допомагає хворому знайти протибольову позу і рухи, які сприяють зниженню напруження м’язів і зменшення болю. Він слабшає в положенні так званого «зведеного курка» - лежачи на боці з зігнутими у кульшових суглобах ногами. Приносить полегшення хворим поза лежачи на спині, ноги зігнуті у кульшових і колінних суглобах, а гомілки укладені  на підставку або м’який  валик. Застосовують комплекси  ЛГ з урахуванням анатомо – біомеханічних  особливостей попереково – крижового відділу хребта. Насамперед це стосується вихідного положення, від якого залежить внутрішньодисковий тиск в ураженій ділянці, він підвищується майже удвічі у вертикальному положенні. Тому в період захворювання всі вправи потрібно виконувати у вихідних положеннях, що розвантажують хребет – лежачи на спині, животі, боці і в упорі стоячи на колінах. Разом з цим обов’язково включають вправи на розслаблення м’язів тулуба і кінцівок, витягання  хребта по його осі, що сприяє збільшенню міжхребцевих проміжків і діаметру міжхребцевих отворів, зменшення компресії на нервові корінці та оточуючі судини. Протипоказані вправи на розгинання поперекового відділу хребта, нахили тулуба уперед більше як на 15-20 градусів (кифозуючі вправи).

    
Завдання ЛФК: зміцнення м’язів шиї, плечового пояса, спини, живота і формування м’язевого корсету, загальне підвищення сили і витривалості м’язів, відновлення і підтримання основних статичних і біомеханічних функцій хребта, нормальних фізіологічних вигинів, правильної постави, покращення діяльності серцево – судинної і дихальної системи, адаптація хворого до побутових і виробничих навантажень. Рекомендують лікувальну гімнастику  і ранкову гігієнічну  гімнастику, самостійні заняття, плавання (особливо «брасом»). Протипоказані прикладні та спортивні асиметричні вправи такі як кидання, штовхання медболу, а також вправи зі штангою, веслування та інше. Небажані різкі, ривкові рухи, вібрації, нахили вперед та піднімання важких речей в позі «підйомний кран».  У комплекс ЛГ включають загальнорозвиваючі вправи, ізометричні вправи, застосовують вправи, що сприяють розкриттю задньобокових відділів хребта, де розташовані корінці спинномозкових нервів. Такими вправами є: підтягування зігнутих ніг до живота у положенні лежачи на спині та ін., вигинання тулуба в упорі стоячи на колінах. Рекомендуються  ізометричні напруження м’язів, тиск поперековою ділянкою на підлогу в положенні лежачи на спині, ноги зігнуті у колінах. Вони можуть підсилювати напруження сідничних м’язів і м’язів промежини. Ці вправи збільшують внутрішньочеревний тиск і тим самим зменшують внутрішньодисковий. Також  рекомендується  хворим на ОХ хребта, які перебувають тривалий час в сидячому положенні такі вправи: сидячи на стільці, натискати лопатками, попереком на спинку стільця; тримаючись руками за сидіння стільця, намагатись підняти себе разом зі стільцем; покласти лікті на стіл, тиснути на нього; стоячи торкаючись спиною стінки, поперемінно сідницями, попереком, лопатками дозовано тиснути на неї. Після кожної вправи слід розслабити м’язи і зробити паузу для відпочинку. Кількість ізометричних  напружень м’язів в одному занятті 4 -5.

    Взагалі, в повсякденному житті під час побутової чи виробничої праці, відпочинку і навіть сну виникають пози і рухи, що шкідливі для хворих на ОХ хребта. Це насамперед, пози з зігнутим положенням хребта і утриманням її. У цих випадках збільшується тиск на передні відділи хребців, що викликає зміщення драглистого ядра назад, продавлювання диску з усіма наступними порушеннями мікроциркуляції  і неврологічними проявами ОХ хребта. Тому таким хворим не можна спати на спині з високою подушкою під головою на м’якому дивані, при якому  хребет дугоподібно вигнутий.


Лікувальний масаж застосовують для зниження тонусу напружених м’язів і збільшення скоротливої здатності ослаблених; поліпшення крово – і лімфообігу, трофічних і регенеративних процесів; усунення неврологічних проявів ОХ хребта; підтримання рухливості хребта і працездатності хворого; продовження ремісії захворювання. Застосовують сегментарно – рефлекторний, класичний масаж, а також гідромасаж і точковий масаж.  Також не слід забувати і про самомасаж, який хворий може виконувати вдома [3, 15, 17, 19].

Фізіотерапію використовують для поліпшення мікроциркуляції, розвитку глибокої  активної гіперемії, гальмування розвитку дегенеративно – дистрофічних змін, усунення рефлекторного м’язового спазму і зміцнення ослаблених м’язів. Застосовують: УФО, ультразвук, електростимуляцію, грязьові, парафіно – озекрітні аплікації та інше.

Механотерапію  застосовують для відновлення  і підтримання досягнутої амплітуди рухів у суглобі, розтягнення і поліпшення еластичності м’язів і зв’язок, відновлення їх сили і витривалості. Використовують маятникові і блокові механотерапевтичні апарати.

Працетерапія  спрямована на розвиток і підтримання рухів в уражених сегментах хребта; відновлення та збереження трудових навичок, опанування нових навичок і поз при виконанні побутової і професійної роботи.

Лекція № 4

Фізична реабілітація при травмах, ранах, опіках та відмороженнях

1. Поняття про травму, травматичну хворобу. Патогенез, класифікація травми, клінічні аспекти травматичних пошкоджень, допомога при травмах на до госпітальному етапі.

2. Опіки, опікова хвороба, особливості клінічного перебігу. Фізична реабілітація опіків.

3. Відмороження, сприяючі фактори, патогенез, особливості клінічного перебігу. Фізична реабілітація при відмороженнях.

Актуальність теми. За даними ВООЗ щоденно внаслідок травм гине близько 16 тис. осіб, щорічно - 300 тис. працездатних людей, а 7-8 млн. стає інвалідами. За останні 10 років смертність від травм в Україні збільшилася на 38,7%. За даними МОЗ України від травм щорічно гине 31-44 тис. осіб, з них - 20-25% - від поєднаної травми. Частота політравми в останні роки складає 5,5-35% серед всіх травмованих пацієнтів. Летальність при політравмі складає 12,2-63,4%, з них: в перші 24-48 годин помирає 65,1-70,0% потерпілих (з них - 35,0% в перші 15 хвилин від моменту травми). В економічно розвинутих країнах травматизм займає 3 місце серед причин смертності після онкологічних та серцево-судинних захворюваннях.

Деякі аспекти патогенезу при важкій травмі та критичних станах

Поєднана травма має особливий патогенез, а не просто сукупність окремих ушкоджень. Особливість патогенезу поєднаної травми полягає у розвитку феномену взаємного обтяження, що робить невиправданою застосування тактики лікування кожного ушкодження окремо, зокрема унеможливлює одночасну чи безперервну послідовну корекцію всіх ушкоджень. При травматичній хворобі події розвиваються за схемою: важка травма (механічне пошкодження) - шок (шокогенне пошкодження) - синдром загальної запальної відповіді (пошкодження за рахунок системної дії медіаторів запалення) - поліорганна дисфункція - інфекційні ускладнення (інфекційне пошкодження).

Класифікація травми

Ізольована травма - кожне окреме ушкодження в любій анатомо-функціональній ділянці тіла або органу.

Множинна травма - кілька пошкоджень в межах однієї анатомо-функціональної ділянки.

Поєднана травма - кілька пошкоджень в межах різних анатомо-функціональних ділянок.

Комбінована травма - пошкодження, що виникають в результаті одночасного або послідованого впливу на організм декількох травмуючих агентів.

Політравма - тяжкі множинні і поєднані ушкодження, при яких виникає травматична хвороба, і які потребують надання медичної допомоги за життєвими показами.

Обов'язковою умовою для застосування терміну "політравма" є наявність травматичного шоку, а одне з ушкоджень чи їх поєднання являють безпосередню загрозу для життя та здоров'я постраждалого.

Деякі клінічні аспекти травматичних пошкоджень

В динаміці травматичної хвороби виділяють чотири періоди:

період гострих порушень життєво важливих функцій: починається з моменту травми і триває протягом 12 годин. Включає в себе догоспітальний та реанімаційний етапи лікування в стаціонарі. В цей період проводиться діганостика порушень життєвоважливих функцій та їх причин, ліквідація порушень реанімаційними та хірургічними заходами; 

період відносної стабілізації життєвоважливих функцій: відповідає етапу інтенсивної терапії - 12-48 год. В цей період виконуються відстрочені хірургічні втручання (концепція хірургічної реанімації), запрограмовані багатоетапні втручання, своєчасна респіраторна терапія і т.д.; 

період максимальної вірогідності розвитку ускладнень - 3-10 доба. В цей період проводиться діагностика та корекція синдрому поліорганної дисфункції (СПОД), профілактика та лікування ускладнень. Відстрочені втручання в цей період виконувати небезпечно із-за високої вірогідності розвитку ускладнень; 

період повної стабілізації життєвоважливих функцій: починається з моменту повної компенсації і не має часових меж. В цей період проводиться реабілітація пацієнтів. 

При політравмі існує 3 піки летальності:

в момент травмування - смерть настає в перші секунди та хвилини від моменту травмування. Летальний наслідок зумовлений важкістю травматичних ушкоджень життєво важливих органів (пошкодження стовбуру мозку, високого пошкодження спинного мозку, пошкодження серця, аорти і магістральних судин та ін.); 

від кількох хвилин до кількох годин від моменту травми - внаслідок вентиляційної, гемічної або тканинної гіпоксії (субдуральна та епідуральна гематоми, гемопневмоторакс, розрив селезінки, розтрощення печінки, перелом кісток тазу та/або інші поєднані ушкодження з великою крововтратою). 

через кілька днів або тижнів від моменту травми. 

Первинний огляд є першою складовою надання медичної допомоги. Він проводиться за схемою АВСС, де:

1. А (airways) - прохідність дихальних шляхів:

1.1. очищення ротової порожнини пальцем або відсмоктувачем;

1.2. висунення нижньої щелепи;

1.3. витягування та фіксація язика;

1.4. застосування повітроходу, інтубації трахеї, крікотіреоідотомії, пункції крікотіреоідної зв'язки (за показаннями);

1.5. бронхосанація. 

Інтубація показана при: 1) частоті дихання травмованого <10 або >30; 2) неспроможності інакше забезпечити прохідність дихальних шляхів внаслідок закупорки останніх стороннім тілом або їх травматичним ушкодженням; 3) загрозі зупинки дихання або серцевої діяльності.

B (breathing) - дихання: проводиться аускультація легень та підрахунок частоти дихання за хвилину. Відсутність аускультативних шумів або їх ослаблення свідчить про гемо- або пневмоторакс; 

C (cirсulation) - кровообіг: вбачає екстренне проведення адекватної інфузійної терапії. Для забезпечення останньої проводиться катетеризація двух периферичних або центральних вен катетерами великого діаметру. Кількість кристалоїдного розчину визначають за правилом "3*об'єм крововтрати". Критеріями адекватності є кров'яний тиск, пульсовий тиск, ЧСС, колір шкірних покривів; 

C (cervical spine) - спостереження за шийним відділом хребта та накладання шийного коміру: для того, щоб не погіршити стан потерпілого під час його транспортування до стаціонару всім хворим з політравмою слід накладати шийний комір. Абсолютними показаннями до застосування шийного коміру є: 1) політравма; 2) закрита травма вище рівня ключиць; 3) порушення свідомості внаслідок травми або сильного отруєння; 4) щелепно-лицьова травма; 5) зміна конфігурації хребта або відчуття постраждалим болю у спині. 

Загалом, об'єм медичної допомоги пацієнтам з політравмою визначений відповідними протоколами (див. протоколи "Догоспітальний етап"). Останні включають наступні компоненти:

1. адекватна знеболююча терапія; 

2. адекватна інфузійна, а при необхідності - протишокова терапія;

3. при порушенні опорно-рухового апарату: адекватна іммобілізація;

4. при відкритих пошкодженнях: туалет рани, асептична пов'язка і тимчасова зупинка кровотечі;

5. специфічна терапія: оклюзивна пов'язка на грудну клітину, перевід клапанного гемоторакса у відкритий та ін.

Опік – це ушкодження тканин внаслідок дії високої температури або хімічних речовин.

Важкість опіків визначається:

І. Глибиною ураження:

1ст. – ушкодження епідермісу;

2 ст. – утворення в товщі епідермісу пухирів з прозорою рідиною;

3 ст. – А – некроз тканин росткового шару епідермісу (характеризується наявністю великих пухирів з рідким вмістом або пухирі, що лопнули)

             Б – некроз шкіри на всю її глибину (пухирі з геморагічним вмістом);

4 ст. – некроз усіх шарів шкіри з утворенням чорного струпу (корки).

1 і 2 ступінь – поверхневі опіки, заживають самостійно (епітелізація), так як ростковий шар неушкоджений.

При 3Б і 4 ступені – потрібна аутодермопластика (пересадка шкіри із здорової ділянки на хвору, тривалість лікування від 3до 6 місяців.

ІІ. Площею ураження.
ІІІ. Має значення вік постраждалого, так як в дитячому віці та похилому – шкіра тонша, тому глибина ураження більша. Також має значення місце розташування опіку і стан здоров’я організму.

Місцева реакція організму розвивається в тому випадку, якщо поверхневий опік до 10-15% ураження, або глибокий до 5-6% ураження. Якщо відсоток ураження шкіри опіками збільшується , то розвивається опікова хвороба – патологічний стан, що розвивається внаслідок глибоких опіків і розповсюджених, що супроводжується порушенням ЦНС, ССС, ДС, ендокринними розладами. Опікове виснаження наступає внаслідок підвищеного розпаду білків, накопиченню токсичних речовин з розвитком токсичного міокардиту, пневмонії, з боку ШКТ: виразки, парез кишечника, з боку нирок: нефрит, пієліт, утворення каменів. Неповне відновлення після глибоких опіків призводить до розвитку деформацій, контрактур, трофічних виразок. Стадії розвитку опікової хвороби:

1 ст. – опіковий шок – триває до 2 діб. Характеризується гострими порушеннями ССС, ДС, нирок, 20% осіб гинуть в цей період.

2 ст. – опікова токсемія – відбувається отруєння організму продуктами розпаду некротичних тканин, а також токсинами бактерій, що розмножуються на змертвілих тканинах, потрапляючи в кров. Симптоми: температура 390С, блювота, галюцинації, марення, збудження, розвиток пневмонії. Тривалість від 2 до 14 діб. При позитивному перебігу наступає видужання, якщо ні. То наступає:

3 ст. – опікова септікотоксемія – запалення і нагноєння в ділянці опікової рани, що характеризується втратою маси тіла, розвитком абсцесів, флегмон, кахексія, сепсис. Пролежні, контрактури крупних суглобів, атрофія м’язів, стягуючі рубці. Тривалість до 1 року.

4 ст. – видужання – тривалість 2-4 місяці.

Засоби лікування та реабілітації.

Лікувальна фізична культура

Протипоказання до призначення ЛФК:

1. Опіковий шок;

2. Сепсис;

3. Гепатит, інфаркт міокарда, нефрит, набряк легень;

4. Небезпека розвитку кровотеч (якщо опік локалізований в ділянці магістральної судини);

5. Підозра на приховані кровотечі.

Завдання ЛФК: нормалізація стану ЦНС, ССС, ДС; профілактика ускладнень (пневмонія, тромбоз, атонія кишечника); покращення трофічних процесів; збереження рухливості в суглобах; попередження порушень функцій в неуражених суглобах.

Лікування положенням: спочатку хворий сам приймає певну позу, яка зменшує больові відчуття, але при цьому створюється вадове і невигідне положення для функціонального лікування (приведення руки до тулуба та ін.) таке положення закріплюється і контрактура по мірі загоєння опікової поверхні перетворюється в дерматогенну, мязеву або сухожильну (н: при опіку плеча розвивається привідна контрактура суглоба, тому з перших днів ураження надають плечу максимального відведення, при опіку кисті рекомендують вправи на розведення пальців з наступною укладкою). 

Спеціальні вправи активні і пасивні, з полегшених вихідних положень. Якщо неможливим є виконання динамічних вправ, тоді виконуються статичні вправи та ідеомоторні для профілактики розвитку контрактур, м’язевих атрофій. Для профілактики розвитку ускладнень опікової хвороби, а саме, пневмоній – дихальні вправи. Загальнорозвиваючі вправи для неуражених м’язів.

Якщо потерпілому рекомендують оперативне втручання, то завданням ЛФК є підготовити організм до майбутньої операції, тобто завданням ЛФК в передопераційний період є: знизити емоційну напругу; покращення стану ССС і ДС; покращення кровообігу в ураженому і донорському сегменті; навчити грудному диханню у тому випадку, якщо хворий після операції повинен знаходитись у положенні лежачи на животі. Рекомендують ЗРВ, дихальні, спеціальні вправи (в залежності від локалізації опіку).

Завдання ЛФК в післяопераційному періоді: профілактика післяопераційних ускладнень (гіпостатична пневмонія, тромбоемболія, атрофія м’язів, атонія кишечника); покращення діяльності ССС і ДС; покращення кровотоку в донорському сегменті і в місті пересадки тканин; профілактика розвитку тугорухливості суглобів і атрофії м’язів. Застосовують вправи для дистальних відділів кінцівок, дихальні вправи. Вправи починають виконувати в суглобах неушкодженої кінцівки, поступово зацікавлюючи суглоби, шкірні покрови яких обпечені. Рухи в оперованій ділянці розпочинають на 7-й день після операції, щоби не викликати напругу м’язів і зміщення пересаджених трансплантатів, пасивні або активні низької амплітуди і низьким зусиллям. При утворенні спайок призначають вправи на розтягнення, після формування рубця застосовується механотерапія і працетерапія. 

Наслідком розвитку опікової хвороби може бути повне видужання або незворотня інвалідність. У випадку розвитку інвалідності застосовують фізичні вправи, які будуть спрямовані на формування компенсацій і навчанню руховим навичкам.

Масаж:

Опік верхньої кінцівки – масаж паравертебральної зони верхньогрудних  і шийних сегментів, спини, великого грудного і дельтоподібного м’язу, струс грудної клітки.

Опік нижньої кінцівки - масаж паравертебральних поперекових і нижньогрудних спинномозкових сегментів, сідниць, гребнів клубових кісток, крижі, кульшових суглобів, струс тазу.

Опік тулубу – масаж кінцівок, вплив на неуражені ділянки шкіри.

В стадії утворення рубця рекомендують масаж (всі прийоми) опікової поверхні після попередньо проведених парафіно-олійних аплікацій, тривалість масажу від 5 до 20 хв.

Фізіотерапевтичне лікування:

На початкових етапах застосовують фізіотерапевтичні методи з метою знеболення (діадинамотерапія) і попередження інфікування (УФО ураженої ділянки із захопленням здорової шкіри і сегментарної зони: поперекова ділянка – при опіках нижніх кінцівок, коміркова ділянка – при опіках верхніх кінцівок). При опіках пальців кисті, стопи, суглобів застосовують парафіно-олійну пов’язку (риб’ячий жир і парафін, 1:3). Для розсмоктування рубців, контрактур – парафінові, озокеритові, грязьові аплікації, радонові і сірководневі мінеральні ванни. При опіках дуже ефективним є підводний душ-масаж.

Відмороження – це ушкодження тканин, яке викликане їх охолодженням.

Сприяючі фактори: висока вологість повітря, підвищення швидкості руху повітря, мокрий одяг, тісне і мокре взуття, голод, перевтома, хвороба, крововтрата. Алкогольне сп’яніння. При зниженні температури тіла до 30 – 350С – відбувається порушення життєдіяльності функціональних систем. При зниженні температури тіла до 22 – 250С – виникають незворотні зміни і настає смерть.

Патогенез: під час дії холоду – підвищується тонус м’язів стінок судин, судини звужуються, зменшується кровоток в капілярах, венулах і артеріях, збільшується проникність судин, плазма крові виходить в міжклітинний простір, виникає набряк тканин  і згущення крові, що призводить до гіпоксії тканин, а в подальшому до розвитку некротичних змін в шкірі, м’язах і кістковій тканині. 

Клініка: Прихований (дореактивний) період: відповідає періоду експозиції холоду і характеризується побліднінням ділянок шкіри і втратою чутливості.

Реактивний період наступає після зігрівання відмороженої частини тіла, потерпілий скаржиться на біль, ознаки некрозу з’являються через тиждень. Залежно від глибини ураження розрізняють 4 ступені розладів:

І ст. – наступає відразу після зігрівання, уражаються поверхневі шари епідермісу. Хворі скаржаться на пекучі болі в місці ураження, свербіж, поколювання, гіперестезія. Шкіра червона, припухла, набряк обличчя, вушних раковин, крайньої плоті. Пухирів немає. Тривалість 5 – 8 днів, зменшується набряк, в наступному на місті ураження відмічають мерзлякуватість і зміну пігментації шкіри.

ІІ ст. – жовтуваті пухирі і значний набряк. Якщо не наступає нагноєння, то рана загоюється. Тривалість 2-3 тижні. Рубці відсутні, так як не задіяний ростковий шар.

ІІІ ст. – скарги на біль ірадіюючого характеру, втрачається чутливість в ураженій ділянці, шкіра холодна на дотик, синюшна, утворюються пухирі з геморагічним вмістом. Внаслідок розвитку сухої гангрени утворюється струп – через 2 – 3 тижні відторгнення уражених тканин з оголенням грануляційної тканини.

IV ст. – частіше всього уражаються кінцівки. Зона некрозу може розповсюджуватись на кисть, стопу, рідко на гомілку та передпліччя. Зона некрозу відмежовується як правило, через 2 – 4 тижні.

Засоби лікування та реабілітації.

Під час лікування І і ІІ ст. наступає повне відновлення і нормалізація шкірних покривів, при ІІІ ст. утворюється рубець, тому що ушкоджений ростковий шар, в цих випадках застосовується аутодермопластика, при ІV ст. уражені кінцівки ампутують. 

Лікувальна фізична культура

Завдання: дивись опіки, а також профілактика ускладнень і покращення кровообігу в відморожених ділянках тіла з метою підвищення регенеративних процесів. У випадку ампутації кінцівки ЛФК застосовується у передопераційному та післяопераційному періодах, а також завданням ЛФК є навчити потерпілого користуватись протезами, ліквідація розладів ШКТ, пневмоній та інших ускладнень.

Фізіотерапевтичне лікування:

Відморожені ділянки змащують спиртом, поступове зігрівання ушкоджених ділянок в теплій ванні, температура 20-370С, тривалість від 20 до 30 хв.

При І і ІІ ст. застосовують ультразвук, при больовому синдромі електрофорез новокаїна, дарсонвалізація. З метою попередження контрактур і рубців застосовують парафінові, грязьові аплікації, сірководневі ванни.

Лекція №5

Фізична реабілітація  при Порушеннях постави, СколіозІ,  
Плоскостопості.

ПОСТАВА ТА ЇЇ ПОРУШЕННЯ. Постава — це ортостатичне положення  людини, при якому зберігаються фізіологічні вигини хребта із симетричним розміщенням голови, тулуба, таза, верхніх і нижніх кінцівок. Хребет у немовлят не має фізіологічних вигинів і з ростом дитини відповідно до функ​ціональних потреб відбувається його форму​вання.

Як тільки немовля починає активно підні​мати і утримувати голівку (у віці 2—3 міс), від​бувається наростання маси і сили шийних м'я​зів, формується шийний лордоз — вигин ший​ного відділу вперед у сагітальній площині. На 5—6-му місяці життя дитина починає сидіти, у функцію включаються м'язи спини, форму​ється грудний кіфоз — вигин відділу хребта у са​гітальній площині назад. На 11 —12-му місяці життя дитина починає ходити, і в цей час утво​рюється поперековий лордоз — вигин хребта у поперековому відділі вперед у сагітальній площині. Формування фізіологічних вигинів хребта відбувається до 7-річного віку. Терміни "кіфоз", "лордоз", "сколіоз" запропоновані ще Галеном.

Отже, правильна постава формується при нормальному фізіологічному рості дитини зі своєчасним усуненням несприятливих факто​рів, якими є недорозвинення і слабість м'язо​вої системи, функціональні та фіксовані пе​рекоси таза, укорочення кінцівок, тривалі не​правильні положення тулуба, обумовлені не​відповідними меблями (низькі стілець і парта), звичка неправильно сидіти, стояти.

За даними Дитячого ортопедичного інсти​туту ім. Г.І. Турнера, така постава, як кругла спина, кіфоз, лордоз, виявлена у 18,2% дітей, а сколіотична постава — у 8,2%.

Найбільш поширеними вадами постави є кругла (сутула) спина, кіфотична, сколіотична, лордотична постава і плоска спина (мал.).

При нормальній поставі фізіологічні виги​ни хребта мають помірний плавний перехід, а вертикальна вісь тіла проходить по лінії від се​редини тім'яної ділянки позаду лінії, яка з'єд​нує обидва кути нижньої щелепи, через лінію умовно проведену через обидва кульшові суг​лоби. Під час огляду дитини спереду голова роз​міщена прямо, надпліччя симетричні, вушні час​точки на одному рівні, відсутні бічні відхилен​ня тулуба, передні верхні ості таза на одному рівні, нижні кінцівки перпендикулярні до підло​ги за умови повного розгинання у кульшових і колінних суглобах. Стопи паралельні і дещо відведені назовні. Під час огляду ззаду голова розміщена прямо, надпліччя симетричні, лопат​ки не відстають від грудної клітки, трикутни​ки талії однакові, таз без перекосу, нахилений наперед до 42—48°, сідничні складки симетричні, нижні кінцівки перпендикулярні до підлоги, п'яти на одному рівні. Порушення постави обумовлене відхилення​ми хребта у сагітальній або фронтальній пло​щинах у бік збільшення чи зменшення (спло​щення) фізіологічних вигинів.
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Мал. 106. Варіанти постави: а - нормальна постава;

б - кругла спина; в - плоска спина; г — лордотична

постава

Кругла спина. Для круглої, сутулої спини характерне рів​номірне збільшення фізіологічного кіфотичного вигину хребта у грудному відділі. Пологий вигин грудного відділу хребта стає більшим від фізіологічного. 

Крім вираженого збільшення фізіологічного кіфозу у грудному відділі, характерне збільшен​ня поперекового лордозу та нахилу таза. Така дитина стоїть з нахиленим вперед тулубом і зве​деними плечима, що формує укорочення груд​них м'язів. Грудна клітка запала з виступаючим вперед животом. Лопатки розміщені симетрич​но, але нижні кути їх відстають від грудної кліт​ки. Під час нахилу тулуба вперед рельєфно, без відхилень від осьової лінії, виступають остисті відростки грудного відділу хребта. Амплітуда рухів хребта не обмежена. Поперековий лордоз компенсаторно збільшений.

Кіфотична постава відрізняється від круглої спини більш обмеженим заднім вигином хребта з вершиною на VII грудному хребці, з компен​саторним збільшенням поперекового лордозу, збільшенням нахилу таза вперед.

На рентгенограмах у бічній проекції груд​ний відділ хребта має загальне викривлення назад, а при кіфозі — локальне звуження міжхребцевого простору в передньому відділі, осо​бливо на висоті вигину.

Отже, при круглій спині, кіфотичній поста​ві передні відділи хребців та їх зони росту по​стійно перевантажені статично-м'язовим тиском, у той час як задні відділи хребців і їх зони рос​ту перебувають у стані розвантаження. Такі статико-біомеханічні умови обумовлюють асиметричний ріст хребців грудного відділу: передні відділи під постійним тиском відстають у рості, а задні розвиваються нормально, що призводить до формування клиноподібних хребців. Вини​кає хвороба Шоєрманна—Мау, або юнацький кіфоз, — передумова раннього розвитку остео​хондрозу, деформівного спондильозу з вторин​ними радикулітами, ішалгіями, що зумовлює зниження функціональних можливостей хреб​та у молодому і зрілому віці людини. 

Плоска спина. Для плоскої спини типовим є значне змен​шення або повна відсутність фізіологічних ви​гинів хребта без нахилу таза вперед.

Під час огляду ззаду відмічається, що голо​ва розміщена прямо, надпліччя на одному рівні, спина рівна, плоска, тулуб тонкий і здається видовженим. Лопатки розташовані на одному рівні, рельєфно контуруються, нижні кути дещо відстають від грудної клітки. М'язи спини недостатньо розвинені, гіпотрофічні. Сідничні складки на одному рівні. Обмежене максимальне згинання у поперековому відділі хребта (пацієнти не можуть долонями дістати підлоги). 

Вісь хребта не має відхилень у фронтальній площині. Плоска спина характерна для людей астенічної конституції і є найбільш слабкою серед постав. 

Статичні навантаження по осі хребта внаслідок відсутності фізіологічних вигинів завжди припадають на одні й ті самі місця диска, що призводить до постійного перевантаження з розвитком прогресуючих дегенеративно-дистрофічних змін, які обумовлюють виникнення раннього остеохондрозу, де формівного спондильозу, спондилоартрозу.

Лордотична постава. Для неї характерне надмірне заглиблення поперекового лордозу. 

Під час огляду людини у вертикальному положенні збоку (профіль) привертає увагу надмірне заглиблення поперекового лордозу з нахилом таза у сагітальній площині вперед. Грудний кіфоз при цьому стає більш пологим, живіт виступає вперед. Під час огляду ззаду голова розміщена прямо, надпліччя симетричні, на одному рівні, лопатки теж на одному рівні, нижні кути їх відстають від грудної клітки. Остисті відростки верхніх хребців до поперекового відділу чітко контуруються під шкірою, і у поперековому — контури їх заглиблені і не виділяються. 

Наявне помірне обмеження розгинання у поперековому відділі. Надмірний нахил таза у сагітальній площині (вперед) призводить до того, що статичні навантаження припадають не на ті​ло хребця, а зміщуються назад і припадають на дужки хребців. Кісткова структура дужок не передбачена для постійного надмірного статичного навантаження і з часом у них починають виникати зони перебудови з подальшим розсмоктуванням і виникає спондилоліз. який у свою чергу призводить до розвитку спондилолістезу. 

Отже, люди з лордотичною поставою — це група ризику щодо виникнення спондилолісте​зу, тому їх необхідно орієнтувати на вибір фа​ху, який не пов'язаний з тривалим перебуван​ням на ногах, підняттям вантажів і важкою фі​зичною працею.


Сколіотична постава. Сколіотична постава характеризується біч​ним відхиленням хребта в одному з відділів ли​ше у фронтальній площині.

Клінічно сколіотична постава проявляється бічним вигином хребта у нижньо-грудному або поперековому відділі, асиметричним розміщен​ням надпліч, на боці увігнутості надпліччя опу​щене, а на випуклому — підняте. Лопатки теж розміщені асиметрично, нижні кути їх розташо​вані не на одному рівні, трикутник талії на уві​гнутому боці більший, ніж на випуклому.

Таз не перекошений. Під час огляду спере​ду визначається асиметрія надпліч і нерівномі​рне розміщення сосків, асиметричні трикутни​ки талії. Сколіотична постава, як правило, зав​жди коригується при положенні струнко і усі симптоми її зникають.

Сколіоз. Сколіоз — це фіксоване вроджене або набу​те фронтально-торсїйне зміщення хребта. Виді​ляють вроджені та набуті сколіози. До вродже​них відносять сколіози, які виникають на фоні аномалій розвитку хребців і дисків. До набутих сколіозів належать: неврогенні,- міопатичні, ра​хітичні, статичні та ідіопатичні.

Причиною вроджених сколіозів стають різ​номанітні аномалії розвитку хребта: зрощення хребців, додаткові клиноподібні хребці, зроще​ні ребра, відхилення у розвитку дужок, зрощен​ня відростків хребців, які обумовлюють асиме​тричний ріст хребта. Особливістю вродженого сколіозу є те, що його розвиток і прогресування співпадають з періодом росту дитини, деформація виникає на більш обмеженій ділянці, а про-тивикривлення має більш пологу дугу.

Диспластичні сколіози виникають на фоні недорозвинення попереково-крижового відділу хребта, однобічної сакралізації чи люмбалізації. Проявляються диспластичні сколіози у дітей після 8—10-річного віку і швидко прогресують, оскільки співпадають з наступним поштовхом росту. Основна дуга вигину припадає на попе​рековий відділ хребта.

Причиною набутих сколіозів є такі: 

а) неврогенні сколіози, які виникають після перенесеного поліомієліту, при міопатіях, спас​тичних церебральних паралічах, сирингомієлії;

б) рахітичний сколіоз. При рахіті страждає кісткова система, виникають остеопороз, дефор​мації нижніх кінцівок з біомеханічними порушеннями статики і динаміки, дисфункція м'язів антагоністів з їхнім ослабленням, збільшу​ється кіфоз, лордоз хребта з порушенням росту апофізів тіл хребців унаслідок нефізіологічного навантаження, вимушеної пози, особливо під час сидіння. Всі ці несприятливі умови призводять до виникнення сколіозу або кіфосколіозу, який проявляється на 3—4-му році життя;

 в) статичний сколіоз виникає при захворю​ванні суглобів і кісток нижніх кінцівок, коли розвивається перекіс таза, анатомічні функціо​нальні укорочення кінцівок (вроджені вивихи, підвивихи стегон, контрак​тури, неправильно зрощені переломи); 

г) ідіопатичний сколіоз, що є найбільш по​ширеним серед сколіозів. Існує багато теорій щодо його виникнення: нервово-м'язова недо​статність, статико-динамічні порушення функ​ції хребта, нейротрофічні зміни у кістковій та нервово-м'язовій системах у період росту дити​ни, надмірні навантаження, які обумовлюють по​рушення енхондрального кісткоутворення хреб​ців з розвитком їх деформацій. Ідіопатичні ско​ліози виникають у дітей віком 10—12 років (до періоду статевого формування) і уражують час​тіше дівчаток.

За даними В.Я. Фіщенка, етіологія і патогенез сколіотичної хвороби полягає у дисплазії міжхребцевого диска на вершині основної кри​визни деформації. Порушення метаболізму спо​лучної тканини призводить до розпушування фіброзного кільця, що обумовлює ранню міграцію пульпозного ядра вбік. У подальшому пульпозне ядро стабільно фіксується на випуклому боці деформації і стає причиною ротаційної ру​хомості хребтового сегмента на рівні дисплазії диска. Зміщене пульпозне ядро у процесі росту хребта бере участь у розвитку структурних змін у кісткових елементах хребців (клиноподібність і торсія).

За таких умов виникають нерівномірні на​вантаження зон росту тіл хребців, що призво​дить до асиметрії росту. Отже, міграція пуль​позного ядра вбік є пусковим механізмом у формуванні структурних елементів деформації хребта.

Виникнення основної кривизни зумовлює формування компенсаторного протискривлення або перекосу таза. Все це призводить до струк​турних і функціональних змін у паравертебральних м'язах як по увігнутій, так і по випуклій стороні.

У перебігу сколіотичної хвороби В.Д. Чаклін виділяє 4 ступені. До І ступеня належать сколіози з кутом деформації до 10°, до II — до 25°, до III — до 50° і IV — понад 50°.

Для І ступеня сколіозу характерні такі клі​нічні прояви. Під час огляду ззаду в положенні стоячи визначають асиметричне по​ложення надпліч і лопаток. Нижній кут лопат​ки на випуклому боці розміщений вище від ни​жнього кута іншої лопатки. Якщо діамантовим зеленим намітити остисті відростки, то чітко ви​мальовується ступінь їх відхилення на рівні ви​гину хребта. Визначається виражена асиметрія трикутників талії (на випуклому боці він мен​ший, а на увігнутому — більший). М'язи спини гіпотрофічні. При нахилах тулуба у попереко​вому відділі хребта з'являється м'язовий валик. Таз не перекошений. Під час огляду спереду відмічають асиметрію надпліч, сосків і ребро​вих дуг.

Деформацію неможливо усунути ні пасивно (витягнення за голову чи укладання хворого у горизонтальному положенні), ні активно.

Для II ступеня характерне виражене S-подібне викривлення хребта з утворенням реброво​го горба. Під час огляду хворого зза​ду привертає увагу значна асиметрія надпліч, трикутників талії, лопаток. Лопатка на випуклому боці, особливо її нижній кут, відстає від грудної клітки. При нахилі тулуба вперед чітко виступає ребровий горб. У поперековій ділян​ці контурується м'язовий валик. При витягнен​ні за голову зменшується компенсаторна дуга, але основне викривлення хребта не змінюється. Таз перекошеніий відносне уко​рочення кінцівки на боці перекосу. На рентге​нограмі на висоті вигину відмічається клиноподібність хребців у фронтальній площині, кут пер​винної дуги викривлення в межах 20—25°.

Для III ступеня характерні фіксована S-подібна деформація хребта, укорочення тулуба. Грудна клітка значно деформована. На випуклому боці сформований горб убік ос​новної деформації. Наростає асиметрія надпліч, трикутників талії, тулуб відхилений від верти​кальної осі хребта. Шия укорочена, голова на​хилена вперед. Обмежена максимальна амплі​туда рухів у плечових суглобах. На увігнутому боці нижче від протилежного і ближче до остистих відростків розміщена лопатка, нижній кут її виступає під шкірою і не прилягає до грудної клітки. На випуклому боці лопатка віддалена від остистих відростків, вертебральний край і нижній кут її значно відстають від грудної кліт​ки. Визначається знач​ний перекос таза, відносне укорочення ноги з тієї сторони, де грудна кліт​ка випукла.

При витягненні за голову ні первинна, ні вторинна дуга викривлення не змінюються, що вказує на наявність фіксованої деформації. Пло​щина надпліч не співпадає з площиною таза. На рентгенограмах деформація основної дуги становить 30—50°, хребці мають клиноподібну форму, а міжхребцеві простори деформовані: на увігнутому боці звужені, а на випуклому — роз​ширені.

ІІІ ступінь сколіозу
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Четвертий ступінь характеризується тяжкою S-подібною деформацією хребта, грудної клітки з великим гострим горбом, укороченням тулуба, який відхилений у бік основної дуги. Сколіоз фіксований, значний перекос і дефор​мація таза. Відносне укорочення нижньої кінці​вки на боці перекосу таза. Обмеженість рухів хребта, гіпотрофія м'язів спини та хребта. 

Отже, при сколіозі виникають тяжкі анато​мічні зміни не тільки хребта, грудної клітини, а і таза, нижніх кінцівок. Крім того, прогресуючі анатомо-функціональні порушення обумовлю​ють наростання патологічних змін органів груд​ної клітки, погіршення загального стану хворо​го. На цій підставі сколіоз розглядають не лише як захворювання хребта, а як сколіотичну хво​робу організму.

Як тільки починає прогресувати торсія хре​бців, відбувається поступове скручування груд​ної клітки, один бік якої западає, а другий стає випуклим.

4 ступінь сколіозу
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Тому профілактика і раннє лікування, метою яких є припинення прогресування сколіотичної хвороби, є важливими заходами у боротьбі за життя хворих. 

Отже, першою умовою профілактики сколіотичної хвороби є необхідність раннього виявлення дітей із сколіотичними поставами та їх лікування.

Другим важливим завданням є раннє виявлення переходу сколіотичної постави у сколіотичну хворобу І ступеня. Патогномонічним симптомом є торсія хребця і з цього моменту необхідно починати лікування сколіотичної хвороби, тому великого значення надають організації щорічних оглядів дітей у дитячих садках, школах, виявленню груп ризику і їх невідкладному лікуванню. Цю роботу повинні проводити органи охорони здоров'я та освіти.

Лікування сколіотичної хвороби уже з І ступеня полягає у: 1) мобілізації хребта; 2) досягненні корекції деформації хребта; 3) стабілізації досягнутої корекції.

Перші два ступені сколіотичної хвороби лікують комплексним консервативним методом, до якого входить лікувальна фізична культура, редресуючі корсети, гіпсові ліжечка, плавання, коригуючі витягнення. Лікування потрібно про​водити індивідуально.

Мета консервативного лікування — запобі​гання прогресуванню сколіозу. Реабілітолог повинен знати: якщо виникла торсія хребців, то її ніяки​ми методами усунути неможливо. Тому, перш за все, необхідно стабілізувати наявну дефор​мацію хребців і запобігти дисфункції м'язів-антагоністів хребта і спини. Далі зусилля спря​мувати на досягнення синхронної функції м'язів хребта, спини та відновлення сили м'язів хребта, створивши природній м'язовий корсет. І остан​нє — постійно стежити за загальним розвит​ком дитини, особливу увагу звертати на стан серцево-судинної і дихальної систем, вихован​ня навичок з максимальної корекції постави під час занять вдома і в школі. реабілітолог зобов'язаний роз'яснити батькам необхідність дотримання ре​жиму дня. Особливу увагу слід звернути на чер​гування занять, пов'язаних з тривалим сидін​ням. Після кожних 45—60 хв сидячої роботи не​обхідно переходити на активну роботу чи ро​бити 15-хвилинну перерву, краще з вправами для м'язів спини і хребта. Під час виконання уроків за столом слід вибрати таке положення, при якому була б максимально скоригована де​формація хребта. Необхідно стежити, щоб таз не був перекошений, — для цього підкладають книжку чи спеціальні мішечки під ту сідницю, в який бік перекошений таз. Тулуб не має бу​ти зігнутим у грудному відділі, а плечі повинні розміщуватися на одному рівні. Для цього під лікоть підкладають підставки (дощечки чи клин​ці) з таким розрахунком, щоб увігнутий бік хреб​та був максимально скоригований у положенні сидячи. Усні уроки дитина повинна робити ле​жачи на животі, опираючись на лікті. У школі необхідний індивідуальний підбір парти чи сто​лу, за яким дитина могла б правильно сидіти, особливо писати. Під час слухання уроку дити​на має сидіти рівно, поклавши руки на крижі або рівно перед собою на парту (стіл). При цьо​му перекіс таза і тулуб повинен бути скориго​ваний.

Дитина повинна свідомо ставитися до ліку​вання. Крім того, вона має відвідувати кабінет лікувальної фізичної культури, де проходити систематичний курс лікування.

Лікувальна фізична культура має за мету навчити правильному утриманню тіла у верти​кальному положенні, під час ходіння, сидіння. Максимально розтягнути контраговані м'язи на увігнутому боці і укріпити перерозтягнуті м'я​зи на випуклому боці, поновивши їхню силу, витривалість, працездатність, що зумовить ко​рекцію деформацій хребта. Отже, призначають такі вправи, які дають можливість одночасно зміцнювати м'язи випуклого боку і усувати кон​тракцію м'язів увігнутого боку. Крім того, ліку​вальна фізична культура поліпшує загальний фізичний розвиток дитини, функцію серцево-судинної і дихальної систем. Ні в якому разі коригуюча гімнастика не повинна призводити до перевантаження м'язів. Призначення і трива​лість ЇЇ повинні бути індивідуальними не тіль​ки щодо деформації, а й фізичного розвитку ди​тини. Вправи призначають не тільки для загаль​ного розвитку, їх основною метою є корекція деформації, урівноваження сили м'язів-антаго-ністів, стабілізація скоригованої деформації. Ди​тина повинна усвідомити мету заняття, яка має стати ЇЇ внутрішньою потребою. За цим постій​но стежать батьки.

У комплекс лікувальної фізичної культури підбирають такий набір вправ, при яких усі гру​пи м'язів тулуба, живота були б задіяні з ураху​ванням асиметричної нерівноцінності їх, та на​правлені на максимальну корекцію деформації хребта відповідно до статики і запобігання пе​рекосу таза. Коригуючою лікувальною фізичною культурою дитина із сколіозом повинна займа​тися за день не менше ніж 2—3 год, враховуючи заняття у лікарняних кабінетах. Це повинні до​бре розуміти батьки. Обов'язковою складовою частиною лікувального комплексу також є ма​саж, який починається з загального масажу з пе​реходом на окремі групи м'язів спини хребта.

Сеанси масажу на випуклому боці направ​лені на скорочення перерозтягнутих м'язів, зміц​нення їх сили, у той час як на увігнутому бо​ці — на розтягнення контрагованих м'язів. За можливості призначають і підводний масаж.

Наступною складовою лікування є плавання. Це не тільки загально-оздоровчий метод, який поліпшує функцію серцево-судинної і дихальної систем, а й лікувальний метод, оскільки значно зміцнює та відновлює стан м'язів спини, хребта у коригованому положенні. При сколіозі най​кращим видом плавання є брас і кроль на спині.

Під час плавання виникає розвантаження хребта, знижується асиметрія навантажень, змен​шується маса тіла, а для подолання опору під час плавання посилюється робота м'язів на фо​ні максимальної корекції хребта.

Під час плавання на спині для максимальної корекції хребта (залежно від боку вигину) хво​рий гребе рукою з випуклого боку, що обумов​лює більше навантаження групи м'язів випук​лого боку, у той час як м'язи увігнутого боку у воді розслаблюються і досягається корекція де​формації, при якій відбувається максимальне зміцнення перерозтягнутих м'язів випуклого бо​ку, тобто м'язового корсета.

Одним з активних методів поліпшення функ​ції перерозтягнутих м'язів випуклого боку є електроміостимуляція, яка проводиться апара​тами Снім 1, "Стимул". Електро​ди розміщують на випуклому боці паравертебрально на відстані 2—3 см від вершини випук​лості горба. Сила струму поступово наростає до появи видимого скорочення м'язів (до 15—20 мА). Тривалість процедури 10—15 хв. На курс ліку​вання призначають 25—30 сеансів. На рік про​водять 2—3 курси.

До комплексу лікування також входить ра​ціональне харчування.

У зимовий та весняний періоди року при​значають загальне ультрафіолетове опроміню​вання 2 рази на тиждень.

Невід'ємною складовою частиною комплек​сного лікування є спеціалізоване санаторно-ку​рортне лікування.

Абсолютно протипоказана при сколіотичній хворобі мануальна терапія. За допомогою остан​ньої усунути торсію хребта неможливо, але вона призводить до розслаблення зв'язкового апара​ту, наслідком чого є наростання нестабільності хребта з обов'язковим прогресуванням дефор​мації сколіозу. Методику витягнення хребта по​трібно проводити дозовано для максимальної корекції деформації. Надмірні, тривалі витяг​нення зумовлюють перерозтягнення зв'язково-сумкового апарату і сприяють прогресуванню не​стабільності сколіозу.

Хворі зі сколіотичною хворобою на ранніх стадіях повинні спати у твердому ліжку, а в активний період росту зі схильністю до прогресування деформації — у гіпсових ліжечках, що до​золяє запобігти наростанню деформації під час росту. У разі недостатнього відновлення м'язового корсета та схильності до прогресування деформації призначають коригуючі корсети із тримачем голови.

Хворим на сколіоз протипоказане тривале перебування на ногах, у вимушеному положенні, виконання тяжкої фізичної роботи. Необхідно постійно дотримуватися статико-динамічного режиму в період росту, у молодому віці, що є профілактикою раннього розвитку дегенеративно-дистрофічних уражень хребта.

Оперативне лікування показане при прогресуванні сколіозу з II у III ступінь і з III у IV. Виконують коригуючі операції на хребті, грудній клітці для поліпшення дихальної функції легенів. На початку другої половини XX ст. методом вибору хірургічного лікування був такий: після максимальної корекції сколіотичної деформації з допомогою консервативних методів проводять задню фіксацію хребта шляхом укладки ауто- чи алотрансплантатів у ложе між остистнми та поперечними відростками хребців. Фіксацію проводять на всьому протязі деформації і захватом вище і нижче розміщених нейтральних хребців. Однак досвід показав, що на ран​ніх стадіях методика задньої фіксації хребта має свої показання, але при III—IV ступені вона не дозволяє виправити деформацію. Тому за кордоном і в нашій країні (В.Я. Фіщенко) ши​роко запроваджують хірургічну методику у два етапи: перший — за допомогою дистракторів, які установлюють по увігнутому бо​ці між крилом клубової кістки і поперечним відростком І поперекового або XII грудного хребця, під час операції максимально усувають увігнуту деформацію. Через 3 міс виконують другий етап — клиноподібну резек​цію тіла хребця, повністю усувають деформа​цію противикривлення (досягається майже пов​на корекція S-подібного сколіозу), після чого додатково фіксують хребет трансплантатом на увігнутому боці. Гіпсовий корсет використову​ють до настання зрощення хребців (3—6 міс).
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Стопа — складний багатосуглобовий орган, який забезпечує статико-динамічну функцію людини. Складна архітектоніка (кісток, зв'язок, апоневроза, м'язів) забез​печує її міцність, стійкість, витривалість, ресорність, амортизацію, еластичність ходи. Склепіння стопи забезпечує опірність при статичних і динамічних рухах та сприяє зменшенню струсів, дає можливість легко і плавно пристосувати стопу до нерівнос​тей грунту, полегшуючи процес ходьби. Отже, втрата склепінь унаслідок формуван​ня плоскої стопи призводить до значних фізіологічних порушень процесів стояння, ходіння, виконання роботи. Під плоскою стопою розуміють деформації, що супроводяться сплощенням склепінь.

Плоска стопа (мал. 1 а, б) серед деформацій стопи займає перше місце і вияв​ляється вона як у дітей, так і в дорослих, що стає причиною зниження активності людини, утруднює, а потім унеможливлює виконання робіт, пов'язаних із тривалим перебуванням на ногах та фізичними навантаженнями. При сплощенні поздовжньо​го склепіння виникає поздовжньо-плоска стопа, а при сплощенні поперечного — по​перечно-плоска. Частіше плоскостопість характеризується сплощенням як поздовж​нього, так і поперечного склепінь. Досить часто при цьому приєднується і вальгусне її відхилення, що зумовлює плосковальгусну деформацію (pes plano valgus). А якщо передній відділ стопи перебуває ще й у положенні відведення, то виникає деформа​ція (pes plano abductus).

Етіологічно виділяють п'ять видів плоскої стопи:

· природжена плоска стопа (до 11,5%; за Зацепіним). Причиною її виникнення є вади розвитку ембріона. Природжена плоска стопа часто поєднується з вальгусною деформацією;

· рахітична плоска стопа;

· паралітична плоска стопа;

· травматична плоска стопа виникає при переломах кісток середнього відділу стопи або при неправильному їх зрощенні;

· статична плоска стопа. Основною причиною її формування є недостатність м'язового тонусу, витривалості при тривалих або постійних статичних перенапру​женнях і перевантаженнях. Головна утримувальна сила склепіння — передні і задні великогомілкові м'язи, загальний м'яз — згинач пальців і довгий м'яз — згинач вели​кого пальця. Ослаблення супінаторів призводить до опущення присереднього краю стопи, що спричинює перерозтягнення зв'язкового апарату, а човноподібна кістка зміщується донизу і назовні, головка надп'яткової кістки нахиляється вперед, п'ята займає положення пронації. Вторинно виникає зморщення і ущільнення капсули надп'ятково-гомілкового суглоба і зв'язок, а з внутрішнього боку вони перебувають у стані постійного перерозтягнення.

Клінічні прояви. Раннім симптомом плоскої стопи є швидка втомлюваність ниж​ніх кінцівок, поява болю в стопах, гомілках, колінних суглобах наприкінці дня. Нада​лі біль з'являється навіть при нетривалому перебуванні на ногах. Локалізується на підошві в зоні головок плеснових кісток, на висоті склепіння, у ділянці надп'ятко​во-човноподібного суглоба, у м'язах гомілки, навколо внутрішньої кісточки, особливо при зовнішніх відхиленнях стопи.           

Плосковальгусна деформація стоп: а - вигляд спереду; б - вигляд ззаду
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Виникає неврит підошвового нерва з болем позаду внут​рішньої кісточки, на підошві і в точках Валле на гомілці, стегні. При плоскій стопі відбува​ється сплощення продовгуватого склепіння з по​довженням і розширенням передньої частини, пронацією стопи. Контури головки надп'ятко​вої кістки виступають по тильно-присередній поверхні.

Підошва і підбори зношуються з внутріш​нього боку. Окрім клінічного обстеження засто​совують плантографію (відбиток стопи на бумазі) та проводять подометрію за Фрідландом.

Накреслюють на бічній рентгенограмі три​кутник, основою якого є відстань (лінія) від го​ловки І плеснової кістки до п'яткового горба, а за верхівку трикутника беруть верхівку внут​рішньої кісточки. Далі опускають один катет з верхівки внутрішньої кісточки трикутника до верхівки п'яткового горба, а другий — до голо​вки І плеснової кістки. Вимірюють відстань від проекції човноподібної кістки, яка є вищою то​чкою склепіння, до основи трикутника. У нормі висота склепіння досягає 50—60 мм з кутом 95°. При першому ступені висота склепіння стано​вить 27—25 мм з кутом 105°, при другому — 25—17 мм з кутом 150°, а при плоскій стопі 12-0 мм з кутом 170-175°-180°.

Унаслідок сплощення склепіння стопа на​буває форми качалки, тобто склепіння зникає, а середній відділ її випинається в підошвовий бік.

Лікування. На ранніх етапах проводиться консервативне лікування: призначають індиві​дуального виготовлення устілку-супінатор, ЛФК для укріплення м'язів гомілки, масаж, електроміостимуляцію, ходіння босоніж по піску, орто​педичне взуття, контрастні ванночки. Беруть два тази: в один наливають воду температури 37 °С, у другий — 20 °С. Стопи опускають у пер​ший таз на 3 хв, потім відразу переносять у дру​гий на 1 хв. Так роблять три рази, після чого ноги витирають, надягають вовняні шкарпетки і лягають у ліжко. Після контрастних ванночок рекомендують не ходити 2—3 год, тому краще робити їх на ніч.

При тяжкому ступені захворювання з по​стійним больовим синдромом показане опера​тивне лікування. Виконують серпоподібну ре​зекцію середнього відділу стопи за Куликом із формуванням склепіння. При тяжких поєднан​нях з вальгусним відхиленням стопи, особливо п'яти, показаний трисуглобовий реконструктив​ний артродез за Ламбринуді та ін. Плоскосто​пість стає причиною таких деформацій, як зов​нішнє відхилення І пальця і молоточкоподібної деформації пальців стопи.

лекція №6

Фізична реабілітація при вивихах суглобів

1. Вивих. Підвивих. Класифікація. Клінічні ознаки.

2. Клініко-фізіологічне обгрунтування застосування засобів фізичної реабілітації при вивихах.

3. Вивихи в плечовому суглобі. Фізична реабілітація при вивиху плеча.

4. ЛФК при внутрішньо суглобових переломах ліктьового суглоба.

5. Фізична реабілітація вивиху передпліччя.

Вивихом називають такі ушкодження суглоба, при яких виникає повне зміщення суглобових кінців з розривом капсули суглоба і зв'язок.

Часткове (неповне) зміщення суглобових кінців називають підвивихом. У разі підвивиху зв'язки перерозтягуються або надриваються, можливий надрив капсули суглоба.

Залежно від часу травми вивихи та підвивихи поділяють на свіжі — до 3 днів після травми; несвіжі — до 2 тиж і застарілі — понад 3 тиж після травми.

Назву вивих отримує відповідно до назви дистального суглобового кінця: вивих плеча, а не плечового суглоба, вивих передпліччя, а не ліктьового суглоба, вивих стег​на, а не кульшового суглоба і т. п. Виняток становлять вивихи хребців, тобто вивих​нутим вважають проксимальний хребець, той, що розташований вище. Наприклад, унаслідок травми сталося зміщення IV шийного хребця наперед відносно V. У тако​му разі буде поставлено діагноз: вивих IV (Сд) шийного хребця.

Вивихи та підвивихи розділяють на травматичні, патологічні та вроджені.
Травматичні вивихи виникають унаслідок травмуючої сили, яка діє за принципом важеля, тобто сегмент кінцівки — плече чи стегно — стає двоплечовим важелем, ко​ротке плече якого розвиває силу, що перевищує міцність зв'язок, капсули суглоба і вириває дистальний суглобовий кінець із суглобової западини. Травматичні виви​хи виникають також унаслідок раптових різких нескоординованих скорочень м'язів. Значно рідше травматичні вивихи виникають безпосередньо внаслідок прямої дії травмівного фактора. Це можливо, коли один із суглобових кінців фіксований, а на другий безпосередньо раптово діє травмівний фактор значної сили.

Патологічні вивихи та підвивихи виникають унаслідок ураження суглоба запаль​ним, дегенеративно-дистрофічним процесом, пухлинами. Відбувається руйнування суглобових кінців і під рефлекторною силою контракції м'язів виникає вивих дисталь​ного кінця суглоба.

У дитячому віці при гострих запаленнях суглоба в порожнині суглоба накопичу​ється велика кількість синовіальної рідини, що призводить до збільшення тиску в суглобі і розриву його капсули, внаслідок чого головка виштовхується із суглобової ямки. Це — тангенційний вивих.

Вроджені вивихи і підвивихи є наслідком недорозвинення суглоба. Травматичні вивихи виникають переважно у молодих людей (у 5 разів частіше у чоловіків, ніж у жінок). У 6—8 разів частіше вивихи виникають на верхніх кінцівках. Цьому сприяє анатомічна будова і фізіологічний обсяг рухів у суглобах. На першому місці за час​тотою серед вивихів стоять вивихи плеча, що становлять майже 60% від усіх травма​тичних вивихів, за ними йдуть вивихи передпліччя, акроміально-ключичні вивихи, вивихи фаланг кисті, стегна, гомілки та стопи.

Травматичні вивихи потрібно розглядати не тільки як повне зміщення суглобо​вих кінців, а як важку травму всіх елементів суглоба, прилеглих м'язів, місць їхнього прикріплення, нервових гілок, нервів. Особливо тяжкою і складною травмою є переломовивихи, застарілі вивихи та підвивихи. 

Для всіх вивихів характерні загальні та ло​кальні симптоми. Загальні симптоми: гострий біль, повне порушення функції, деформація су​глоба і патогномонічний симптом пружної рухо​мості. Цей симптом виникає внаслідок того, що вивихнутий суглобовий кінець перебуває між м'язами, травмує їх, призводить до порушення фізіологічної рівноваги м'язів-антагоністів, з яких одні перерозтягнуті, а інші — скорочені. При найменшій спробі змінити положення вивихну​того суглобового кінця виникає значне подраз​нення нервових закінчень у м'язах і рефлекторна захисна реакція — напруження м'язів. Унаслі​док такого рефлекторного напруження пасивні рухи вивихнутого суглобового кінця неможливі, відчувається лише пружність його. Для перело​мів кісток зі зміщенням характерна патологічна рухомість відламків, а не пружна рухомість. Це зумовлено тим, що при переломах відламки зміщуються по довжині, при цьому відбувається зближення місць прикріплення м’язів, вони втрачають фізіологічний тонус і на больові подразнення м’язи не можуть скоротитися чи напружитися. 
Вивихи плеча бувають передні, підключичні, нижні і задні. Для вивиху плеча характерна втрата овального контуру плечового суглоба. Він стає стрімким, нагадує контур епо​лета.

При передніх вивихах плеча згладжується підключична ямка, при підключичних вивихах ямка набуває овально-випуклої форми. Плече здається коротшим, воно дещо відведене, вісь його зміщується досередини у фронтальній площині. Під час пальпаторного дослідження ділян​ки плечового суглоба палець легко занурюється під надплечовий відросток із зовнішнього боку, а головка плечової кістки пальпується під клю​чицею або нижче від неї.

Для нижніх вивихів плеча типовим є знач​не відведення плеча, яке інколи досягає прямо​го кута, головка плечової кістки пальпується в пахвовій ямці.

При задніх вивихах рука приведена і ротована досередини. Плече стає теж дещо корот​шим, а вісь його нерізко зміщена назад у сагі​тальній площині. Ділянка плечового суглоба по передньобічній поверхні значно сплощена, і під шкірою рельєфно виступає контур верхівки дзьобоподібного відростка і переднього краю надплечевого відростка лопатки. На місці підостної ямки на задній поверхні плечового суглоба є овальна випуклість, під час пальпації якої ви​значається головка плечової кістки.

У разі зміщення головка плечової кістки ін​коли травмує плечове сплетення, що проявля​ється парастезіями, парезом і навіть паралічем травмованої кінцівки.

Травматичні вивихи ускладнюються не тіль​ки травмуванням плечового сплетення, а й від​ривами м'язів, які прикріплюються до великого горбка, а також переломом останнього.

ЗАГАЛЬНІ ПРИНЦИПи ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКУВальної ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ

У травматологічної практиці виділяють 3 періоди, відповідно з якими призначають ЛФК: перший період — іммобілізаційний, другий -постлімобілізаційний і третій — відновний.
Протипоказання до ЛФК: загальний тяжкий стан хворого, зумовлений крововтратою, шоком, інфекцією, супутніми захворюваннями; висока температура, стійкий больовий синдром, небезпека появи або повернення кровотечі у зв’язку з рухами; наявність сторонніх тіл у тканинах, розташованих у безпосередній близькості від великих судин, нервів, життєво важливих органів.
При травмах опорно-рухового апарату застосовують дихальні статичні та динамічні, загальнорозвиваючі та спеціальні вправи. 
До спеціальних вправ при травмах опорно-рухового апарату належать:

- вправи для вільних від іммобілізації суглобів імобілізованої кінцівки і для симетричної кінцівки, що сприяють поліпшенню кровообігу, активізації репаративних процесів у зоні ушкодження, профілактиці ригідності суглобів;

- ізометричні напруження м'язів із метою профілактики м'язових атрофій, підвищення сили і витривалості м'язів, кращої компресії кісткових відламків, відновленню м'язово-суглобового відчуття й інших показників нервово-м'язового апарату; ізометричні напруження м'язів використовують у вигляді ритмічних (виконання напружень 30-50 за 1 хв) і тривалих (напруження утримується протягом 2 с і більше) напружень; 

- ідеомоторні рухи, що запобігають порушенням координаційних розладів м'язів-антагоністів та іншим рефлекторним змінам, зокрема м'язового гіпертонусу, що є першою стадією розвитку контрактур. 

При переломах нижніх кінцівок до спеціальних вправ, крім зазначених вище, належать: статичне утримання неушкодженої, ушкодженої та іммобілізованої гіпсовою пов'язкою ноги, дозований опір (за допомогою інструктора) у спробі відведення і приведення ушкодженої кінцівки, яка знаходиться на витягненні; вправи, спрямовані на відновлення опорної функції неушкодженої кінцівки (осьовий тиск на підстопник, імітація ходьби тощо); вправи, спрямовані на тренування периферичного кровообігу (опускання з наступним наданням піднесеного положення ушкодженій кінцівці). 

Вибираючи загальнорозвиваючі вправи, слід врахувати характер і локалізацію ушкодження, ступінь активності, простоту або складність рухів (елементарні, співдружні, протиспівдружні, на координацію тощо), використання гімнастичних предметів і приладів, можливість полегшеного виконання вправ, загальний фізіологічний вплив і розвиток життєво необхідних навичок. Такі вправи дозволяють реалізувати більшість загальних завдань. 

Вправи, виконувані хворим, не повинні посилювати або викликати його, тому що біль, призводячи до рефлекторного напруження м'язів, значно утруднює виконання рухів і таким чином пору​шує формування структури рухів. 

Рухи у суміжних із травмованим сегментом кінцівки суглобах потрібно виконовувати у горизонтальній площині, тобто у полегшених умовах, Це пов’язано з тим, що при виконанні рухів у вертикальній площині створюється зусилля важіля дистального сегмента на ділянку перелому, що може призвести до зміщення відламків.

Незалежно від виду іммобілізації, під час репозиції відламків не використовують тривалі й інтенсивні ізометричні вправи, тому що напруження мязів може заважати тракції, яка проводиться з метою зіставлення відламків, і травмувати м'які тканини кістковими відламками.

Перелічені фізичні вправи застосовують комплексно у формі процедури лікувальної гімнастики( 2-3 рази на день), ранкової гігієнічної гімнастики і самостіійних занять.

Період іммобілізації відповідає кістковому зро​щенню відламків, відновленню анатомічної ціліс​ності м'язів, сухожильно-зв'язкового апарату.

Завдання ЛФК: підвищення загального тонусу організму, поліпшення функції серцево-судинної та дихальної систем, шлунково-кишкового тракту, адаптація всіх систем до зростаючого фізичного навантаження, поліпшення крово- і лімфообігу в зоні ушкодження, покращання обмінних процесів у іммобілізованому сегменті опорно-рухового апара​ту з метою стимуляції регенеративних процесів, за​побігання гіпотрофії м'язів і ригідності суглобів.

У процедуру лікувальної гімнастики включа​ють статичні та динамічні дихальні вправи, загальнорозвиваючі вправи для нетравмованих суглобів і м'язів; ідеомоторні вправи, ізометричне напру​ження м'язів травмованої кінцівки; вправи для суг​лобів м'язів, розташованих симетрично до травмо​ваної кінцівки. За показаннями застосовують впра​ви з поступовим підвищенням тиску за віссю ушко​дженої кінцівки, відсмоктувальний масаж на ушко​дженій кінцівці.

Постіммобілізаційний період починається після зняття гіпсової пов'язки, лонгети, скелетного витяг​нення, шини й іншої іммобілізації.

Завдання ЛФК: підготовка хворого до вставан​ня (за умови постільного режиму), тренування вес​тибулярного апарату, при ушкодженні нижніх кінцівок — навчання навичок пересування на ми​лицях і підготовка опороздатності здорової кін​цівки, нормалізація трофічних процесів, крово- і лімфообігу в зоні ушкодження, збільшення амплі​туди рухів у суглобах, зміцнення м'язів, нормалі​зація постави, поступове відновлення функції уш​кодженого сегмента опорно-рухового апарату і ру​хової навички.

У цьому періоді зростає фізичне навантаження за рахунок збільшення кількості вправ і їх дозуван​ня. У заняттях використовують вправи дихальні (статичні та динамічні), коригувальні та на рівно​вагу, на розслаблення м'язів і з гімнастичними пред​метами. На їх фоні застосовують спеціальні вправи для ушкодженого сегмента опорно-рухового апара​ту: активні рухи, ізометричні напруження м'язів (експозиція 5-7 с), статичне утримання кінцівки, тренування осьової функції. 

У перші дні після зняття іммобілізації спеціальні вправи рекомендується виконувати з полегшених вихідних положень (лежачи, сидячи), з підведенням під кінцівку ковзних поверхонь (для зменшення сили тертя), для чого використовують роликові візки і блокові установки. Значну увагу слід при​діляти фізичним вправам, виконуваним у теплій воді, що дозволяє використовувати ту обмежену м'язову силу в ураженому сегменті опорно-рухово​го апарату, яка у звичайних умовах тяжко прояв​ляється. Рухи, спрямовані на відновлення рухли​вості в суглобах, чергують із вправами, що сприя​ють зміцненню м'язів, і вправами на розслаблення. При вираженій слабкості м'язів, їх гіпертонусі, по​рушеннях трофіки рекомендується масаж (10-15 процедур).

При ушкодженні верхніх кінцівок після зняття іммобілізації слід використовувати трудотерапію. Спочатку показані елементарні трудові процеси, які виконуються стоячи при частковій опорі ушкодже​ної руки на поверхню столу (для розслаблення м'язів і зменшення болісності в зоні ушкодження). У подальшому пропонуються трудові операції, під час виконання яких потрібно якийсь час утримува​ти рукою інструмент над поверхнею столу з метою підвищення витривалості та сили м'язів ушкодже​ної кінцівки, а потім — трудові операції, що потре​бують значного м'язового напруження.
У відновному періоді у хворих можуть бути за​лишкові явища травми у вигляді обмеження амплі​туди рухів у суглобах, зниження сили і витрива​лості м'язів ушкодженого сегмента опорно-рухово​го апарату, що перешкоджають відновленню пра​цездатності.

Завдання ЛФК: повне відновлення функцій уш​кодженого відділу опорно-рухового апарату, ліквідація залишкових порушень і контрактур, м'язових атрофій, м'язової слабкості, у разі необ​хідності — оволодіння замінними навичками, адап​тація хворого до побутових і виробничних наван​тажень.

Фізичне навантаження підвищують за рахунок збільшення тривалості та моторної щільності занять лікувальною гімнастикою, кількості вправ і по​вторів кожної вправи, використання різних вихід​них положень, а також широкого використання до​зованої ходьби, лікувального плавання, механоте​рапії, прикладних вправ. Вельми корисною у цей період є трудотерапія, тому значне місце відводить​ся дозованим трудовим операціям професійного ха​рактеру.

ЛФК ПРИ ВИВИХАХ плеча
Після вправляння вивиху головки плечової кістки здійснюють іммобілізацію гіпсовою лонгетою або пов'язкою Дезо на 3-4 тиж.

В іммобілізаційному періоді, крім дихальних і загальнорозвиваючих вправ, проведених у вихід​ному положенні стоячи, і рухів у суглобах здоро​вої руки, застосовують із перших днів після трав​ми активні рухи в суглобах пальців ушкодженої кінцівки. Скорочення м'язів у периферичних від​ділах верхньої кінцівки поліпшує умови кровообі​гу, що сприятливо позначається на розвитку репаративних процесів у зоні ушкодження. Дуже важ​ливим завданням відновного лікування є підвищення тонусу розтягнутих періартикулярних тканин (капсули суглоба, м'язів і зв'язкового апарату). З цією метою використовують фізичні вправи в умовах ізометричного режиму роботи м'язів — ритмічне напруження м'язів передпліччя, і особливо плеча, через спроби зробити рух у променевозап'ястковому, плечовому і ліктьовому суглобах. Протидія гіпсової пов'язки спричинює більш інтенсивне напруження м'язів. Ізометричне напруження м'язів відбувається одночасно і поперемінно з активними рухами в суглобах здорової кінцівки. Завдяки співдружності рухів і рефлекторних реакцій підвищується ефективність вправ.

Постіммобілізаційний період. Основне значення має відновне лікування, проведене після зняття гіпсової пов'язки. Руку на 2-3 тиж укладають на широку косинку, яка добре підтримує плече сприяє притисненню головки плеча до суглобової западини і перешкоджає розтяганню капсули плечового суглоба. У перші дні після зняття іммобілізації у заняття включають піднімання надпліч, зближення лопаток, кругові рухи у плечових суглобах невеликою амплітудою, згинання і розгинання, які виконують, не знімаючи руки з косинки. Для збільшення рухливості руки і зменшення загальної скутості рухів, припустимі протягом перших 3-4 днів легкі погойдування у плечовому суглобі при положенні руки на косинці. Також можна застосо​вувати рухи із самодопомогою в ліктьовому і пле​човому суглобах: хворий піднімає напівзігнуту руку, підтримуючи її здоровою рукою, відводить плече, спираючись пальцями на грудну клітку, ро​бить вправи в суглобах кисті та пальців. У міру опанування вагою кінцівки і зниження болісності у травмованому суглобі деякі вправи можна вико​нувати без косинки за допомогою здорової руки. Однак складність їх повинна зростати поступово. Протягом 10-14 днів не можна вводити в заняття коливальні та махові рухи рукою, тому що при цьо​му відбувається перерозтягнення капсули суглоба і періартикулярних тканин, які на цей час ще не до​статньо зміцніли. У цьому періоді лікування через 3-4 тиж після травми основними вправами, вико​нуваними у положенні лежачи на спині, є активне відведення плеча з опорою на поліровану пластма​сову панель, відведення і згинання у плечовому суг​лобі з підтримкою хворої руки здоровою, вправи з гімнастичною палицею, рухи у плечовому суглобі напівзігнутою і зігнутою рукою (при опорі кисті на ділянку плечового суглоба). Протягом наступного періоду лікування доцільно додавати вправи, спря​мовані на поступове зміцнення м'язів, що оточують плечовий суглоб: відведення руки при опорі, здійснюваному методистом, подолання маси різних предметів, розтягування закріпленого гумового бинта та ін. Зміцненню суглоба шляхом підвищен​ня силової витривалості оточуючих його м'язів сприяють також рухи, виконувані хворим під час самообслуговування й у побуті, трудотерапія.
У відновному періоді головну увагу слід звер​нути на відновлення сили і витривалості м'язів, що зміцнюють плечовий суглоб, а також м'язів верх​ньої кінцівки і лопатки. З цією метою, крім спе​ціальних вправ на блокових апаратах, з гантеля​ми, еспандерами і гумовими бинтами, слід широко використовувати трудотерапію.

ЛФК ПРИ ВНУТРІШНЬОСУГЛОБОВИХ ПЕРЕЛОМАХ ЛІКТЬОВОГО СУГЛОБА
До переломів кісток ліктьового суглоба належать ушкодження нижнього кінця плечової кістки (внут​рішнього, зовнішнього виростків, головчастого підвищення, блока) і проксимальних епіфізів кісток передпліччя (головки і шийки променевої кістки, ліктьового і вінцевого відростків ліктьової кістки). Лікування внутрішньосуглобових переломів без зсу​ву відламків здійснюється фіксацією суглоба гіпсо​вою лонгетою на 1-3 тижні (залежно від локалізації травми). При Т- і У-подібних переломах здійсню​ють оперативну репозицію відламків із фіксацією їх спицями, шурупами або гвинтами з подальшим на​кладенням гіпсової пов'язки терміном до 3 тижнів.
Труднощі відновлення функції ліктьового суг​лоба після травми пояснюються складністю його анатомічної будови й особливою реактивністю. Підвищена реактивність ліктьового суглоба на зовнішнє подразнення може бути частково поясне​на характером його іннервації. Капсула суглоба містить велику кількість нервових закінчень, що виходять із декількох нервів, одним із яких є сере​динний нерв, який містить, як відомо, дуже багато вегетативних волокон. Вказаними особливостями іннервації можна пояснити ступені розширення зон, і іррадіації імпульсів, що виникають при подраз​ненні, заподіяному травмою, і підвищену рефлек​торну реакцію з боку оточуючої мускулатури. Не​обхідно враховувати також інтимний зв'язок між суглобовою сумкою і м'язами. Існує і певна за​лежність між реактивними явищами з боку судин, що призводять до тривалого збереження набряк​лості тканин, які оточують суглоб, і стійкістю об​меження рухливості в ньому. Перелічені фізіо​логічні особливості змушують вельми обережно проводити відновне лікування при даній локалі​зації травми. Момент початку руху в ліктьовому суглобі визначається локалізацією перелому, його характером, положенням відламків, виразністю ре​активних явищ, віковими особливостями перебігу репаративних процесів. Проте необхідно прагнути якомога раніше почати фізичні вправи, тому що при тривалій інактивності суглоба розвиваються вто​ринні зміни, які стійко обмежують його рухливість. У зв'язку з цим розрізнюють періоди абсолютної іммобілізації (фізіологічний спокій фіксованих сег​ментів травмованої кінцівки не порушується) і відносної іммобілізації (кінцівку тимчасово звіль​няють від гіпсової пов'язки для проведення занять ЛФК). Рухи в суглобі при переломах без зсуву відламків або при їх незначному зсуві можна поча​ти з моменту зменшення реактивних явищ (5-12-й день після травми). При переломах із менш сприят​ливим і менш стійким положенням відламків, у зв'язку з небезпекою їх подальшого зсуву, термін початку рухів слід віддалити до утворення спайки між відламками (14-21-й день після травми).
В іммобілізаційному періоді на заняттях ліку​вальної гімнастики на фоні загальнорозвиваючих і дихальних вправ використовують активні рухи у вільних від іммобілізації суглобах (плечовому, п'ястково-фалангових і міжфалангових), ідеомо​торні вправи й ізометричні напруження м'язів пле​ча і передпліччя. Оскільки при травмах зони ліктьо​вого суглоба найчастіше атрофуються м'язи плеча, необхідно у першу чергу навчити хворих ритмічно напружувати і розслабляти саме ці м'язи. Ритмічні напруження м'язів передпліччя здійснюють за раху​нок згинально-розгинальних рухів у пальцях кисті. Тривалі ізометричні напруження м'язів (5-7 с) при​значають із 3-го дня іммобілізації.

Заняття проводять 2-3 рази на день, тривалість заняття у перші 2-3 дні становить 10-15 хв, надалі — 20-30 хв.

Добираючи вправи для цього періоду, слід вра​ховувати локалізацію ушкодження. Так, при пере​ломах внутрішнього надвиростка і внутрішньої ча​стини виростка плечової кістки згинання у проме-незап'ястковному суглобі та у фалангах пальців можуть призвести до вторинного зсуву відламків кістки, оскільки при цьому скорочуються згиначі кисті та пальців, що прикріплюються до даних ут​ворень.

Рекомендується протягом дня тримати ушкодже​ну кінцівку в піднесеному положенні, тому що таке положення, особливо на ранніх стадіях травматич​ної хвороби, сприяє зменшенню набряку, болю і профілактиці тугорухливості у плечовому суглобі. Необхідно якнайбільше користуватися хворою ру​кою при самообслуговуванні.

У постіммобілізаційному періоді основним зав​данням ЛФК є поступове відновлення рухливості суглоба і нормалізація функції м'язового апарату кінцівки за допомогою спеціальних вправ для уш​кодженого суглоба. Гіпсову пов'язку під час занять знімають. Оскільки процеси консолідації у цьому періоді ще не закінчені, лікувальну гімнастику про​водять із дотриманням певних умов: усі вправи ви​конують із полегшених вихідних положень (з опо​рою руки на поверхню столу, на спеціальному підлокітнику або занурюючи руку в теплу воду), рухи повинні бути тільки активними, амплітуда рухів має бути у межах, необхідних для легкого і безболісного розтягання напружених м'язів; па​сивні рухи, обтяження, масаж суглоба й енергійні теплові процедури виключаються.

Хворий виконує різноманітні-рухи пальцями та у променезап'ястному суглобі, пронацію і супіна​цію передпліччя, згинання і розгинання в ліктьово​му суглобі, поєднуючи їх із загальнорозвиваючими і дихальними вправами, вправами для здорової верхньої кінцівки. Характер спеціальних вправ за​лежить від виду і локалізації ушкодження. Так, при переломах ліктьового відростка основну увагу при​діляють розгинанню передпліччя, а при переломах вінцевого відростка — його згинанню. При пере​ломах головки променевої кістки, у зв'язку з небез​пекою зсуву відламків, ротаційні рухи передпліч​чя слід починати пізніше, ніж згинальні та розги​нальні. У зв'язку з тим, що частим ускладненням пе​реломів ліктьового суглоба є пронаційна контрак​тура, в усіх випадках, крім переломів головки і шийки променевої кістки, з 3-5-го дня призначають вправи на супінацію передпліччя. Багато вправ у цьому періоді виконують за допомогою здорової руки. З метою збільшення тривалості дії коригу​вальних вправ і закріплення досягнутого результа​ту після проведення лікувальної гімнастики, доціль​но покласти хвору руку після занять на 15-20 хв між мішечками з піском у положенні крайнього зги​нання або розгинання в ліктьовому суглобі. Це по​ложення забезпечує достатній натяг тканин при роз​слаблених м'язах, що в кінцевому підсумку сприяє підвищенню еластичності ретрагованих періартикулярних тканин. Тривалість процедури лікувальної гімнастики, яку проводять 2-3 рази на день, дорів​нює 30-45 хв.

При добрій консолідації та задовільній амплі​туді рухів заняття слід проводити за методикою відновного періоду, завданням якого є повне віднов​лення функції ушкодженого суглоба і всієї кін​цівки. З цією метою разом із вправами попередньо​го періоду широко використовують фізичні впра​ви з предметами, у басейні, біля гімнастичної стінки. При стійкій тугорухливості або контрактурі в ліктьовому суглобі призначають механотерапію (не раніше як за 1,5-2 міс після травми). При вира​женій атрофії м'язів плеча і передпліччя, розладах трофіки, гіпертонусі рекомендується масаж ділян​ки плеча і передпліччя, не захоплюючи ліктьовий суглоб (10-15 процедур на курс).

При розробці ліктьового суглоба, незалежно від термінів лікування, не слід застосовувати грубі, на​сильницькі прийоми, форсовані вправи, вправи у висі, піднімання хворою рукою великої ваги, а та​кож вправи, що викликають біль. Такі дії можуть стати причиною додаткової травматизації тканин суглоба, реактивного випоту в ньому і стійкої реф​лекторної м'язової контрактури. При цьому нерідко відбувається осифікація періартикулярних тканин. Усе це значно знижує можливість одержати спри​ятливий функціональний результат.

ЛФК   ПРИ  ВИВИХАХ  передпліччя

Вивихи в ліктьовому суглобі за частотою по​сідають друге місце. Трапляються вивихи обох кісток передпліччя назад, вперед, назовні, всере​дину, розхідний вивих; вивих однієї променевої кістки вперед, назад, назовні; вивих однієї ліктьо​вої кістки. Найчастіше трапляються задні вивихи обох кісток передпліччя і вивихи однієї промене​вої кістки вперед. Ушкодження зв'язкового апа​рату нерідко супроводжується відривом невеликих ділянок кісткової тканини, що призводить до внут​рішньої кровотечі з губчастої речовини кістки з утворенням гематоми. Розвивається різка на​бряклість ділянки ліктьового суглоба і передпліч​чя. Усе це створює умови для стійкого обмеження рухливості в суглобі внаслідок рефлекторного на​пруження м'язів і виникаючого у подальшому рубцево-спайкового процесу. Тому для захисту суг​лоба від розвитку контрактури істотне значення має нетривала іммобілізація і рання реабілітація, проведена ще в стадії початкової нестійкої кон​трактури.

Після вправлення заднього вивиху зігнутий під гострим кутом лікоть іммобілізують задньою гіпсо​вою лонгетою на 7 днів, після чого призначають лікувальну гімнастику, поєднуючи її з тепловими процедурами. Після вправлення переднього виви​ху передпліччя розгинають до тупого кута, фіксу​ють задньою гіпсовою лонгетою при супінованому передпліччі на 10-12 днів. Тривалість періодів аб​солютної та відносної іммобілізації залежить від ме​тоду лікування і характеру ушкодження. При неускладнених вивихах кісток передпліччя і консер​вативному лікуванні період абсолютної іммобілізації триває 3-4 дні, відносної — 14-15 днів.
Заняття лікувальною гімнастикою проводять у відповідності з тими ж принципами, що і при пере​ломах ліктьового суглоба. Методику відновлення лікування будують, виходячи зі стану двоголового м'яза плеча, при спазмі якого необхідно проводити вправи для його розслаблення. Протипоказано виконувати редресуючі пасивні вправи, шо ви​кликають біль і мікротравми структур ліктьового
суглоба, носити вагу хворою рукою для розгинання ліктьового суглоба. Це призводить до захисного підвищення тонусу двоголового м'яза плеча і фіксації контрактури. Протягом дня рекомендується надавати ушкодженій кінцівці піднесеного положення, що сприяє поліпшенню крово- і лімфообігу, зменшенню набряку в ураженому місці. Крім того, проводять відсмоктувальний масаж надпліччя і проксимального відділу плеча. Масаж ліктьового особливо протягом 1,5-2 міс після травми, протипоказаний у зв'язку зі схильністю до розвитку осифікуючого процесу в періартикулярних тканинах під впливом механічних подразнень. Значну роль відіграють рухи в ліктьовому і променевозап’ястному суглобах, виконувані в теплій воді. Необхідно стежити, щоб при виконанні фізичних вправ у воду була занурена вся рука до верхньої третини плеча, що створює більш рівномірну теплову і гідростатичну дію та дозволяє вільно виконувати рухи в ліктьовому і променевозап'ястковому суглобах і суглобах пальців. У перші дні тривалість занять лікувальною гімнастикою, здійснюваних 2--3 рази на день, становить 10-15 хв, у по​дальшому — 20-30 хв.
комплекс спеціальних вправ при вивиху ліктьового суглоба у другому періоді
1.  В. п. — сидячи на стільці, руки на столі. Згинан​ня і розгинання пальців кисті. 8-12 разів.
2. В. п. — таке саме, під передпліччя підведена ков​зна поверхня. Ковзаючи передпліччям, згинати і роз​гинати руку в ліктьовому суглобі; рухи тільки впе​ред (від себе). 5-6 разів.
3. В. п. — таке саме, плече на столі, передпліччя спря​моване вертикально вгору, кистю здорової руки підтримувати передпліччя ушкодженої. Згинання і розгинання передпліччя. 6-8 разів.
4. В. п: — таке саме, руки на столі. Супінація і пронація передпліччя, намагатися доторкнутися до стола долонею і тильною поверхнею кисті. 8-10 разів.
5. В. п. — таке саме. Поперемінне натискання кож​ним пальцем кисті на поверхню столу, 4—5 разів кож​ним пальцем по 2-3 с.
6.  В. п. — сидячи на стільці, плечі на поверхні сто​лу, передпліччя спрямовані догори. На рахунок 1-4 — обертальні рухи у променевозап'ястних суглобах за го​динниковою стрілкою; 5-8 — проти годинникової стрілки; виконувати з максимально можливою амплі​тудою, але без болю. 1-2 рази.
7.  В. п. — сидячи поперек стільця, плече ушкодже​ної руки на бильці стільця, передпліччя звисає вниз. Коливальні маятникоподібні рухи зі згинанням і роз​гинанням у ліктьовому суглобі; амплітуда невелика, без болю і неприємних відчуттів. 10-12 разів.
8.  В. п. — таке саме. На рахунок 1 — розгорнути передпліччя назовні, на рахунок 2 — розгорнути пе​редпліччя всередину; можна виконувати з предметом (маленьким м'ячиком у руці). 10-12 разів.
9.  В. п. — сидячи на стільці, руки на столі. На ра​хунок 1-4 — стиснути пальці кисті в кулак, утримую​чи їх у такому положенні 3-4 с, на рахунок 5-8 — роз​слабити м'язи кисті, передпліччя. 3-4 рази.
10. В. п. — таке саме. Розводити і з'єднувати пальці кисті, не згинаючи і не розгинаючи її. 6-8 разів.
11.  В, п. — таке саме, лікоть ушкодженої руки на поверхні столу. На рахунок 1 — розігнути передпліч​чя (до появи першого легкого болю), на рахунок 2-10 — утримувати у максимально розігнутому поло​женні. 6-8 разів.
Лекція №7

Фізична реабілітація при ушкодженнях капсульно-зв’язкового апарату

1. ЛФК при ушкодженнях колінного суглоба:

- ЛФК при переломах виростків стегна і великогомілкової кістки.
- ЛФК при ушкодженні зв'язок колінного суглоба.

- ЛФК при ушкодженнях менісків колінного суглоба.
2. ЛФК при ушкодженнях гомілковостопного суглоба.
3. ЛФК при ушкодженнях Ахіллового сухожилка.
1 ЛФК ПРИ УШКОДЖЕННЯХ КОЛІННОГО СУГЛОБА
Травми колінного суглоба виникають при пря​мому і непрямому впливі зовнішньої сили. До них належить багато ушкоджень різних анатомічних утворень: елементів капсули суглоба, бічних і хре​стоподібних зв'язок, менісків, надколінка, міжвиросткового підвищення, виростків стегнової та ве​ликогомілкової кісток.

1.1 ЛФК при переломах виростків стегна і великогомілкової кістки
Переломи виростків стегна і великогомілкової кістки є внутрішньосуглобовими ушкодженнями. Розрізнюють ізольовані переломи виростків стегно​вої кістки (так само, як і великогомілкової), коли ушкоджується медіальний або латеральний вирос​ток, і переломи обох виростків. В останньому ви​падку лінія перелому може мати Т – або У-подібну форму. Лікування переломів виростків стегна і ве​ликогомілкової кістки переважно консервативне. При ізольованих переломах виростків після репо​зиції відламків застосовують гіпсову пов'язку (тер​міном на 4 тиж), при переломах обох виростків уда​ються до скелетного витягнення терміном від 4 до 6 тиж із подальшим накладенням гіпсової пов'язки на 3-4 тиж. При ускладнених переломах здійсню​ють остеосинтез за допомогою шурупів, дволопа​тевого цвяха або болта. При переломах одного з виростків осьове навантаження дозволяють через 2—2,5 міс, при переломах обох виростків — через 3-4 міс. Заняття лікувальною гімнастикою почина​ють на другий день після травми.

В іммобілізаційному періоді завданнями ЛФК є поліпшення умов крово- і лімфообігу для стимуляції регенеративних процесів, профілактика утворення внутрішньосуглобових спайок, м'язових атрофій, ригідності суглоба. У заняття включають загально-розвиваючі вправи, що охоплюють усі м'язові гру​пи, і дихальні вправи; вправи, що поліпшують опор​ну функцію неушкодженої нижньої кінцівки; ак​тивні статичні та динамічні вправи, з опором і лег​ким обтяженням для зміцнення м'язів плечового по​яса і верхніх кінцівок; вправи з метою тренування вестибулярного апарату. Для ушкодженої кінцівки рекомендуються рухи в суглобах, вільних від іммо​білізації, ідеомоторні вправи й ізометричне напру​ження м'язів стегна і гомілки. У перші дні іммобі​лізації для кращого розслаблення м'язів і поліпшен​ня кровообігу, особливо відтоку крові, не слід до​магатися інтенсивного напруження м'язів стегна і гомілки в ізометричних умовах. Для тренування пе​риферичних судин треба кілька разів протягом дня опускати ушкоджену ногу, надаючи їй потім підне​сеного положення. Через 1-2 тиж показана дозова​на ходьба за допомогою милиць (з розвантаженням травмованої кінцівки).
У постіммобіпізаційному періоді лікувальна гімнастика спрямована на збільшення амплітуди рухів у колінному і гомілковостопному суглобах, зміцнення м'язів стегна і гомілки, склепіння стопи, засвоєння навички пересування за допомогою ми​лиць. У перші дні після зняття іммобілізації рухи в колінному суглобі виконують у полегшених умовах (на час занять під кінцівку слід підвести ковзну по​верхню, стопу зафіксувати на роликовому візку за допомогою методиста). Вправи виконують у вихід​ному положенні лежачи на спині, животі, боці та си​дячи. На фоні дихальних і загальнозміцнювальних вправ виконують спеціальні: активні рухи пальця​ми стопи, активні рухи в колінному і тазостегново​му суглобах, тильне і підошовне згинання стопи, кругові рухи стопою, ізометричне напруження м'язів стегна і гомілки, статичне утримання прямої кінцівки, відведення і приведення кінцівки тощо. Рекомендується збільшити тривалість ходьби за до​помогою милиць: хворі пересуваються не тільки у межах палати і відділення, їм дозволяють спуска​тися і підніматися сходами, гуляти на території лікарні. У цьому періоді ще не можна давати осьо​вого навантаження на ушкоджену кінцівку. Пока​зані фізичні вправи у теплій воді.

У відновному періоді завданнями лікувальної гімнастики є повне відновлення функції колінного суглоба, зміцнення м'язів і опороздатності кінцівки. Фізичні вправи виконують із різних вихідних поло​жень — лежачи, сидячи і стоячи. Ходьбу з частко​вим .навантаженням на ушкоджену кінцівку корис​но здійснювати в басейні. Заняття проводять 4-5 разів на день, збільшується кількість повторень кожної вправи. Слід звертати увагу хворого на правильну постановку ноги при ходьбі та поставу. У процесі навчання ходьби доцільно використову​вати похилий щит або інші пристрої, що дозволя​ють дозувати навантаження на нижні кінцівки. При неповній амплітуді рухів у колінному суглобі по​казана механотерапія. Масаж кінцівки рекомен​дується проводити тільки при повному завершенні процесу консолідації.
1.2 ЛФК при ушкодженні зв'язок колінного суглоба
При ушкодженні бічних зв'язок колінного суг​лоба може спостерігатися частковий або повний розрив, при цьому частіше травмується внутрішня бічна зв'язка. При частковому розриві бічних зв'я​зок накладають на 3-4 тиж глибоку задню лонге​ту, при повному розриві показане оперативне ліку​вання, після якого накладають гіпсову пов'язку до середньої третини стегна на 2-3 тиж. Заняття ліку​вальною гімнастикою проводять за методикою, за​стосовуваною при переломах виростків стегнової та великогомілкової кісток. У відновному періоді з великою обережністю слід застосовувати вправи, що розтягують зв'язковий апарат колінного сугло​ба (махові рухи, випади вперед і вбік, присідання та ін.).

Ушкодження хрестоподібних зв'язок відносять до тяжких травм колінного суглоба, що призводять до значного порушення його функції. Розрізняють повні та неповні розриви цих зв'язок. При непов​ному розриві накладають гіпсову пов'язку до серед​ньої третини стегна на 3-5 тиж, при повному — про​водять їх відновлення за допомогою різних пластич​них матеріалів (автотрансплантата, лавсанової стрічки та ін.) із подальшою фіксацією гіпсовою по​в'язкою на 1,5 міс.

В іммобілізаційному періоді (вправи починають через 1-2 дні після операції) для ушкодженої кінцівки застосовують активні рухи пальцями сто​пи, у гомілковостопному і тазостегновому сугло​бах, ізометричні напруження м'язів стегна і го​мілки. Головна їх мета — підвищити тонус м'язів і запобігти утворенню спайок між сухожиллям прямого м'яза стегна і суміжними тканинами. Вправи на ізометричне напруження хворий пови​нен виконувати самостійно щогодини протягом дня: кількість скорочень спочатку не перевищує 4-6, пізніше їх можна довести до 16-20. Через 3-4 тиж дозволяється часткове навантаження на уш​коджену кінцівку.

У постіммобілізаційному періоді ЛФК спрямо​вана на відновлення амплітуди рухів у колінному суглобі, нормалізацію функції нервово-м'язового апарату і відновлення порушеного механізму ходь​би. Спочатку вправи виконують лежачи на спині, пізніше — лежачи на боці, животі та сидячи. Важ​ливо не спричинити розтягнення відновленої зв'яз​ки. Для збільшення амплітуди руху в колінному суглобі показані вправи на ходьбу з переступанням через невеликі перешкоди (наприклад, набивні м'ячі), що мають різну висоту, корисно ходити схо​дами і виконувати вправи на велотренажері, що за​лучають до руху тазостегновий, колінний і гомілковостопний суглоби. Поряд із цим рекомендується проводити лікування положенням або використовувати невелику тягу на блоці на гімнастичній стінці: хворий у положенні лежачи на животі за допомогою блокового апарата виконує згинання гомілки (протягом 15-20 хв). При досягненні певного кута згинання в колінному суглобі, блоковий пристрій знижується, чим забезпечується найбільш правильний напрямок тяги. Протипоказані махові рухи, випади у сторони і вперед, присідання й інші вправи, що допоможуть розтягненню сухожильнозв'язкового апарату колінного суглоба.
У відновному періоді (приблизно через 3-4 міс після травми) заняття лікувальною гімнастикою спрямовані на повне відновлення функції колінно​го суглоба і нервово-м'язового апарату, всебічну підготовку хворого до трудової та побутової діяльності.

1.3 ЛФК при ушкодженнях менісків колінного суглоба
Ушкодження менісків колінного суглоба посідають неабияке місце серед травм опорно-рухового апарату, особливо у спортсменів і артистів балету. Частіше трапляється розрив внутрішнього меніска, що пов'язано з вальгусним положенням колінного суглоба і міцним з'єднанням його з бічною зв'язкою і капсулою. Ушкодження менісків потребують оперативного лікування (меніскектомії) з подальшою іммобілізацією кінцівки на 10-12 днів задньою гіпсовою лонгетою від пальців стопи до верхньої третини стегна і тривалого до 4-5 міс відновного лікування. 

Ранній післяопераційний період (до 3-4 тижнів після операції). Лікувальну гімнастику при меніскектомії призначають на 2-й день після операції з метою нормалізації трофічних процесів у колінному суглобі, профілактики спайкового процесу, зміцнення м'язів стегна і гомілки, поліпшення опороздатності кінцівки.

Протягом 4-5 перших днів хворий виконує загальнорозвиваючі, дихальні та спеціальні вправи (активні рухи пальцями стопи, у гомілковостопному суглобі, ритмічні скорочення чотириголового м'яза стегна, ідеомоторні вправи) у вихідному по​ложенні лежачи на спині. З 3-5-го дня дозволяють​ся рухи у тазостегновому суглобі (піднімання ноги) і ходьба з милицями в туалет, на перев'язки, але без опори на оперовану ногу. З метою розслаблення м'язів стегна і гомілки, можна під коліно оперова​ної ноги підкласти ватно-марлевий валик. З 5-6-го дня після операції у заняття включають відведен​ня, приведення і ротацію кінцівки, статичне утри​мання із допомогою (на час занять кінцівку звільня​ють від лангети). З 6-7-го дня можна проводити обережні рухи (згинання і розгинання) в оперова​ному суглобі у гранично щадному варіанті — на ковзній поверхні та у теплій ванні у вихідному по​ложенні лежачи на спині та боці, у повільному темпі, плавно і не викликаючи болю. З 8-10-го дня процедуру лікувальної гімнастики доповнюють вправами, спрямованими на збільшення амплітуди рухів у колінному суглобі. З цією метою згинання і розгинання в суглобі здійснюють за допомогою здо​рової ноги, рук хворого й інструктора, блокових установок, ковзної поверхні, лямок, у теплій воді тощо. Усі вправи виконують у вихідному поло​женні лежачи на спині, животі, боці, сидячи і сто​ячи на чотирьох кінцівках.
Приблизно на 13 – 14-й день після операції вклю​чають махові рухи ушкодженою кінцівкою, впра​ви з обтяженням і опором. Через 3-4 тиж після меніскектомїї дозволяють при ходьбі на милицях част​ково навантажувати оперовану ногу. 

Другий період реабілітації (від 3-4 тижнів до 2-2,5 міс). Завдання: ліквідація післяопераційного синовіїту з залишковою контрактурою КС і вираженої гіпотрофії мязів. Відновлення нормальної ходьби і адаптація до тривалої ходьби, тренування витривалості мязів стегна, загальної працездатності. Головним змістом комплексної реабілітації спортсменів є кінезо- і гідрокінезотерапія, що доповнюються масажем і фізіолікуванням. У разі відсут​ності болю і синовіїту хворі починають ходити без милиць. Спеціальні вправи для відновлення нор​мальної 
Приблизний комплекс ЛГ в залі ЛФК

(15-20 днів після операції меніскектомії)

	№
	Вихідне положення
	Опис вправи
	Дозування, хв

	1
	Лежачи на спині
	Згинання і розгинання з одночасними коловими рухами рук з гантелями в 1- 3 кг
	1

	2
	Сидячи на підлозі, одна нога витягнута, інша зігнута в КС
	Зустрічні рухи ніг в колінних суглобах при ковзанні п’ятками по підлозі (гладкій пластиковій поверхні)
	2 – 3

	3
	Упор лежачи
	Згинання і розгинання рук
	2 – 3

	4
	Лежачи на животі, одна нога зігнута в КС
	Зустрічні згинання ніг в КС
	2 – 3

	5
	Сидячи на підлозі
	Ізометричне напруження чотирьохглавого м’яза стегна
	5

	6
	Сидячи
	ЗРВ для здорових частин тіла з використанням тренажерів з обтяженням
	10 – 15

	7
	Лежачи на здоровому боці 
	Колові рухи прямою ногою з обтяженням в 1 – 2 кг, що зафіксовані на кісточках в ділянці гомілковоступневого суглоба
	До втоми

	8
	Лежачи на спині
	Одночасне згинання тулуба і прямих ніг в кульшових суглобах
	До втоми

	9
	Те ж саме
	Рухи ногами імітуючи їзду на велосипеді
	1 – 2

	10
	Сидячи на стільці
	Зустрічні маятникоподібні погойдування в КС
	3 – 5

	11
	Лежачи на спині
	Піднімання і утримання у висі (3 – 5 с) прямої ноги з обтяженням в 1 – 2 кг.
	До втоми

	12
	Стоячи на здоровій нозі
	Маятникоподібні рухи розслабленої кінцівки
	1 – 2

	13
	Лежачи на спині
	Повільне піднімання прямих ніг з занесенням їх за голову
	1 – 2

	14
	Колінокистьове 
	Згинання і розгинання в колінному і кульшовому суглобах оперованої кінцівки
	2 – 3


Приблизний комплекс фізичних вправ у басейні

(25 – 30 день після операції меніскектомії)

	№
	Вихідне положення
	Опис вправи
	Дозування, хв

	1
	
	Повільне плавання кролем
	5 – 7 

	2
	
	Проста ходьба
	2 – 3

	3
	Стоячи на здоровій нозі
	Рух оперованою ногою. Імітуючи їзду на велосипеді (поперемінно в обидві сторони)
	1 – 2 

	4
	
	У складнена ходьба (приставними кроками, на прямих ногах, з високим підніманням стегон, з закодуванням гомілки назад та ін.)
	3 – 5 

	5
	
	Повільне плавання на спині
	3 - 5

	6
	Стоячи на здоровій нозі
	Швидкі рухи оперованою ногою в сагітальній площині
	До втоми

	7
	Стоячи у опори
	Напівприсідання 
	15 – 20 разів

	8
	Стоячи, оперована нога на сходинці
	Згинання оперованої ноги в колінному суглобі із самодопомогою
	2 – 3

	9
	
	Повільне плавання брасом
	3 – 5

	10
	Стоячи на здоровій нозі
	Швидкі рухи оперованою ногою у фронтальній площині (відведення і приведення)
	1 – 2 


ходи доцільно виконувати перед дзерка​лом. Після відновлення нормальної ходи пацієнт приступає до тренувань у ходьбі. Протягом 1-1,5 тиж тривалість ходьби доводять до 45-60 хв, а темп її зростає з 80 до 100 кроків/хв. Заняття проводять у залі ЛФК із гімнастичними предметами, біля гімнастичної стінки та у басейні. Через 2-2,5 міс після оперативного втручання заняття лікувальною гімнастикою спрямовані на повне відновлення функції колінного суглоба і кінцівки, повернення сили м'язів стегна і загальної працездатності хво​рого. Збільшують кількість вправ з обтяженнями, послідовно переходять до рівномірного розподілу маси тіла на обидві ноги при виконанні фізичного навантаження; застосовують вправи, що дозволя​ють досягти максимальної амплітуди рухів у опе​рованому суглобі; збільшують час і дистанцію ходь​би, включають повільний біг і тренування на вело​тренажері, проводять масаж бічної поверхні сугло​ба, заняття у басейні тощо.

Третій період реабілітації (тренувально-відновний) – від 2 – 2,5 міс до 4 – 5 місяців після операції. Завдання – адаптація до повільного бігу, відновлення максимальної сили мязів стегна, часткове відновлення рухових навичок спортсмена: масаж, для відновлення трофіки КС (магніто терапія, сірководневі і радонові ванни та ін.), а також лікування перевантажувальні ускладнення (фонофорез з гідрокортизоном, анальгіном та ін). Починаючи з 2-го місяця після операції спортсмен тренується в швидкій ходьбі. За 1 – 2 тижні дистанція ходьби збільшується до 5 км. Потім в тренування включається повільний біг. Тривалість повільного бігу протягом 7 – 10 днів з 1 – 2 хв доводиться до 10 – 15 хв, поступово підвищується швидкість бігу. 

Ознакою доброго клініко-функціонального відновлення є виконання таких рухових тестів:

1. Присідання з повною амплітудою.

2. Ходьба в повному присіді („гусяча ходьба”).

3. Присідання на оперованій нозі (75% від кількості присідань на здоровій нозі визнається хорошим результатом).

4. Біг протягом 30 хв, що не викликає болю і синовіїту.

5. Здатність виконувати імітаційні та спеціальні підготовчі вправи.

2 ЛФК при ушкодженнях гомілковостопного суглоба
Найбільш частою травмою на ділянці гомілко​востопного суглоба є переломи щиколотки й уш​кодження сухожильно-зв'язкового апарату. Розріз​няють супінаційні переломи однієї або обох щико​лоток і пронаційні переломи, що нерідко поєднуються з переломами переднього і заднього краю ве​ликогомілкової кістки. Ізольовані переломи внут​рішньої або зовнішньої щиколоток без зміщення лікують гіпсовою пов'язкою до колінного суглоба на 3-4 тиж. При переломах зі зміщенням і підвиви​хом стопи іммобілізацію здійснюють протягом 6-8 тиж. Більш складні переломи, що поєднуються з відривом заднього краю великогомілкової кістки, іммобілізуються гіпсовою пов'язкою на 10-12 тиж. У тих випадках, коли не вдається зіставити відлам​ки ручним способом, виконують остеосинтез щико​лоток спицями, а розрив дистального зчленування кісток гомілки усувають за допомогою «болта-стяжки».

В іммобілізаційному періоді лікувальну гімна​стику призначають через 2 дні після накладення іммобілізації. Під час занять слід зміцнювати всі м'язові групи неушкодженої кінцівки, тулуба і рук, а також виконувати спеціальні вправи (активні рухи ушкодженою кінцівкою в суглобах, вільних від іммобілізації, ізометричні напруження м'язів стегна і гомілки, ідеомоторні вправи). 

Дозоване навантаження на ушкоджену кінцівку при:

· ізольо​ваних переломах щиколоток можна дозволяти – че​рез 1 тиж після травми, 

· при переломах зі зміщенням – через 2 тиж; 

· у разі оперативного зіставлення відламків із фіксацією металевими конструкціями не раніше ніж – через 3 тиж після операції; 

· при пе​реломах щиколоток зі зміщенням, що поєднуються із підвивихом стопи, а також із відривом заднього краю великогомілкової кістки, — лише через 6-8 тиж. З метою щадіння ушкодженої кінцівки і разом з тим забезпечення навантаження на хвору ногу в гіпсову пов'язку монтують металеве стремено.
У постіммобілізаційному періоді лікувальна гімнастика спрямована на зміцнення м'язів стегна і гомілки, збільшення рухливості в гомілковостопному суглобі, тренування м'язів стопи. З цією метою застосовують активні рухи пальцями стопи, тильне і підошовне згинання стопи, кругові оберти стопою, пронацію і супінацію стопи; вправи з опорою сто​пи на качалку; перекочування циліндра, тенісного м'яча або гімнастичної палиці; тренування на ве​лотренажері; захоплювання пальцями стопи дріб​них предметів й утримання їх; натискання стопою на підстопник із різною силою та ін. У перші дні після зняття гіпсової пов'язки рухи стопою слід ви​конувати в теплій воді. Хворий спочатку пересу​вається за допомогою милиць, а потім із ціпком. При ходьбі необхідно звертати увагу на поставу хворого, правильне виконання всіх елементів ходь​би: стопи необхідно ставити паралельно на шири​ну власної стопи, виносити ногу вперед, згинаючи її в колінному суглобі, а в момент постановки сто​пи на п'яту ногу випрямляти; перекат стопою здійснювати цілком, пересуватися звичайними кро​ками, а не приставними.
У відновному періоді здійснюється тренування ходьби в різному темпі, по грунту з різним покрит​тям (галька, пісок, пагорби), рекомендуються підскоки, стрибки, біг, вправи з гімнастичними предметами, біля гімнастичної стінки, у басейні. Для профілактики поздовжньої плоскостопості та підгортання стопи під час ходьби і занять (у зв'яз​ку з травматизацією зв'язкового апарату) необхідно якийсь час фіксувати гомілковостопний суглоб еластичним бинтом і протягом року носити взуття з устілкою-супінатором.
3 ЛФК при ушкодженнях Ахіллового сухожилка
Ушкодження Ахіллового сухожилка трапляють​ся у вигляді часткового або повного його розриву. При частковому розриві накладають гіпсову по​в'язку (терміном на 3-4 тиж) від пальців стопи до середньої третини стегна у положенні легкого підо​шовного згинання стопи для зближення його кінців. При повному розриві проводять зшивання або пла​стичне відновлення Ахіллового сухожилка, після чого накладають гіпсову пов'язку до середньої тре​тини стегна терміном на 5-6 тиж, надавши стопі положення крайнього підошовного згинання.
В іммобілізаційному періоді протягом 3 тиж хво​рий виконує загальнорозвиваючі вправи, що охоп​люють усі м'язові групи, і спеціальні (активні рухи пальцями стопи, напруження м'язів стегна і триголового м’яза гомілки, ідеомоторні вправи, активні рухи в тазостегновому суглобі та статичне утримання кінцівки). Вправи на ізометричне напруження триголового м'яза гомілки хворий виконує  3-4 рази на день самостійно, при цьому спочатку; експозиція напруження становить 1-2 с. Напруження м'язів чергують із дихальними вправами і вправами на розслаблення. Через 3 тиж гіпсову пов’язку укорочують до колінного суглоба (гіпсовий „чобіток”), у процедуру лікувальної гімнастики включають активні рухи ніг у колінному суглобі в положенні лежачи і сидячи. 

У постіммобілізаційному періоді заняття (тривалість 1,5-3 міс) лікувальної гімнастики спрямовані на ліквідацію і профілактику можливих ускладнень (згинально-розгинальна контрактура гомілковостопного суглоба, гіпотонії та гіпотрофії триголового м'яза гомілки, набряки в зоні стопи), на відновлення опори на передній відділ стопи й опороздатності кінцівки протягом перших 2 тиж після зняття гіпсової пов’язки для поступового безболісного збільшення обсягу рухів стопою рекомендується виконувати вправи у теплій воді (за допомогою лямок, здорової кінцівки і самостійно). У подальшому в заняття включають активні рухи стопою (тильне і підошовне згинання,  колові рухи), виконувані хворим у вихідному положенні лежачи і сидячи (з опорою на п’яткову ділянку стопи), погойдування качалки двома ногами, перекочування стопами м'яча і гімнастичної палиці тощо.
У відновному періоді основним завданням лікувальної гімнастики є відновлення сили триголового м'яза і підвищення його тонусу, навчання правильної ходьби без опори. З цією метою рекомендуються піднімання на носки, перекати з п’яток на носки, напівприсідання з підйомом на носки, які хворий спочатку виконує з частковим навантаженням маси тіла за рахунок вихідних положень (наприклад, тримаючись за рейку гімнастичної стінки або за бильце стільця), вправи з обтяженням і опором. Широко використовують ходьбу на рівній місцевості та сходами, спортивно-прикладні вправи, ручний і апаратний масаж.

Приблизний комплекс спеціальних вправ для відновлення функції гомілковостопного суглоба, застосовуваний у постіммобілізаційному періоді (П. В. Юр'єв)
1.  В. п. — сидячи на краю стільця або кушетки з опорою руками на сидіння. Почерговий рук стопою, хвора і здорова нога на себе і від себе по поверхні на​бивного м'яча. 6-8 разів кожною ногою.
2.  В. п. — таке саме. Підняти набивний м'яч, захо​пивши його підошовним боком обох ступень. 4—6 разів.
3.  В. п. — таке саме. Переднім відділом стопи ка​тання набивного м'яча по колу назовні (при супінаційних переломах) або всередину (при пронаційних переломах). 10-12 разів.
4.  В. п. — таке саме. Підошовне і тильне згинання в гомілковостопному суглобі (із зусиллям). 10-12 разів.
5.  В. п. — таке саме. Підошовне і тильне згинання в гомілковостопному суглобі з опором здоровою но​гою (поперемінно з підошовного і тильного боку). 8-10 разів.
6.  В. п. — таке саме. Почергове згинання ноги в ко​лінному суглобі (стопу якнайдалі завести під сидіння). 8-10 разів кожною ногою.
7.  В. п. — стоячи обличчям до стільця, покласти зігнуту в колінному суглобі хвору ногу на сидіння, руками взятися за бильце стільця. Повільне згинання в тазостегновому, колінному і гомілковостопному суглобах (коліном намагатися торкнутися бильця стільця). 6-8 разів.
8. В. п. — стоячи обличчям до спинки стільця з опо​рою руками. Поперемінно переходити з носка на п'я​ту і з п'яти на носок. 12-15 разів,
9.  В. п. — таке саме. Напівприсід на повній ступні. 6-8 разів.
10.  В. п. – таке саме. Хвора нога позаду на носку (поступово збільшувати відстань). Пружними руха​ми намагатися дістати п'ятою до підлоги. 12-15 разів.
11. В. п. — стоячи обличчям до гімнастичної стінки. Лазіння на носках із додатковими пружними при​сіданнями на носку хворої ноги; у межах 6-8 перекла​дин гімнастичної стінки.
12.  В. п. — стоячи на звичайних сходах. Поставив​ши здорову ногу на дві сходинки вверх і переносячи на неї масу тіла, підняти п'ятку хворої ноги, не відри​ваючи якомога довше носка, потім приставити хвору ногу; у межах 1-2 прольотів.
Лекція №8

Фізична реабілітація при переломах кісток верхньої кінцівки

1. ЛФК при діафізарних переломах плеча.

2. ЛФК при переломі діафіза кісток передпліччя.

3. ЛФК при преломах променевої кістки в типовому місці.

4. ЛФК при переломах ключиці.
5. ЛФК при переломах лопатки.
6. ЛФК при переломах кісток кисті.

1. ЛФК при діафізарних переломах плеча

Діафізарні переломи плеча трапляються досить часто, вони становлять більше 50 % від усіх видів переломів плечової кістки. Частіше трапляються переломи в середній третині, де поперечник кістки найвужчий. Лікування діафізарних переломів здійснюють як консервативним, так і оперативним методом із застосуванням різних способів метало-остеосинтезу. Прямим показанням до оперативно​го лікування перелому плечової кістки є ушкоджен​ня променевого нерва. Основний метод лікування хворих із переломом діафіза плечової кістки — консервативний. Іммобілізацію здійснюють найча​стіше гіпсовою пов'язкою, що фіксує плечовий, ліктьовий і променезап'ястковий суглоби, а потім кінцівку кладуть на відвідну шину в середньому на 6-8 тиж. Призначають ЛФК одразу після здійснен​ня іммобілізації.

В іммобілізаційному періоді використовують загальнорозвиваючі вправи для м'язів тулуба, нижніх кінцівок і здорової руки, дихальні вправи, вправи на поставу, ходьбу. Обов'язковою умовою при їх виконанні є забезпечення надійної фіксації ушкодженої руки. Спеціальними вправами для травмованої верхньої кінцівки є активні рухи у суг​лобах пальців рук, ізометричні напруження м'язів плеча і передпліччя (експозиція у перші дні — 2-3 с), ідеомоторні вправи. Формують тимчасові ком​пенсаторні навички, що дозволяють хворим елемен​тарно обслуговувати себе. Заняття проводять інди​відуально 3-4 рази на день, кількість повторень кожної вправи — 6-8 разів, темп повільний. Ма​саж у період іммобілізації обмежується застосуван​ням переривчастої вібрації (постукуванням дерев'​яним молоточком або пальцем) у місці перелому по​верх гіпсової пов'язки.

У постіммобілізаційному періоді завданнями лікувальної гімнастики є відновлення рухів у пле​човому і ліктьовому суглобах та зміцнення м'язів плечового пояса і верхньої кінцівки. Спеціальні вправи слід виконувати на фоні збільшення фізич​ного навантаження на здорові кінцівки і тулуб. Спо​чатку хворий виконує полегшені рухи з обов'язко​вою опорою травмованої кінцівки на гладкій по​верхні столу. Загальнорозвиваючі та спеціальні вправи чергуються із дихальними і прийомами, що розслаблюють задіяні у роботі м'язові групи. У за​няття обов'язково вводять вправи, пов'язані з са​мообслуговуванням. У вихідному положенні сидя​чи на стільці за столом (травмована рука — на по​верхні столу) застосовують вправи: згинання і роз​гинання, зведення і розведення, протиставлення пальців кисті, рухи у променезап'ястковому суглобі у всіх площинах, легку пронацію і супінацію перед​пліччя, рухи у плечовому суглобі (спочатку за до​помогою методиста або здорової руки), ізометричні напруження м'язових груп передпліччя і кисті (екс​позиція — 5-7 с). У вихідному положенні стоячи хворий виконує махові рухи кінцівкою, ротаційні рухи, відведення і приведення плеча, рухи в ліктьо​вому суглобі. Більшість вправ виконують за допо​могою здорової руки. Пізніше на заняттях можна використовувати гімнастичні палиці, м'ячі, блокові пристрої, до кінця періоду — гумові бинти, гантелі, еспандери. Добрий ефект дають заняття в басейні або у ванні, де вправи виконуються у теплій воді Тривалість процедури лікувальної гімнастики збільшується до 30-40 хв, зростають кількість по​вторень і темп виконання окремих вправ.

Рекомендується масаж плечового пояса і верхніх кінцівок, спочатку — відсмоктувальний вище місця ушкодження за допомогою прийомів погладжування і витискання. Потім масажують усі м'язи травмованої руки, здійснюють переривчасте погладжування в зоні перелому, а при уповільненні зрощення в зоні травми застосовують ударні прийоми.

У відновному періоді всі вправи попереднього періоду слід виконувати з повною амплітудою, широко використовувати вправи з опором і обтяженнями, на тренажерах, включати вправи, що потребують складних, точних за координацією рухів. Тривають заняття в басейні, активніше, ніж в другому періоді, застосовується масаж, що має більш спеціалізований характер. Велику увагу слід приділяти вправам, спрямованим на професійну і побутову реабілітацію.

Якщо при переломі діафіза плечової кістки ушкодження зазнав променевий нерв, то з перших днів після оперативного втручання на фоні загальнорозвиваючих і дихальних вправ рекомендують засто​сувати пасивні рухи кожним пальцем кисті оперованої кінцівки (оскільки аферентація з периферії підтримує провідність нервових волокон, стимулює збереження рухових навичок мускулатури), а також ідеомоторні вправи й ізометричні напруження м'язів плечового пояса, плеча і передпліччя. Через 7-10 днів після операції призначають вправи для розгиначів пальців і кисті оперованої руки, у тому числі супінуючі, спочатку пасивні, потім активні з полегшених вихідних положень із самодопомогою, а надалі, після появи активних рухів, і самостійні. Перед початком занять лікувальною гімнастикою необхідно провести масаж кисті з застосуванням лег​кого погладжування, легкого розтирання, вібрації за ходом гілок променевого нерва кінчиками пальців. Починаючи з другого періоду, заняття лікувальною гімнастикою проводять за методикою, застосовуваною при неускладнених діафізарних переломах плечової кістки.

2. ЛФК ПРИ ПЕРЕЛОМІ ДІАФІЗА КІСТОК ПЕРЕДПЛІЧЧЯ
При діафізарних переломах кісток іммобіліза​цію гіпсовою пов'язкою здійснюють від основи пальців до верхньої третини плеча, при цьому рука зігнута в ліктьовому суглобі під кутом 90е і укла​дена на широку марлеву косинку. Тривалість іммо​білізації визначають за характером перелому і його локалізацією: при переломі ліктьової або промене​вої кістки — до 5-7 тиж, при переломах обох кісток передпліччя — 8-10 тиж.

В іммобілізаційному періоді хворі виконують вправи у вихідному положенні лежачи, сидячи і стоячи. Для ушкодженої кінцівки рекомендуються активні рухи в суглобах пальців кисті та плечово​му суглобі (у всіх площинах), уявні вправи в ліктьо​вому суглобі, ізометричні напруження м'язів кисті, плеча і передпліччя (спочатку з малою експози​цією), що виконуються разом із загальнорозвиваючими і дихальними вправами.

У постіммобілізаційному періоді основну ува​гу слід приділити вправам, покликаним запобігти виникненню контрактури в ліктьовому і променевозап'ястковому суглобах, відновити функції цих суг​лобів, зміцнити м'язи плеча і передпліччя. У перші 2-3 дні після зняття гіпсової пов'язки всі вправи не​обхідно проводити у полегшених умовах: рухи в ліктьовому суглобі виконувати на ковзній поверхні або з використанням роликових візків. Спеціальні вправи (і в першу чергу — на супінацію і пронацію) у променевозап'ястковому і ліктьовому суглобах спочатку виконують за допомогою методиста або з самодопомогою, надалі — активно. У цей час дуже корисно проводити заняття в теплій воді. У процедуру лікувальної гімнастики включають ак​тивні рухи для всіх пальців кисті, у плечовому суг​лобі, ізометричні вправи для м'язів плеча і перед​пліччя. Масаж проводять, як при переломі діафіза плечової кістки. Заняття бажано закінчувати лікуванням положенням (фіксація ліктьового суглоба мішечками з піском, у положенні максимального згинання або розгинання).

У відновному періоді основну увагу потрібно звернути на усунення залишкових рухових пору​шень, нормалізацію функціонального стану нерво​во-м'язового апарату передпліччя й адаптацію хво​рого до побутових і виробничих навантажень. На​вантаження на травмовану кінцівку в цьому пері​оді — у повному обсязі, без обмежень, на всі суг​лоби. Використовуються упори, виси, вправи з предметами, з опором і обтяженням, біля гімнастич​ної стінки. При міцній консолідації відламків і збе​реженні у хворого обмеження рухливості в зоні ліктьового або променевозап'ясткового суглобів при​значають механотерапію.

3. ЛФК ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ПРОМЕНЕВОЇ КІСТКИ В ТИПОВОМУ МІСЦІ
Переломи променевої кістки в типовому місці посідають перше місце серед інших переломів верх​ньої кінцівки. Іноді вони поєднуються з відривом шилоподібного відростка. Іммобілізацію здійсню​ють накладанням гіпсової лонгети від п'ястнофалангового зчленування до верхньої третини перед​пліччя на 4 тиж при переломі без зсуву і на 5-7 тиж — зі зсувом.

В іммобілізаційному періоді, крім загальнорозвиваючих і дихальних вправ, використовують ак​тивні рухи в усіх суглобах, вільних від іммобілі​зації, легкі погойдування травмованою рукою для розслаблення м'язів передпліччя. Використовують ідеомоторні вправи, а також ізометричні напружен​ня м'язів плеча і передпліччя, що чергуються з їх розслабленням. Пронація і супінація протипока​зані, оскільки вони можуть спричинити зсув відламків.

Переломи променевої кістки в типовому місці, як правило, супроводжуються значними набряками кисті, що нерідко є причиною стійкого обмеження рухливості у суглобах пальців. Тому з перших днів лікування слід проводити диференційовані вправи для всіх зчленувань пальців при вертикальному по​ложенні передпліччя. Чим більше набрякли пальці, тим більше показань до активних вправ. Рекомен​дується користуватися ушкодженою кінцівкою при різних побутових рухах (застібати ґудзики, зав'я​зувати і розв'язувати вузли, зачісуватися тощо). Хворим рекомендують трудові маніпуляції: згорта​ти бинти, в'язати, ліпити з пластиліну і глини, ма​лювати тощо. Призначають масаж плеча і передп​ліччя.

У постіммобілізаційному періоді фізичні впра​ви мають бути спрямовані на відновлення функції променевозап'ясткового суглоба, сили м'язів плеча і передпліччя. На початку періоду спеціальні впра​ви виконують, сидячи біля столу, з ковзною поверх​нею для полегшення рухів у ліктьовому і променево​зап'ястковому суглобах: згинання і розгинання, пронація і супінація, відведення і приведення кисті, ротаційні рухи у променевозап'ястному суглобі, ізо​метричні напруження м'язів кисті та передпліччя (з великою експозицією), активні згинання і розгинан​ня в ліктьовому суглобі, активні рухи у плечовому суглобі (у всіх площинах). Усі ці рухи слід викону​вати одночасно, поперемінно травмованою і здоро​вою рукою, і поєднувати із загальнозміцнювальними та дихальними вправами. Показані вправи у теплій воді. З поліпшенням функції кінцівки занят​тя ускладнюють, додаючи вправи з опором, із ви​користанням гімнастичних предметів, обтяжень.
У відновному періоді заняття мають бути спря​мовані на тренування витривалості м'язів кисті до тривалих статичних і динамічних навантажень, не​обхідних для виконання всього різноманіття побу​тових і виробничих операцій. Не слід перевантажу​вати травмовану руку, робити виси і носити ушкод​женою кінцівкою щось тяжке.

4. ЛФК ПРИ ПЕРЕЛОМАХ КЛЮЧИЦІ

Переломи ключиці найчастіше локалізуються на межі середньої та зовнішньої третини її, тому що в цьому місці кривизна ключиці є найбільш вира​женою, а товщина — найменшою. Іммобілізацію здійснюють спеціальними шинами, різними пов'яз​ками (марлевою типу Дезо, гіпсовою) з валиком під пахвою, в середньому на 3-4 тиж. Призначають ЛФК на 2-3-й день після травми.

В іммобілізаційному періоді ставлять за мету нормалізувати крово- і лімфообіг, здійснюють про​філактику атрофії м'язів плечового пояса і тугорухливості плеча, створюють сприятливі умови для по​силення регенеративних процесів за рахунок загальнорозвиваючих і дихальних, а також спеціаль​них вправ, виконуваних ушкодженою кінцівкою. Різноманітні рухи пальцями, згинання і розгинання в ліктьовому і променевозап'ястковому суглобах, пронацію і супінацію передпліччя, ізометричні напру​ження м'язів кисті, передпліччя і плеча, ідеомоторні вправи у плечовому і ліктьовому суглобах доціль​но виконувати одночасно зі здоровою рукою. По​казані невеликі відведення у плечовому суглобі у по​ложенні нахилу в бік ушкодженої ключиці. Спочат​ку цю вправу виконують із допомогою та зігнутою в ліктьовому суглобі рукою. У подальшому відве​дення руки збільшується, але воно не повинно пе​ревищувати 90°. На 3-й тиждень після травми в комплекс лікувальної гімнастики включають ізо​метричні напруження м'язів плечового пояса. Екс​позиція м'язового напруження у перші дні має до​рівнювати 2-4 с, наприкінці періоду — 7-10 с. Слід чергувати напруження м'язів із їх розслабленням.
Після припинення іммобілізації завдання ліку​вальної гімнастики — зміцнення м'язів плечового пояса і верхніх кінцівок, відновлення рухливості у плечовому суглобі. Доцільно на 2-3 дні після знят​тя іммобілізації покласти руку з ушкодженого боку на широку косинку. На фоні загальнорозвиваючих вправ застосовують спеціальні: згинання, розгинан​ня, відведення і приведення у плечовому суглобі за допомогою гімнастичних палиць, махові рухи на​зад розслабленою рукою і ротаційні рухи всією кінцівкою. Усі спеціальні вправи виконують у по​вільному темпі, повторюючи кожну вправу 10-15 разів, підтримуючи руку з боку ушкодження (за до​помогою методиста, здоровою рукою).
У відновному періоді для повного відновлення амплітуди рухів у плечовому суглобі та сили м'язів застосовують вправи з опором, обтяженням (ган​телі, булави, на тренажерах), біля гімнастичної стінки, у басейні.



5. ЛФК ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ЛОПАТКИ


Розрізнюють переломи тіла, кутів лопатки, відростків (дзьобоподібного,  акроміального), суг​лобової западини і шийки лопатки. Останній вид перелому належить до найбільш тяжких ушко​джень, тому що при неправильному лікуванні він може стати причиною вираженого і стійкого пору​шення функції плечового суглоба. При переломах тіла і кутів лопатки іммобілізацію протягом першо​го тижня здійснюють пов'язкою типу Дезо, у по​дальшому руку фіксують косинкою. Методика ЛФК аналогічна застосовуваній при ушкодженнях ключиці.

При переломах суглобової западини, шийки ло​патки й акроміального відростка без зсуву від​ламків застосовують відвідну шину на 3-4 тиж. Уже з перших днів дозволяють рухи в ліктьовому променезап'ястковому суглобах, різноманітні рухи пальцями. Вправи у плечовому суглобі можна ви​конувати не раніше ніж через 2 тиж після травми. Після зняття шини відвідні рухи у плечовому суг​лобі проводять по всіх осях із деяким обмеженням протягом тижня обертальних рухів. Після рентге​нологічного констатування зрощення перелому за​няття лікувальною гімнастикою проводять за мето​дикою третього періоду, засоби його такі ж, як і при інших видах переломів.


6. ЛФК ПРИ ПЕРЕЛОМАХ КІСТОК КИСТІ

Переломи кісток кисті поділяють на переломи кісток зап'ястя, п'ясті та фаланг пальців. Серед пе​реломів кісток зап'ястя найчастіше трапляються ушкодження човноподібної кістки. Лікування пере​ломів човноподібної кістки здійснюють шляхом іммобілізації гіпсовою пов'язкою, яку накладають із тилу від головок п'ясткових кісток до ліктьового суглоба у положенні тильного згинання і невеликого ліктьового приведення кисті. Нерідко переломи човноподібної кістки навіть після дуже тривалої іммобілізації не зростаються, і тому застосовують металосинтез із подальшою фіксацією кисті у тильному положенні гіпсовою шиною терміном на 1,5-2 міс.
Серед переломів п'ясткових кісток на найбільшу увагу заслуговує перелом-вивих основи першої п'ясткової кістки (перелом Бенетта) у зв'язку з надзвичайним значенням її для функції першого пальця. Лікування цього ушкодження здійснюють гіпсовою пов'язкою від дистального зчленування першого пальця (у положенні відведення, опоненцїї та легкого згинання) до ліктьового суглоба терміном на 4-5 тижнів.
При переломах ІІ – ІV п'ясткових кісток і фаланг пальців без зсуву накладають гіпсову лонгету на 2-3 тиж по долонній поверхні кисті від межі серед​ньої та нижньої третини передпліччя до кінчика пальця. Інші пальці іммобілізації не піддаються. За​няття лікувальною гімнастикою починають із перших днів іммобілізації.
В іммобілізаційному періоді хворий виконує активні рухи в ліктьовому і плечовому суглобах у повному обсязі, поперемінно й одночасно травмованою і здоровою верхньою кінцівкою. Показані рухи кожною фалангою вільного від іммобілізації пальця, що виконуються ізольовано кожним пальцем, фіксуючи при цьому (за допомогою методиста або із самодопомогою) проксимальну фалангу; ізо​метричні напруження м'язів передпліччя і плеча,
ідеомоторні рухи. Спеціальні вправи проводять на фоні загальнорозвиваючих і дихальних вправ. У цьому періоді хворі повинні займатися також трудотерапією, виконуючи трудові маніпуляції неушкодженими пальцями.

У постіммобілізаційному періоді, щоб запобіг​ти ригідності у суглобах і зміцнити м'язи кисті та передпліччя, виконують спеціальні рухи всіма суг​лобами пальців кисті: згинання і розгинання всіх пальців із допомогою, а потім самостійно, проти​ставлення кожного пальця, згинання і розгинання кожної фаланги пальця, захоплювання дрібних предметів пальцями. Рекомендовано вправи у воді і рухи, пов'язані з побутовим самообслуговуван​ням. Спеціальні вправи, що сприяють відновленню функції ушкоджених пальців, поєднують із рухами в суглобах інших пальців і рухами пальців здоро​вої руки.

У відновному періоді заняття лікувальною гімнастикою спрямовані на усунення залишкових порушень рухливості в суглобах ушкодженого пальця, відновлення сили, витривалості, швидкіс​них якостей, точної координації рухів кистю і паль​цями, а також на адаптацію кінцівки до фізичних навантажень із урахуванням побутових і професій​них потреб. З цією метою у заняття включають впра​ви з обтяженням, опором, ізометричним напружен​ням м'язів кисті та передпліччя, на блоковій уста​новці, із гімнастичними предметами.

ЛФК при ураженнях п’ясних кісток і фаланг пальців кисті в другому періоді лікування (Юр’єв, 1990)

Вступна частина.

1. В.п. – основна стійка. Піднятися на носки, руки вверх, подивитись на руки. Опираючись на всю стопу, руки вниз (4-6 разів).

2. В.п. – те ж саме. Ротація в променевозап’ястних суглобах (по 12 разів в кожний бік).

3. В.п. – стійка, ноги нарізно. Руки за голову, в сторони, вверх, вниз (6-8 разів).

4. В.п. – те ж саме. Руки зачеплені в „замок”. Вільні рухи в  променевозап’ястних суглобах. Тильне і долонне згинання  (8-12 разів).

Вправи з палицями:

5. в.п. – палиця перед собою вертикально. Хват за кінець палиці. Почергові перехвати правою і лівою рукою зверху донизу і в зворотному напрямку (6 – 8 разів в обох напрямках).

6. В.п. – палиця перед собою горизонтально хватом знизу. Згинання рук в ліктьових суглобах (10-12 разів).

7. В.п. – палиця в правій руці горизонтально. Підняти руку, опустити. Теж саме – лівою рукою (по 8-10 разів).

8. В.п. – палиця в правій руці перед собою. Ротаційні рухи в променевозап’ястному суглобі. Те ж саме – лівою рукою (по 10-12 разів).

9. В.п. – палиця в правій руці. Протаскувати палицю через щільно стиснуті пальці. Те ж саме – лівою рукою (по 10-12 разів).

10. В.п. – те ж саме. Імітація греблі на байдарці (16-20 разів).

Основна частина (вправи виконуються в положенні сидячи за столом).

1. Зжати кисть в кулак, великий палець зверху притискає 4 інших. Те ж саме, але 4 пальці притискають великий палець зверху (по 10-15 разів).

2. Колові рухи кожним пальцем окремо (по 8 разів).

3. Згинання пальців в нігтьових і середніх фалангах (20-25 рухів).

4. Розведення і зведення пальців (16-18 разів).

5. Почергове піднімання кожного пальця (по 5 разів).

6. Піднімання кожного пальця і рухи ним вправо і вліво.

7. Приближення до кінцевої фаланги великого пальця кожної фаланги інших пальців.

8. Поступове згинання пальців в нігтьових, середніх і п’ястно-фалангових суглобах. Випрямлення ковзанням по долонній поверхні  кисті (15-20 рухів).

9. Пальці розведені наскрізно. Починаючи з мізинця, поступово зігнути всі пальці в кулак. Також поступово розігнути пальці, починаючи з великого. Потім зігнути, починаючи з великого, а розігнути починаючи з мізинця (10-12 рухів).

10. Пальці зажаті в кулак. Розігнути і знову зігнути кожний палець окремо (10-12 рухів).

11. Великий палець приведений до долоні. Одночасно зігнути 4 пальці і відвести великий (14-18разів).

12. Пальці розведені і опираються о стіл. Статичне напруження м’язів кисті (5-7 разів).

13. Великий і вказівний пальці упираються о стіл. Вправа „шпагат” (по 3 рази кожним пальцем).

14. Кисть долонею доверху. Захват великим пальцем почергово кожного альця при одночасному розведенні інших.

Руки опираються на лікті, кисті з’єднані:

1. Пальці правої руки відхиляють назад пальці лівої руки і навпаки (5-7 разів).

2. Переплести пальці, притиснути один до одного. Роз’єднуючі їх, створювати опір (5-7 разів).

3. Пальці розведені і співставлені один до одного. Статичне напруження м’язів (4-6 разів).

4. Вправа „щиглик” (по 3 рази кожним пальцем).

5. Пальці переплетені. Повороти кистями долоні від себе і до себе (6-8 разів).

6. Злегка розвести зігнуті пальці правої кисті. Кінці пальців лівої кисті покласти на нігтьові фаланги пальців правої кисті. Розгинати пальці правої, енергійно опираючись лівою (4-6 разів).

7. Великий палець лівої кисті тримати вертикально вверх. Зачепитись за нього вказівним пальцем правої кисті і енергійно згинати його, долаючи опір великого (4-6 разів). 

Вправи з короткими паличками:

1. Катання палички в піднятій кисті при опорі на лікоть: а) між двома пальцями (один – неодмінно великий); б) між великим і чотирма іншими; в) між долонями обох кистей (2-3 хв).

2. Захват максимальної кількості паличок однією кистю і викладати їх по одній на стіл (1,5 – 2 хв).

3. Вправа на захват різноманітних предметів: кубиків різної величини, мозаїки, пірамід, шариків (3-5 хв).

Вправи з малим м’ячиком:

1. Стискання м’яча кистю (10-22 рази).

2. Підкинути м’яч і піймати його (8-10 разів).

3. Стискання м’яча двома пальцями (один з яких завжди великий) по 3 рухи кожним пальцем).

4. Випустити м’яч з рук і піймати його хватом зверху (8 – 10 разів).

5. Кинути м’яч однією рукою із-за спини і піймати іншою (10-12 рухів кожною рукою).

6. Удари м’яча в підлогу долонною і тильною поверхнею кисті (по 20-30 ударів).

  Заключна частина (в.п. – кисть на столі долонною поверхнею).

1. Відведення великого і 5-го пальців і приведення їх (5-8 разів).

2. Розведення 4-го, 5-го, 3-го і 2-го пальців (6-8 разів).

3. Зігнути середні фаланги, великий палець відвести, розігнути фаланги, великий палець привести (6-8 разів).

Вправи на учбово-тренувальному стенді. Працетерапія.

Лекція № 9

Фізична реабілітація при переломах кісток нижньої кінцівки

1. ЛФК при переломах шийки стегна.

2. ЛФК при переломах діафіза стегнової кістки.

3. ЛФК при переломах кісток гомілки.

4. ЛФК при переломах кісток стопи.

Переломи стегна за їх локалізацією поділяють на переломи шийки, діафіза і нижнього епіфіза, вони можуть бути внутрішньосуглобовими (медіальними) і позасуглобовими (латеральні переломи шийки стегна, вертлюжний, міжвертлюжний, під вертлюжний). Найчастіше переломи шийки стегна трапляються у людей похилого віку. Лікують переломи за допомогою скелетного витягнення, гіпсової пов'язки , остеосинтезу. 

ЛФК при переломах шийки стегна. Медіальні переломи шийки стегна погано зрос​таються внаслідок недостатнього кровопостачання ділянки шийки і головки стегна; відсутності на шийці стегна окістя; похилого віку і супровідних захворювань; наявності синовіальної рідини в місці перелому; остеопорозу; зменшення пружності та збільшення крихкості кістки; інтерпозиції синові​альної рідини. Основним методом лікування при медіальних переломах шийки стегна є оперативний: у зону перелому вводять трилопатевий металевий цвях.
Період іммобілізації. Заняття лікувальною гімнастикою призначають на 2-3-й день після опе​рації. Протягом перших 5-7 днів після операції кінцівка знаходиться на стандартній шині. Вправи виконують лежачи на спині. У заняття включають загальнорозвиваючі та дихальні (статичні та ди​намічні) вправи: рухи в усіх суглобах верхніх кінцівок, повороти, нахили голови, підведення ту​луба і таза. Для створення опороздатності неушкодженої ноги на заняттях необхідно використову​вати активні рухи пальцями стопи, тильне і підо​шовне згинання стопи, кругові рухи стопою, зги​нання і розгинання в колінному суглобі, відведен​ня і приведення кінцівки, ізометричне напруження м'язів стегна і гомілки, статичне утримання кінців​ки (з експозицією 5-7 с), імітацію ходьби по ліжку, осьовий тиск стопою на підстопник різної сили, за​хоплювання й утримання пальцями стопи різних лег​ких предметів та ін. Із спеціальних вправ для опе​рованої кінцівки показані вправи для пальців сто​пи (згинання і розгинання), тильне і підошовне зги​нання стопи і ротаційні рухи в гомілковостопному суглобі, ізометричне напруження м'язів стегна і го​мілки, ідеомоторні рухи. За допомогою методиста, який підтримує стегно і гомілку ушкодженої ниж​ньої кінцівки, хворий піднімає й опускає випрям​лену ногу, згинає і розгинає її в колінному і тазо​стегновому суглобах із невеликою амплітудою. З 4-5-го дня після операції рекомендують виконувати активні рухи в колінному суглобі (при розванта​женні кінцівки): згинати і розгинати оперовану ногу в колінному і тазостегновому суглобах, ковзаючи стопою по площині ліжка; дозволяється сидіти й опускати ноги. У цей період ще протипоказані ізо​льовані рухи для тазостегнового суглоба. При пе​реході хворого у вертикальне положення необхід​но дотримуватися певної послідовності дій для того, щоб не викликати ортостатичної реакції (за​паморочення, непритомність), яка у людей похило​го віку виникає досить часто у зв'язку з детренованістю судин головного мозку, що швидко настає.
З 6-7-го дня після операції заняття лікувальною гімнастикою проводять, щоб відновити рухи в суг​лобах і зміцнити м'язи оперованої ноги, навчити хворих навичок пересування за допомогою милиць. У заняття включають ті самі вправи, що й у перші дні після операції, але кожну вправу повторюють більше разів. Стандартну шину прибирають, кінцівку переводять на поверхню постелі, але ще кілька днів рекомендують виконувати спеціальні рухи з полегшених вихідних положень (щоб розвантажити ділянку тазостегнового суглоба): лежачи на спині, на животі, на боці, сидячи.

На 10-12-й день після операції при задовільно​му стані хворого можна дозволити йому вставати за допомогою милиць і користуватися ними при ходьбі.
У постіммобілізаційному періоді на фоні загальнорозвиваючих і дихальних вправ виконують​ся вправи для всіх суглобів ушкодженої ноги, у всіх напрямках, з різних вихідних положень. Неабияке значення на заняттях приділяють навчанню хворо​го ходьби на милицях: по рівній підлозі, сходами, потім з однією милицею і ціпком. Необхідно стежи​ти за поставою, вводити в заняття спеціальні впра​ви на формування правильної постави.
При ходьбі на рівних поверхнях милиці з уш​кодженою ногою переносять уперед, не спираю​чись на неї або приступаючи, здорову ногу зали​шають позаду (за принципом рівностороннього три​кутника), потім приставляють здорову ногу. Пово​рот роблять тільки в бік ушкодженої ноги, обов'яз​ково переступаючи здоровою ногою на місці. При ходьбі з однією милицею або ціпком спираються на них з ушкодженого боку таким чином, щоб милиця або ціпок стояли біля краю стопи. Хвору ногу, ми​лицю (ціпок) одночасно пересувають уперед, потім приєднують до них здорову ногу. Поворот з однією милицею (ціпком), як і з двома, виконують у бік ушкодженої ноги, не відсуваючи милицю (ціпок) від стопи.
Спускаючись сходами, милиці опускають одно​часно з ушкодженою ногою, не наступаючи на неї або злегка приступаючи, потім приставляють здо​рову ногу. Піднімаючись сходами, здорову ногу ставлять на верхню сходинку. Потім підтягують до неї милиці й ушкоджену ногу. 

У відновному періоді зростає навантаження на оперовану кінцівку за рахунок включення дозо​ваного обтяження, вправ з опором, із гімнастич​ними предметами і на снарядах. Терміни наван​таження на травмовану кінцівку індивідуальні (у середньому до кінця 4-6-го місяця). Трилопатевий цвях видаляють через 1,5-2 роки, а у деяких хво​рих він залишається у шийці стегнової кістки на все життя.
Зрощення позасуглобових латеральних пере​ломів відбувається набагато швидше, ніж медіаль​них (2,5-3 місяці), тому основний метод лікування – консервативний. Ногу поміщають на шину Белера і накладають скелетне витягнення за буг​ристість великогомілкової кістки. 

У період іммобілізації з перших днів хворі ви​конують статичні та динамічні дихальні вправи, нахили, повороти голови і тулуба, активні рухи в суглобах здорових кінцівок, активні присаджуван​ня у постелі, тримаючись за віжки, балканську раму. Для ушкодженої ноги рекомендуються ак​тивні рухи пальцями стопи, згинання стопи, кру​гові рухи стопою, ізометричні напруження м'язів стегна і гомілки (з невеликою експозицією), ідео​моторні вправи.

Через 2-3 тиж хворі починають виконувати ак​тивні рухи в колінному суглобі зламаної кінцівки. щоб запобігти тугорухливості. Для цього гамачок стандартної шини замінюють знімним, зменшують тягу витягнення, завдяки чому хворий може здійс​нювати згинально-розгинальні рухи в колінному суглобі спочатку за допомогою методиста, а потім – шнура, перекинутого через блок шини і при​кріпленого до стопи. Паралельно з цим у занятті включають вправи, спрямовані на зміцнення м'язів плечового пояса і верхніх кінцівок (динамічні та з незначним статичним напруженням). Для підтримки нормального тонусу м'язів здорової ноги заняття доповнюють вправами з опором, обтяженням у вигляді манжеток із вантажем, фіксованих у зоні гомілковостопного суглоба). Для відтворення осьо​вого навантаження на кінцівку і відновлення ресор​ної функції стопи хворий тисне стопою на підстопник, імітує ходьбу по постелі.

У постіммобілізаційному періоді завданням ЛФК є: підвищення загального тонусу організму, відновлення функції ушкодженої кінцівки, зміцнення м'язів плечового пояса, верхніх кінцівок і тулуба, тренування опорної функції здорової ноги, на​вчання хворих пересуванню за допомогою милиць. Після припинення витягнення ногу укладають на поверхню ліжка. Для зменшення болів і розслаблен​ня м'язів під колінний суглоб підкладають ватномарлевий валик, величину якого слід варіювати протягом дня. Чергування пасивного згинання з по​дальшим розгинанням (при видаленні валика) у колінному суглобі поліпшує рухи в ньому.
У заняття вводять рухи пальців стоп, гомілковостопного і колінного суглобів, ковзання стопою по поверхні ліжка, відведення-приведення ушкодженої ноги, обережні оберти ногою з використанням ковзної поверхні, роликового візка, блокових установок тощо.
Через 5-6 днів хворому дозволяють сидіти на ліжку з опущеними ногами (опора на лаву), вставати, тримаючись за спинку ліжка. Потім його навчають пересуватися на милицях. Часткове навантаження на ушкоджену кінцівку дозволяють лише через 3 міс після травми.
У відновному періоді заняття лікувальною гімнастикою складають за методикою, яка застосовується у відновному періоді при медіальних переломах шийки стегна.
ЛФК при переломах діафіза стегнової кістки
Діафізарні переломи стегнової кістки виника​ть при дії значної зовнішньої сили з великою енергією. Розрізнюють переломи у верхній, середній і нижній третинах стегна. Лікування проводять ме​дом скелетного витягнення за ділянку бугристості великогомілкової кістки, а також оперативним методом (скріплення металевим цвяхом, пластиною або апаратом Ілізарова). На другий день після травми призначають ЛФК.

Період іммобілізації. У перші дні в заняттях лікувальною гімнастикою переважають статичні та динамічні дихальні вправи, елементарні загальнорозвиваючі вправи, виконувані хворим у вихідному положенні лежачи на спині. У наступні дні заняття доповнюються великою кількістю загальнорозвиваючих вправ для неушкоджених сегментів опорно-рухового апарату і спеціальних вправ для травмованої ноги, до яких належать активні згинання і розгинання пальців стопи, ідеомоторні вправи, піднімання таза з опорою на руки і стопу здорової ноги, максимальне розслаблення м'язів стегна. Особливого значення набуває раннє залучення в роботу м'язів стегна і гомілки за допомогою ізометричних напружень, що при​значаються на 10-14-й день після травми. Спочат​ку експозиція ізометричного напруження м'язів стегна дорівнює 2-3 с, у подальшому ізометричне напруження має бути більш інтенсивним і трива​лим (5-7 с).
Для зміцнення м'язів плечового пояса і верхніх кінцівок у заняття вводять вправи з гімнастични​ми предметами, з обтяженням і опором. З метою поліпшення опорної функції здорової нижньої кінцівки, хворий виконує активні рухи пальцями стопи, у гомілковостопному, колінному і тазостег​новому суглобах, перекочує стопою тенісний м'яч, гімнастичну палицю, покладену поперек ліжка, за​хоплює й утримує пальцями стопи дрібні предме​ти (протягом 5-7 с), здійснює осьовий тиск на підстопник та ін. Дуже важливими є вправи, що зберігають рухливість у колінному суглобі. При скелетному витягненні рухи в колінному суглобі слід починати наприкінці першого місяця після травми, коли клінічно і рентгенологічно можна ви​явити ознаки консолідації. За допомогою методи​ста дозволяється обережно виконувати згинання і розгинання в колінному суглобі (вантаж тимчасо​во знімають). Наприкінці другого місяця необхід​но починати навчати хворих самостійно підніма​ти ушкоджену кінцівку і виконувати рухи в колі​нному суглобі.

У постіммобілізаційному періоді завданнями лікувальної гімнастики є відновлення функції ушкодженої кінцівки, підвищення тонусу м'язів, на​вчання ходьби на милицях без опори. Особливо ве​лику увагу слід приділяти відновленню сили і вит​ривалості чотириголового м'яза стегна, оскільки його роль у ходьбі є дуже значною. Вправи вико​нують із різних вихідних положень: лежачи на спині, сидячи, стоячи біля гімнастичної стінки, у ходьби. Рекомендовані вправи у воді: присідання на здо​ровій нозі, махові рухи, згинання в тазостегново​му і колінному суглобах. Заняття проводять протя​гом 40-50 хв 3-4 рази на день.
Відновний період починається через 2-3 міс, коли хворий здатний ходити без опори і з опорою на ушкоджену ногу, і триває до повного віднов​лення рухів у всіх суглобах і повернення нормаль​ної ходи. У заняття включають вправи на коорди​націю і рівновагу, на зміцнення м'язів стегна і го​мілки, на вироблення постави, повільний біг, пе​реступання через перешкоди, рухливі ігри, пла​вання в басейні, з обтяженням, на механотерапевтичних апаратах.

При оперативному методі лікування (метало-синтез або використання апарата Ілізарова) ЛФК призначають на 2-й день після операції. Дихальні та загальнорозвиваючі вправи такі ж, що і при кон​сервативному лікуванні переломів, однак рухи травмованою кінцівкою слід виконувати у більшо​му обсязі. Крім згинання і розгинання пальців ніг і стопи, хворий на 2-4-й день після операції за допо​могою методиста, який підтримує стегно і гомілку, згинає і розгинає травмовану ногу, сідає у постелі. На 8-10-й день після зняття швів пацієнт виконує ці вправи самостійно. Ходить на милицях, злегка приступаючи на оперовану ногу. Спираючись на милиці та здорову ногу, хворий виконує спеціальні вправи оперованою кінцівкою у висячому поло​женні: згинання та розгинання в колінному і тазо​стегновому суглобах, відведення кінцівки вбік, кругові рухи в тазостегновому суглобі, махові рухи вперед, назад і в сторони. Доцільним є проведення занять у басейні.

ЛФК при переломах кісток гомілки.  

Закриті ушкодження кісток гомілки посідають перше місце серед усіх переломів і, незважаючи на пропоновані різні методи лікування, дотепер дають найбільший відсоток інвалідності. Ушкодження кісток гомілки поділяють на переломи великогоміл​кової кістки, переломи малогомілкової кістки, пе​реломи обох кісток гомілки і переломи щиколоток. При діафізарних переломах кісток гомілки без зсу​ву або з незначним розходженням відламків, що не потребують репозиції, лікування здійснюють гіпсо​вою пов'язкою від кінчиків пальців до середини стегна. Переломи із зсувом відламків лікують од​ночасним вправлянням і фіксацією гіпсовою пов'яз​кою без витягнення або зі скелетним витягненням за п'яткову кістку. Якщо не вдається зіставити відламки одномоментно або шляхом скелетного ви​тягнення, вдаються до оперативного втручання — відламки фіксують за допомогою компресійного апарата Ілізарова, металосинтезу цвяхом, стрижнем, гвинтами, пластиною. Здійснюють ЛФК за тією ж методикою, що і при переломах стегна, за​лежно від обраного методу лікування.
В іммобілізаційному періоді на заняттях ліку​вальною гімнастикою виконують загальнорозвиваючі та дихальні вправи (статичні та динамічні); вправи, що сприяють тренуванню вестибулярного апарату; для зміцнення м'язів плечового пояса і верхніх кінцівок, для збереження опороздатності здорової нижньої кінцівки, що чергуються зі спеці​альними. Для ушкодженої кінцівки рекомендують активні рухи пальцями стопи, ізометричні напру​ження м'язів стегна і гомілки, активні рухи в тазо​стегновому суглобі, ідеомоторні вправи для гоміл-ковостопного суглоба. Щоб покращити кровообіг і зменшити набряк, необхідно періодично опуска​ти ушкоджену ногу з ліжка, надаючи їй потім підне​сеного положення. Через 3-5 днів після травми доз​воляється пересуватися в межах палати, а потім і у відділенні за допомогою милиць.
У постіммобшзаційному періоді фізичні впра​ви застосовують із метою відновлення руху в гомілковостопному суглобі, ресорної функції стопи, боротьби з набряклістю ушкодженої кінцівки, для профілактики травматичної плоскостопості та скривлення пальців, опанування навичками само​стійного пересування. У заняття разом із дихальни​ми і загальнорозвиваючими вправами, що охоплю​ють усі групи м'язів, включають спеціальні. У перші дні всі спеціальні вправи виконують у полегшених умовах (під ногу підводять ковзну поверхню, вико​ристовують роликові візки, блокові установки, спеціальні качалки, лямки). Рекомендуються ак​тивні рухи пальцями стопи та у гомілковостопному і колінному суглобах (захоплювання дрібних предметів, їх утримування, рух стопою, тильне і підошовне згинання, супінація і пронація, перекочу​вання ногою тенісного м'яча тощо). Поступово ам​плітуду рухів збільшують. Вправи, пов'язані з м'я​зовим напруженням, чергують із розслабленням м'язів. Вправи виконують у вихідних положеннях лежачи на спині, на животі, на боці, стоячи на чо​тирьох кінцівках, сидячи. Бажано виконувати впра​ви у теплій воді.
У подальшому включають у процедуру ліку​вальної гімнастики махові рухи кінцівкою, впра​ви з обтяженням і опором, біля гімнастичної стінки, з гімнастичними предметами. Значне місце у відновному періоді приділяють вправам у різних варіантах ходьби: на носках, на п'ятах, на зов​нішньому склепінні стопи, уперед, спиною, боком, перехресним кроком, у напівприсіді; вправи з опо​рою стопи на перекладину гімнастичної стінки, на велотренажері та ін.

ЛФК при переломах кісток стопи.

Одне з ушкоджень у зоні стопи — переломи її кісток: заплесна (таранної та п'яткової кісток), плес​на і пальців. Лікування переломів кісток стопи без зсуву відламків здійснюється накладенням гіпсової пов'язки до колінного суглоба на термін у серед​ньому від 4 до 8 тиж. Стопа в анатомічному і функціональному плані становить собою складний орган, утворений великою кількістю кісток і суг​лобів, з'єднаних численними зв'язками і м'язами. Виконуючи функцію опори і руху, стопа відіграє винятково важливу роль у статико-динамічній рівновазі тіла людини. Одночасно вона здійснює функцію ресорного апарату, що сприяє м'якому відштовхуванню під час ходьби, бігу, стрибків і захищає від різких поштовхів і струсів внутрішні органи, кістково-суглобові утворення нижніх кінцівок, таза, хребетного стовпа тощо. У зв'язку з цим при лікуванні переломів ділянки стопи надзви​чайно важливого значення набуває не тільки віднов​лення анатомічної цілісності та форми ушкоджених тканин, але й нормалізація ресорної функції та функції опори стопи і всієї кінцівки в цілому, що не завжди відновлюється з достатньою повнотою. Тому при лікуванні травм стопи обов'язковим є виконан​ня комплексу лікувальних заходів, серед яких знач​не місце на всіх етапах лікування посідає ЛФК.
В іммобілізаційному періоді заняття лікуваль​ною гімнастикою здебільшого спрямоване на по​ліпшення кровопостачання стопи і регенеративних процесів. Необхідно систематично виконувати рухи пальцями, вправи з тиском на підошовну по​верхню, а також рухи в колінному і тазостегново​му суглобах. Для збереження тонусу м'язів скле​піння стопи під гіпсовою пов'язкою слід постійно здійснювати скорочення коротких м'язів підошов​ної поверхні. Під час ходьби з милицею велике зна​чення має правильна постановка стопи і виконан​ня всіх компонентів нормального кроку.
У постіммобілізаційному періоді основну ува​гу слід приділити відновленню опорно-ресорної функції стопи. При цьому дуже важливим є норма​лізація рухливості в усіх суглобах стопи і зміцнен​ня м'язів, що підтримують її склепіння. Враховую​чи те, що складові елементи стопи у біомеханічно​му розумінні є єдиним цілим і в різних видах рухів беруть участь усі її суглоби і м'язи, слід широко ви​користовувати вправи, що залучають у рухи міжфалангові, плеснофалангові, підтаранні та гомілковостопні суглоби. Це стає особливо важливим при ушкодженні того чи іншого суглоба у тому разі, коли травма сталася у безпосередній близькості від нього. Якщо відновити рухливість в окремому суг​лобі не вдається, слід формувати компенсації за ра​хунок дистальних або проксимальних суглобів сто​пи і кінцівки в цілому. У другому періоді необхід​но постійно акцентувати увагу хворого на віднов​ленні правильного механізму ходьби.
До відновного періоду можна переходити після того, як хворий став добре і самостійно пересува​тися. Основними завданнями ЛФК у цей час є: відпрацювання правильного кроку, тренування в бігу, стрибках, вироблення витривалості та повер​нення потерпілого до його основного виду діяль​ності. З показаних вправ складають індивідуальні комплекси з урахуванням характеру і локалізації ушкодження, перебігу регенеративних процесів стану функції суглобів і м'язів ушкодженої стоїш. а також професійної зайнятості хворого. 

З метою нормалізації функції нервовом'язового апарату ушкодженої стопи необхідно, починаючи з другого періоду, забезпечити систематичне і тривале тренування її м'язів. До активних фіксаторів сто​пи належать підошовні м'язи, що мають велику ско​рочувальну силу і витривалість до навантажень. Ці м'язи беруть участь в утриманні склепіння стопи і надають їй ресорності. Серед м'язів гомілки велике значення для опорно-рухової функції стопи мають задня великогомілкова, довгий згинач першого пальця і довгий згинач пальців, що здійснюють зги​нання стопи і фаланг пальців. У комплекс вправ включають різноманітні вправи на супінацію і про-націю стопи, на утримання пальцями різних дрібних предметів, захоплення стопами набивних м'ячів, циліндрів, тренування різновидів ходьби та ін.
комплекс спеціальних фізичних вправ при переломах шийки стегна
В. п. — лежачи на спині, руки уздовж тулуба.
1.  Підняти руку вгору — вдих, повернутися у в. п. — видих.
2.  Тильне і підошовне згинання стоп.
3.  Поперемінне й одночасне згинання і розгинан​ня ніг у колінних суглобах (стопи ковзають по по​стелі).
4.  Ізометричне напруження м'язів стегна і гомілки. В. п. — лежачи на животі.
5.  Поперемінне згинання і розгинання ніг у колін​них суглобах.
6.  Руки перед грудьми долонями вниз — спираю​чись на руки, повільно розігнути тулуб, потім повер​нутися у в. п.
В. п. — лежачи на боці зі сторони здорової кінцівки, ноги випрямлені.
7.  Одночасне згинання і розгинання ніг у колінних суглобах.
8.  п. — сидячи, руки на поясі.
8.  Нахили тулуба в сторони.
9.  Поперемінне згинання і розгинання ніг у колін​них суглобах.
10.  Розвести руки в сторони — вдих, повернутися у в. п. — видих.
11.  Руки перед грудьми — поворот тулуба вправо (вліво) з розведенням рук у сторони.
Заняття проводять 2-3 рази на день, повторюю​чи кожну вправу 6-8 разів.

 Лекція №10

Фізична реабілітація при переломах кісток тазу та хребетного стоВБУРА

1. ЛФК при переломах кісток тазу.

2. ЛФК при компресійних переломах шийних хребців. 
3. ЛФК при компресійних переломах грудних і поперекових хребців.
Переломи кісток таза є тяжким ушкодженні опорно-рухового апарату. Найбільш частою локалізацією переломів таза є його передні відділи Залежно від локалізації та ступеня порушення тазового кільця розрізняють крайові переломи кісток таза (відрив передньоверхньої ості клубової кістки, поперечні та поздовжні переломи крила клубової кістки, переломи куприка і крижі), переломи таза без порушення його безперервності, переломи таза з порушенням його безперервності (переломи типу Мальгеня), переломи вертлюжної западини, переломи таза разом з ушкодженням тазових органів і комбіновані переломи.

У більшості випадків при ушкодженнях кісток таза проводять консервативне лікування, однак за певних показань (наприклад, при розходженні бічного симфізу, переломах вертлюжної западини та ін.) здійснюють оперативне втручання.
При ізольованому переломі однієї кістки або кісток тазового кільця (у будь-якому варіанті) хво​рого укладають на постіль із дерев'яним щитом, ноги кладуть на валик діаметром 60-80 см так, щоб кут згинання в колінних суглобах становив 140°, п'яти ніг з'єднані, коліна розведені (положення «жаби»), кінець ліжка з боку ніг піднімають на 30 см від підлоги, під голову підкладають подушку. Таке положення хворого сприяє розслабленню м'язів, що прикріплюються до кісток таза, зістав​ленню відламків і зменшенню больових відчуттів.
При розриві лобкового зчленування ноги хво​рого укладають на валик паралельно, тазова ділян​ка фіксується поясом Гільфердінга. При переломі вертлюжної западини накладають скелетне витяг​нення за виростки стегна або великогомілкової кістки, хворого кладуть на ліжко зі щитом, ногу з ушкодженого боку — на шину Беллера. При пере​ломі типу Мальгеня скелетне витягнення з ванта​жем 7-10 кг накладають на кінцівку з боку зміщен​ня, а при двобічних зміщеннях — з обох боків, з ве​ликим вантажем із того боку, що зміщений більше; крім скелетного витягнення накладається пояс Гільфердінга.

На 2-й день після травми призначається ЛФК, що підрозділяється на три періоди, тривалість яких залежить від характеру перелому.
В іммобілізаційному періоді завданнями ЛФК є: підвищення життєвого тонусу хворого, профілакти​ка ускладнень із боку серцево-судинної системи й органів дихання, нормалізація роботи шлунково-кишкового тракту й органів виділення, поліпшен​ня крово- і лімфообігу в зоні ушкодження з метою активізації процесів регенерації, запобігання зни​женню сили і витривалості м'язів тазового пояса і нижніх кінцівок, ригідності в суглобах. У заняття включають вправи для м'язів плечового пояса і верхніх кінцівок, дихальні вправи, незначне підве​дення таза, ритмічні та тривалі ізометричні напру​ження сідничних м'язів, стегна і гомілки, вправи для зміцнення м'язів живота; імітують ходьбу поверх​нею ліжка. Під керівництвом інструктора, а потім самостійно 3-4 рази на день хворий виконує спе​ціальні вправи: згинання і розгинання пальців ніг; поперемінне, а потім одночасне піднімання гоміл​ки, відриваючи п'ятку від ліжка, до висоти вали​ка; усілякі рухи в гомілковостопному суглобі, почергове згинання ніг у колінних суглобах дотор​кання п'ятою валика, не піднімаючи стоп від по​верхні постелі; поперемінне й одночасне підніман​ня прямих ніг, поперемінне відведення ніг у сторо​ни (ця вправа протипоказана при розриві лобково​го зчленування) та ін.

У постіммобілізаційному періоді, який, залеж​но від характеру перелому таза, триває в серед​ньому 1,5-4 тиж, заняття лікувальної гімнастики спрямовані на зміцнення м'язів тулуба, кінцівок і тазового пояса, збільшення рухів у суглобах, тре​нування опорної функції нижніх кінцівок, підготов​ку до вставання і ходьби. Фізичне навантаження збільшується за рахунок виконання більш складних вправ обома ногами, ізометричних напружень м'язів кінцівок, тазового пояса і тулуба (інтенсивність їх повинна сягати субмаксимальних вели​чин), збільшення кількості вправ та їх повторюва​ності. Вправи виконують у вихідному положенні на спині та на боці (підтягування ніг до живота, роз​гинання ніг у тазостегновому суглобі та ін.). За кілька днів до підйому з постелі хворих навчають повороту на живіт і додають декілька вправ у цьо​му положенні. Перехід із положення лежачи на спині у положення на животі здійснюється таким чином: лежачи на спині, хворий пересувається на край ліжка, рука, розміщена ближче до середини ліжка, витягнута уздовж тулуба, другою рукою хворий тримається за узголів'я ліжка; ногу, що ближче до краю ліжка, слід покласти на другу ногу і швидко (за допомогою методиста) перевернутися на живіт. У вихідному положенні лежачи на животі та на по​душці, верхній край якої знаходиться на рівні клу​бових кісток і пупкової лінії, виконуються такі спеціальні вправи:
Комплекс спеціальних вправ при переломах таза
1.  Зігнути ноги в колінах, потім максимально ви​прямити. 6-8 разів.
2.  Підняти пряму праву ногу вгору, опустити, потім ліву. 6-8 разів кожною ногою.
3. Ноги випрямлені, одночасно підняти голову, гру​ди вгору, руки відвести назад, повернутися у вихідне положення. 6-8 разів.
4.  Ноги прямі, носки відтягнути, одночасно підня​ти ноги й опустити. 6-8 разів.
5.  Руки притиснути до тулуба, одночасно підняти ноги, тулуб і голову, руки відвести назад. 6-8 разів.
6.  Спираючись на передпліччя, вигнути спину, потім прогнути. 8-10 разів.
7.  Лівим коліном дістати лікоть лівої руки, потім ліву ногу випрямити, підняти назад і повернутися у вихідне положення, так само — правою ногою. 6-8 разів кожною ногою.
8.  Сісти на п'яти і повернутися у вихідне положен​ня. 8-10 разів.
9.  Вигнути спину, зблизивши лікті та коліна, потім повернутися у в. п. 6-8 разів.
10.  Правим коліном дістати лікоть правої руки, потім лівим коліном — лікоть лівої руки. 6-8 разів.
11.  Пересунути праве коліно до кисті лівої руки і повернутися у вихідне положення, так само — лівою ногою до правої руки. 6-8 разів кожною ногою.
12.  Піднявши руки, голову і тулуб, стати на колі​на, потім повернутися у в. п. 6-8 разів.
Переходити у положення стоячи дозволяється за умови, що хворий під час занять не відчуває болю (це вказує на добру консолідацію відламків), вико​нує рухи з повною амплітудою, у положенні лежа​чи на животі вільно може підняти ноги вгору, у ви​сячому положенні зігнути їх у колінах і підтягти до живота, випрямити у висячому положенні, розвес​ти у сторони і, з'єднавши їх, опустити на ліжко. Встати з положення лежачи на животі хворий може так: спираючись на руки, опустити обидві ноги на підлогу на носки і пересувати руки до краю ліжка, одночасно опускаючись на всю ступню; коли сто​пи будуть цілком стояти на підлозі, випрямитися і перенести руки на пояс. Перехід у вертикальне по​ложення свідчить про можливість переходу до тре​тього періоду.
У відновному періоді завданнями лікувальної гімнастики є: зміцнення м'язів тулуба, тазового пояса, кінцівок, відновлення опорної функції нижніх кінцівок, збільшення амплітуди рухів у суглобах (особливо у тазостегновому), відновлення нормаль​ної ходи, вироблення постави. У цьому періоді вправи виконуються лежачи на спині, на боці, на животі та стоячи. У заняття включають вправи для всіх груп м'язів і суглобів із гімнастичними пред​метами і без предметів, з легкими обтяженнями й опором, біля гімнастичної стінки, напівприсідання, махові рухи ногами у різних напрямках, кругові рухи у тазостегнових суглобах, нахили тулуба (спо​чатку спираючись на спинку стільця) та ін. Для опа​нування навички ходьби рекомендуються вправи у положенні стоячи: ходьба на носках, на п'ятах, бо​ком, назад, перехресним кроком, із рухом рук у різних напрямках, вправи на гімнастичній стінці (лазіння, присідання). Якщо у хворого при ходьбі виникають біль, дискомфорт у зоні ушкодження, то осьове навантаження тимчасово зменшують. При недостатній увазі до відновлення навички ходьби можуть сформуватися хибні компенсації (розгойду​вання у сторони, кульгавість при ходьбі, дрібна хода тощо). Хворому дозволяють сидіти за умови, що він після 1,5-2 год перебування на ногах не відчуває тяжкості в ногах і болю в місці перелому. У відновному періоді при будь-яких переломах кісток таза корисною є лікувальна гімнастика в ба​сейні. Особливо ефективними є різні види ходьби, махові та колові рухи в тазостегнових суглобах, відведення ніг у сторони, почергове піднімання пря​мих ніг у воді, присідання, повороти стоп усереди​ну і назовні. Крім занять лікувальною гімнастикою, на заключному етапі рекомендуються прогулянки з поступовим збільшенням часу перебування на но​гах. Після виписування зі стаціонару хворим слід самостійно продовжувати заняття лікувальною гімнастикою.

ЛФК при переломах хребетного стовпа

Переломи хребетного стовпа належать до найбільш тяжких ушкоджень опорно-рухового апа​рату. Травми хребетного стовпа поділяють на ізо​льовані (ушкодження одного чи кількох хребців, при цьому може бути перелом тіла, дужки, остис​тих, поперечних, суглобових відростків або їх ком​бінацій), множинні (переломи хребта разом з ушко​дженнями кісток таза, нижніх кінцівок і т. д.) і по​єднані (травми хребетного стовпа з ушкодженням спинного або головного мозку, внутрішніх органів). Більшість ушкоджень хребта становлять компресійні переломи тіл хребців, при яких передній відділ хреб​ця, розташованого вище, проникає у хребець, роз​ташований нижче. Найчастіше компресійні перело​ми трапляються в нижньому шийному, нижньому грудному і верхньому поперековому відділах, тоб​то в тих місцях, де більш рухлива частина хребет​ного стовпа переходить у менш рухливу.
Лікування компресійних переломів можна здійснювати тривалим витягненням, методом одномоментної або поступової реклінації хребетного стовпа з подальшим накладанням гіпсового корсета, комбінованим методом (витягнення і гіпсова іммобілізація) і, нарешті, оперативним методом: застосуванням різних способів стабільної фіксації окремих сегментів хребта в зоні ушкодження, ці методи мають на меті забезпечити максимальне розвантаження ушкодженого хребця, щоб створити оптимальні умови для його регенерації.
Застосування ЛФК є обов'язковим незалежно від обраного методу лікування, тому що дозволяє активно впливати на прояви травматичної хвороби і боротися з несприятливим впливом тривалого вимушеного положення і гіподинамії (вправи запобігають виникненню застійних явищ у легенях, атонії кишечнику, затримці сечовипускання, гіпотрофії м’язів тощо). Застосування фізичних вправ у комплексі з іншими лікувальними заходами сприяє відновленню фізіологічних вигинів хребетного стовпа, нормалізації функціонального стану м'язів, що підтримують його у вертикальному положенні та забезпечують нормальну рухливість, ресорність і переносимість до вертикальних, статичних і динамічних навантажень. На завершальній стадії лікування ЛФК допомагає хворому адаптуватися до побутових, професійних і спортивних навантажень та фізичних напружень, властивих здоровому організму.
ЛФК при компресійних переломах шийних хребців 
Найчастіше травмуються найбільш мобільні хребці — С5 і С6, супроводжуючись вимушеним положенням голови, спастичним скороченням і напруженням м'язів. Хворий не може повертати і згинати шию. При неускладнених компресійних переломах тіл середніх і нижніх шийних хребців рекомендується консервативне лікування. Хворого укладають на тверду постіль. При згинальному переломі під плечі підкладають тверду еластичну подушку, накладають витягнення за тім'яні бугри або за допомогою петлі Гліссона, головний кінець ліжка піднімають на 50 см. Таке витягнення масою тіла хворого із закинутою назад головою забезпечує розправлення кута, відкритого вперед. При розгинальному переломі необхідно покласти під голову хворого невелику подушку, накласти витягнення за допомогою петлі Гліссона. Таке витягнення у положенні хворого із зігнутою вперед головою забезпечує розправлення кута, відкритого назад. Після усунення кутового зміщення витягнення знімають і заміняють його гіпсовим нашийником на 6 тиж, а у більш складних випадках — гіпсовим напівкорсетом на 8-10 тиж.
Лікувальну гімнастику призначають на 2-день після травми. Комплекс фізичних вправ складається з легких рухів верхніх і нижніх кінцівок, виконуваних у повільному темпі, з частими паузами для відпочинку, кожну вправу повторюють більше 4-6 разів. Значну увагу приділяють вправам, покликаним навчити хворого правильному грудному і черевному диханню. Це є особливо важливим для тих, кому в подальшому потрібно буде носити гіпсовий напівкорсет. Співвідношення гальнорозвиваючих вправ до дихальних у перші дні — 1:1; 1:2, у більш пізній період — 3:1; 4:1. Рухи ногами у перший тиждень виконують у полегшених умовах (по черзі, не відриваючи їх від поверхні по​стелі), тому що підняття прямої ноги може спричи​нити больовий синдром у зв'язку з натяганням дов​гих м'язів спини. Активні рухи у плечових сугло​бах слід виконувати з неповною амплітудою — нижче рівня плечей. Протипоказані вправи з про​гинанням тулуба, повороти і нахили голови.
Після заміни витягнення гіпсовим нашийником або напівкорсетом руховий режим хворого розши​рюється, йому дозволяють сидіти і ходити. Ліку​вальна гімнастика в цей період спрямована на по​ліпшення кровообігу в місці ушкодження з метою стимуляції процесів регенерації, запобігання атрофії м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок, зміцнення м'язів тулуба, відновлення правильної постави і навичок ходьби. У заняття включають загальнорозвиваючі вправи, що охоплюють усі гру​пи м'язів, виконувані у вихідному положенні лежа​чи, сидячи і стоячи (з опорою на бильце стільця або ліжка), вправи на рівновагу і координацію рухів, ходьбу і вправи під час ходьби. Для зміцнення м'язів шиї використовують ізометричні напружен​ня м'язів від 2-3 до 5-7 с. Заняття проводять 3-4 рази на день, кожне із них триває 15-20 хв. Забо​роняються рухи тулуба вперед.
Після зняття гіпсової пов'язки завданнями ліку​вальної гімнастики є: відновлення рухливості в шийному відділі хребта, зміцнення м'язів шиї та верхнього плечового пояса, усунення координацій​них порушень, адаптація хворого до побутових і ви​робничих навантажень. У перші дні після зняття іммобілізації для зменшення навантаження на ший​ний відділ заняття слід проводити тільки у положенні лежачи. Хворі продовжують виконувати ізометричні напруження м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок. У заняття включають статичне утримання верхніх кінцівок (5-7 с), вправи на утримання підня​тої голови у положенні лежачи на спині, животі, боці. Використовують різноманітні вправи для кінцівок, особливо верхніх, у тому числі вправи для верхньої частини трапецієподібного м'яза, м'язів, що піднімають лопатку, і драбинчастих м'язів. Для цьо​го виконують рухи руками вище горизонтального рівня, піднімання надпліччя, відведення рук від тіла на 90°, а також рухи з обтяженням різними вантажа​ми. Призначають масаж комірцевої зони, м'язів спи​ни і верхніх кінцівок. Пізніше в заняття включають вправи, спрямовані на посилення мобільності хреб​та (нахили, повороти тулуба і голови), виконувані у вихідному положенні лежачи і сидячи. Широко використовують вправи на координацію, на вироб​лення почуття рівноваги, нормалізацію постави і ходи. Заняття проводять у залі ЛФК, басейні, при​міщенні трудових майстерень.
ЛФК при компресійних переломах грудних і поперекових хребців
Компресійні переломи грудних і поперекових хребців лікують переважно функціональним мето​дом, який полягає у створенні м'язового корсета за допомогою спеціальних систематичних вправ. Хво​рого укладають на тверду постіль, головний кінець якої піднято на 30-60 см. Для витягнення й утри​мання тіла у нахиленому положенні верхню части​ну тулуба через пахвові западини фіксують за до​помогою м'яких ватно-марлевих лямок, прив'яза​них до бильця ліжка. Під ділянку фізіологічних лордозів підкладають ватно-марлеві валики, щоб забезпечити максимальне розвантаження хребта. Для розправлення скомпресованого хребця доціль​но підкласти валик і під ділянку ушкодження, що сприяє розтяганню передньої поздовжньої зв'язки і віялоподібному розходженню тіл хребців, зменшен​ню компресії. Усі ці ортопедичні заходи (корекція положенням) поліпшують анатомо-фізіологічні взаємовідношення тіл хребців.

З перших днів перебування в стаціонарі при за​довільному загальному стані хворому призначають ЛФК, яку розбивають на чотири періоди.
У першому періоді (перші 7-10 днів) лікуваль​на гімнастика спрямована на підвищення життєво​го тонусу хворого, поліпшення діяльності ССС, органів дихання і шлунково-кишкового тракту, за​побігання зниженню сили і витривалості м'язів, профілактику ускладнень, пов'язаних із постільним режимом, поліпшення регенеративних процесів. Використовують статичні та динамічні дихальні вправи, загальнорозвиваючі вправи для дрібних і середніх м'язових груп і суглобів. Активні рухи но​гами виконують тільки у полегшених умовах (ков​заючи п'ятою поверхнею постелі) і поперемінно, тому що навіть незначне піднімання ноги може спри​чинити біль у місці перелому в зв'язку із натягом і напруженням довгих м'язів спини і клубово-попере​кового м'яза. При підніманні прямих ніг до прямого кута відбувається згладжування поперекового лор​дозу, у зв'язку з чим збільшується навантаження на передні відділи тіл скомпресованих хребців. Щоб уникнути відвисання стопи, від самого початку за​нять необхідно зміцнювати групу м'язів передньої поверхні гомілки. Для поліпшення рухливості в ушкодженому відділі хребетного стовпа і забезпе​чення декомпресії ушкоджених хребців виконують вправи на прогинання з опорою на потилицю, плечі і стопи. Усі вправи слід виконувати у повільному темпі, у вихідному положенні лежачи на спині. Лям​ки під час занять знімають. Заняття проводять 3-5 разів на день по 10-15 хв. Показанням для перехо​ду до занять ЛФК за методикою другого періоду є здатність хворого піднімати пряму ногу до кута 45°, не відчуваючи при цьому дискомфорту і болю в ушкодженій ділянці хребетного стовпа.
У другому періоді, який триває в середньому 4 тиж, основним завданням лікувальної гімнастики є зміцнення м'язів спини, формування м'язового кор​сета і підготовка організму до подальшого розши​рення рухового режиму. У заняття включають впра​ви, що інтенсивно впливають на м'язи верхніх і нижніх кінцівок, тулуба й особливо м'язів спини. Для цього більшість спеціальних вправ рекомен​дується виконувати лежачи на животі. Правильно​го повороту на живіт хворого треба навчати спе​ціально: для повороту через ліве плече хворий роз​міщується з правого краю ліжка, кладе праву ногу на ліву, руками перехресно захоплює бильце ліжка – права над лівою (ліва — хватом знизу, права — зверху) і робить поворот із напруженою спиною. Для засвоєння правильної техніки повороту рекомен​дується протягом дня кілька разів самостійно повер​татися і лежати як на спині, так і на животі. У поло​женні на животі — з метою розвантаження передніх відділів тіл ушкоджених хребців — під груди хво​рого підкладають ватно-марлевий валик (гіперекстензійна поза). На заняттях використовують ста​тичні та динамічні вправи для м'язів спини, черев​ного преса, верхніх кінцівок. Для забезпечення най​кращих умов реклінації ушкодженого тіла хребця і зміцнення довгих м'язів спини показані екстензійні вправи (наприклад, прогинання у грудному відділі – спочатку з опорою на руки, а потім без опори). У момент прогинання грудний відділ хребта не пови​нен залишатися кіфозованим, плечі треба розводити до з'єднання лопаток. Екстензійні вправи слід по​єднувати з ізометричним напруженням м'язів спини і черевного преса з їх подальшим розслабленням. Дозволяється виконувати рухи ногами, відриваючи ноги від постелі, і піднімати їх до 45°, але рухи ма​ють бути, як і раніше, поперемінними. З метою сти​муляції рухливості хребта, виконують нахили тулу​ба в сторони і ротаційні рухи. Не можна нахиляти тулуб уперед. У заняття слід включати вправи для тренування вестибулярного апарату: різні нахили, повороти і колові рухи головою разом із рухами верхніх і нижніх кінцівок. Тривалість занять зрос​тає до 20-25 хв, деякі спеціальні вправи для зміцнен​ня окремих м'язових груп бажано повторювати са​мостійно 3-4 рази на день.

У третьому періоді (близько 2 тиж) заняття спря​мовані на подальшу стимуляцію регенеративних процесів у зоні перелому, збільшення сили і витри​валості м'язів, що формують м'язовий корсет, посту​пове пристосування хребетного стовпа до верти​кальних навантажень. У цьому періоді зростає за​гальне фізичне навантаження за рахунок збільшен​ня тривалості та щільності заняття, додавання фізич​них вправ з обтяженням і опором, ізометричних на​пружень м'язів із більшою тривалістю. Щоб посту​пово перейти до осьового навантаження на хребет, включають вихідні положення стоячи на чотирьох кінцівках і стоячи на колінах. Щоб стати на колі​на, хворий на чотирьох кінцівках пересувається до головного кінця (його слід опустити) ліжка, береть​ся руками за бильце і, спираючись на руки, випрям​ляється. У положенні стоячи на чотирьох кінцівках відбувається розвантаження хребта, збільшується лордоз у шийному і поперековому відділах хребта. Вихідне положення стоячи на колінах з опорою на спинку ліжка рекомендується спочатку для адаптації хворого до вертикального положення. Тулуб хворо​го має бути трохи відхиленим назад, тому що центр ваги при цьому проходить у зоні задніх відділів тіл хребців. У цих вихідних положеннях хворий вико​нує вправи для всіх осей хребта, за винятком нахилів тулуба вперед, вправи на координацію, пересуван​ня на колінах і на чотирьох кінцівках уперед, назад і в сторони. Активні рухи ногами можна виконува​ти не тільки поперемінно, але й одночасно. Три​валість заняття становить 30-45 хв.
Четвертий період починається через 2 міс після травми. Завданням ЛФК у цьому періоді є подальше зміцнення м’язів тулуба, збільшення мобільності хребта, відновлення правильної постави і навички ходьби. Особливістю періоду є перехід до повного осьового навантаження на хребетний стовп. При підйомі з постелі хворий не повинен сідати. У положенні лежачи на животі він пересувається на край постелі, опускає ногу, що лежить на краю, і ставить її на підлогу; спираючись на руки, випрямляється й опускає другу ногу. У заняття включають фізичні вправи, виконувані в новому вихідному положенні — стоячи (нахили тулуба назад, у сторони, поперемінне відведення і приведення ніг, напівприсідання з прямою спиною, перекати з п'яти на носок, активні рухи в гомілковостопному суглобі та ін.). Вправи для тулуба виконуються з великою амплітудою. Протипоказані нахили тулуба вперед. Виконують вправи з гімнастичними предметами біля гімнастичної стінки. Після адаптації хворого до вертикального положення починають застосовувати дозовану ходьбу, поступово збільшуючи її тривалість: спочатку рекомендується вставати 2-3 рази на день і ходити не більше 15-20 хв. При ходьбі необхідно стежити за поставою хворого, звертаючи увагу на те, щоб хребетний стовп у зоні ушкодження був лордозованим. До кінця 3-го місяця травми хворий повинен ходити без відпочинку протягом 1,5-2 год, не відчуваючи при цьому болю і дискомфорту в місці ушкодження. Сидіти дозволяється через 3-3,5 міс після травми, при цьому слід обов'язково підкладати під поперек ватно-марлевий валик (для збереження поперекового лордозу). З цього часу дозволяється виконувати нахили тулуба вперед, але спочатку з напруженою прогнутою спиною. Після виписування зі стаціонару лікування необхідно продовжити в амбулаторних або санаторно-курортних умовах, систематично виконуючи спеціальні комплекси фізичних вправ і відновлюючи адаптацію до навантажень, ідентичних основному виду діяльності хворого.

ЛЕКЦІЯ № 11

Фізична реабілітація при захворюваннях і ушкодженнях щелепно-лицьової ділянки
1. Анатомо-фізіологічна характеристика щелепно-лицьової ділянки.

2. Засоби і форми ЛФК в стоматології, особливості застосування фізичних вправ у хворих стоматологічного профілю.

3. Показання і протипоказання до ЛФК.

4. Спеціальні фізичні вправи., що використовуються в стоматології.

Рухову частину жувального апарату утворюють нижня і верхня щелепи, суглоби і м'язи. Щелепні кістки з прилягаючими до них кістками черепа (скронева, скулова, піднебінна й ін.) складають скелет жувального апарата.
Рухи нижньої щелепи здійснюються завдяки особливій будові скронево-щелепних суглобів. Суглоби мають міжсуглобовий диск, що поділяє суглобову порожнину на дві частини, що забезпечує комбінований (поступальний і обертальний) рух суглобової голівки. Функцію жувального апарата (жування, ковтання, мова, дихання) забезпечує його активна частина — м'язи. Розрізняють мімічну і жувальну мускулатуру.
Жувальні м'язи, що безпосередньо здійснюють різні рухи нижньої щелепи, підрозділяються на 3 групи:
1. м'язи, що піднімають нижню щелепу. Вони складають три пари (скронева, жувальний і медіальний криловидний м'яз), кожен з яких виконує свою функцію і при певному навантаженні досить розвивається. При переважанні​ вертикальних рухів нижньої щелепи, більше навантажується скроневий м'яз, при бічних «розмелюючих» рухах, - жувальний і медіальний криловидний м'яз.
2. м'язи, що опускають нижню щелепу (подбородочно - під'язичний, щелепно-під'язичний і переднє черевце​ двочеревного м'яза). Особливість цієї групи м'язів полягає  в тім, що вони прикріплюються до двох рухливих кісток, нижньої щелепи і під'язичної кістки. Функція цих м'язів може виявлятися тільки разом з м'язами шиї, що лежать нижче під'язичної кістки. Ця група м'язів бере участь в акті ковтання.
3. латеральний криловидний м'яз сприяє горизонтальним рухам нижньої щелепи (сагітальним і бічним).
Мімічні м'язи визначають конфігурацію губ, почасти ніздрів, повік, форму і напрямок природних і індивідуально набутих борозен і складок шкіри (носогубна складка, подбородочно-губна борозна, морщинистість чола, щік і ін.). Від функції мімічної мускулатури залежать рухливість і виразність особи.
Особливості мімічних м'язів істотно позначаються на формуванні і клінічних проявах болючих м'язових ущільнень і полягають у наступному: 1) вони розташовуються підшкірно і складають анатомічну структуру по типу симпласта, не маючи фасциальных міжмязових перегородок (чимось нагадують міокард); 2) не виконують статичних функцій; 3) коефіцієнт ефферентної іннервації мімічних м'язів високий, вони точні, спритні; 4) мають високу чутливість до ацетилхоліну.
З приведеного короткого огляду анатомії і функції мімічних м'язів видно, що при травматичних ушкодженнях губ порушуються жування, ковтання і мова.
Під ЛФК розуміють застосування ФВ і природніх факторів у поєднанні з режимом і в комплексі з іншими терапевтичними заходами для більш швидкого і повноцінного відновлення здоров’я, працездатності і попередження наслідків захворювань і травм.

ЛФК – лікувальний метод, який застосовується за медичними показаннями.

При призначенні ЛФК у хворих при захворюваннях або травмах ЩЛД враховується:

1. Діагноз і перебіг захворювання.

2. Загальний стан хворого і прогноз захворювання.

3. Дані додаткових методів дослідження (кров, сеча та ін.).

Засоби ЛФК

Фізичні вправи

Форми ЛФК

І. Гігієнічна гімнастика

ІІ. Лікувальна гімнастики – проводиться в кабінеті ЛФК або в палаті і складається з:

· Групових занять (хворі мають однорідні ураження).

· Індивідуальні заняття.

· Самостійні заняття (по завданню лікаря – стоматолога).

ІІІ. Природні фактори як метод загартовування  в процесі проведення ЛФК, використовується в наступних видах:

Дозовані сонячні ванни.

Аерація і повітряні ванни.

Часткові обтирання, обливання і гігієнічний душ, купання в прісній та морській воді.

ІV. Спортивно-прикладні вправи (плавання, лижі, ковзани) мають вплив позитивний на нервово-психічний стан хворого.

V. Рухливі ігри і спортивні (волейбол, теніс) з метою активізації режиму хворого, для отримання позитивних емоцій.

В стоматології – ЛФК має загальнозміцнюючу дію на хворого з метою збереження його працездатності, профілактики порушення функції м’язів і суглобів в процесі лікування хвороби. 

Гімнастичні вправи застосовують з різних вихідних положень (в.п. не повинно порушувати кровообіг і діяльність серця, забезпечувати вільне і глибоке дихання, враховувати загальний стан хворого):

Стоячи, сидячи, лежачи – основні В.П.

В.П. стоячи для стоматологічних хворих доцільно чергувати з В.П. сидячи (бажано перед дзеркалом).

В.П. сидячи з опорою на спинку стільця полегшує при диханні функцію діафрагми. При порушеннях кровообігу найбільш вигідне В.П. з припіднятим тулубом, полегшується робота серця і дихання. А також при супутній патології (емфізема легень, ССЗ з порушенням кровообігу і особливо у хворих, що тривало знаходяться в ліжку).

В.П. для в/кінцівок – руки вниз, перед грудьми, на поясі, до плечей, за голову, вперед, в сторони, вверх. Для хворих стоматологічного профілю найбільш вигідними В.П. для рук слід вважати ті, що забезпечують повноцінне дихання.

В.П. для н/кінцівок – п’ятки разом пальці нарізно або ноги розставлені на ширину плечей або  ширше плечей. 

ФВ поділяють на загальнорозвиваючі, дихальні і спеціальні.

Загальнорозвиваючі поділяють за анатомічною ознакою, діючи на певні м’язеві групи: для м’язів шиї, тулуба, н/ та в/кінцівок. Вправи з обтяженням.

По активності: активні, вправи в розслабленні м’язів, що сприяють зниженню м’язевого тонусу і прискоренню відновлювальних процесів в організмі, завдяки розслабленню великих м’язевих груп в В.П. лежачи знижується активність ВНС, знімається нервове напруження внаслідок розвитку гальмівних процесів в корі г/м, ці вправи досягаються такими діями: (струшування і махові рухи, а також занурення в теплу ванну, або посилка імпульсів, що потребує попереднього тренування).

Пасивні – інсульт, параліч, інфаркт, травми ОРА – не можна виконувати при наявності болю. Суттєвим моментом при виконанні пасивних вправ є розслаблення м’язів, що підлягають тренуванню.

Ідеомоторні вправи – подумки виконувані рухи (суворий ліжковий режим). Ефективна імпульсація активує діяльність відповідних н/клітин і сприяє регенерації ушкоджених периферійних нервів.

Ізометричні напруження м’язів – активація обмінних процесів, підсилення вегетативних функцій, підтримують в активному стані н/ і м/системи. Причому ці моменти виражені не в момент скорочення м’язів, а після зняття напруги.

ДИХАЛЬНІ ВПРАВИ

Статичні – без рухів тулуба і кінцівок – діафрагмальне або черевне дихання, зміна тривалості фаз дихального циклу, надування гумових іграшок, зміна ритму дихання. Легкі і доступні, менш нагрузочні без значних енерговитрат.

Динамічні за участю різних м’язевих груп, при цьому амплітуда і темп рухів кінцівок повинні узгоджуватися з фазами дихання. Вдих через ніс, фаза видиху довша. Навчити хворого правильному диханню під час виконання вправ, а саме – легені хворого є подібними до повітряної кулі, присідаючи – видих, випрямитися – вдих. Профілактика гіпервентиляція – не слід виконувати дихальні вправи більше 5 разів підряд.

Спеціальні дихальні вправи у хворих стоматологічного профілю застосовують при наявності порушень зовнішнього дихання: у дітей з вродженими ущелинами піднебіння та губ, після ринопластики, при лікуванні запальних захворювань ЩЛД та ін:

1. дихання через ніс з почерговим закриванням одної ніздрі, через обидві ніздрі при вдиху та видиху через ніс, вдих через ніс, видих через рот. 

2. для оволодіння навичками правильного дихання проводять дихальні вправи з опором з В.П. лежачи і сидячи.

Процедура ЛГ має 3 частини:

1. Вступна – ЗРВ.

2. Основна – локальні вправи, що підібрані для даного періоду хвороби.

3. Заключна – містить відволікаючі дихальні вправи.

При проведенні основної частини процедури слід прийняти до уваги наступне:

1. При переломах щелеп, коли є небезпека зміщення відламків, активно-пасивні вправи, як правило, виключаються і можуть проводитися тільки за вказівкою лікаря;

2. При іммобілізації відламків щелеп рекомендовані вправи в посилці імпульсів до вертикального руху щелепою і статичному напруженню м’язів, а також рухи мімічних і жувальних м’язів.

3. Для відновлення м’язової сили – серія вправ з протидією у вигляді навантаження на підборіддя, що виконуються інструктором ЛФК, а потім і самим хворим.

4. Рухи виконуються під гучний відлік інструктора, що супроводжує команду рухами рук (звукова і зорова команда).

5. Вправи на розтягування проводять в повільному темпі з затримкою руху.

6. Слід ретельно слідкувати за збереженням повної амплітуди н/щелепи.

7. Враховуючи, що найбільш складними для виконання є колові та бокові рухи в скронево-щелепному суглобі, необхідно допомагати хворому направляючими рухами за підборіддя.

8. У хворих, що мають контрактуру щелеп необхідно враховувати швидку появу відчуття втоми під час рухів н/щелепою. Для попередження втоми слід робити паузи 2 – 3 хв. Ці паузи можна заповнювати вправами ЗРВ. 

9. Окрім щоденних занять ЛГ під керівництвом інструктора ЛФК, хворий повинен 10-12 разів на день виконувати індивідуально підібрані вправи самостійно.

10. В обладнаному кабінеті ЛФК окрім типового інвентарю і гімнастичних знарядь, повинні бути настінне дзеркало з індивідуальними столиками і ширмами для виконання спец. вправ.

11. Механотерапія проводиться апаратами (гумові розпірки, пробки, дерев’яні клинки, ложки, що гойдаються, еспандер. Тривалість виконання вправ 5-10 хв, 6 – 10 разів на день). Застосовується при ліквідації залишкових явищ – постімобілізуючих контрактур, фіброзних анкілозів, зморщування суглобових капсул і зв’язок, ригідності суглобів, наявності стягуючих рубців, парезів і вибіркових паралічів. Але надмірно не слід захоплюватись механотерапією, потрібно використовувати активні м’язові рухи.

Заняття ЛФК проводять 2-3 рази на день на початку лікування  у вигляді самостійних занять, а  надалі 5 – 8 занять в день. При групових заняттях розміщувати хворих таким чином, щоб вони не бачили один одного, так як виникаючі при вправах гримаси відволікають їхню увагу, що створює негативний вплив на ефективність вправ. На перших заняттях бажано показати ці вправи на хворому, який добре виконує ці рухи. Під час виконання ЛФК хворі знаходяться перед дзеркалом так, щоб вони могли контролювати свої рухи. Активно-пасивні вправи виконуються при тиску на підборіддя рукою самого хворого.  

ТРИ основних метода проведення ЛФК:

1. Роздільний

2. Поточний                                                               Тривалість уроку ЛФК від 5 до 20 хв.

3. Змішаний  

Руховий режим
Розрізняють три періоди перебігу захворювання й ушкодження щелепно-лицьової області.
Перший період — початок і розвиток захворювання — характеризується запальними або реактивними запальними процесами в ушкоджених тканинах при значній інтоксикації.
В міру стихання гострих явищ призначають ЛФК (звичайно на 3—7-й день). Рекомендуються фізичні вправи для різних груп м'язів, не зв'язаних з ушкодженими тканинами, і дихальні вправи (статичного і динамічного характеру). У заняттях широко використовують дозовані рухи загального характеру і спеціальні — для здорових м'язів, що побічно впливають на уражені органи.
Вправи виконуються в спокійному темпі, число повторень кожного руху 4—8. Тривалість кожного заняття поступово збільшується.
При переломах нижньої щелепи з 2—3-го дні після шинування, зберігаючи спокій щелепи, дозволяють вправи для мімічних м'язів лиця і кругових м'язів рота, а також вправи ізометричного характеру для м'язів, що виконують рухи скронево-нижньощелепного суглоба.
При однощелепному шинуванні призначають нескладні вправи і для жувальних м'язів.
При ушкодженні язика в міру стихання гострих явищ запалення застосовують вправи, що попереджають розвиток спайок язика з навколишніми тканинами.
Задачі ЛФК:
· поліпшення місцевого обміну;
· сприяння разсмоктуванню крововиливів і посттравматичних інфільтратів;
· прискорення процесів відновлення анатомічної цілістності ушкоджених тканин (утворення грануляційної тканини і кісткової мозолі);
· збереження функції, попередження розвитку грубих стягуючих рубців в області слизової оболонки рота і шкірних покривів лиця,контрактур жувальної мускулатури; 
· вироблення елементарних побутових рухових навичок (відтягування кута рота для кращого прийому їжі, збирання губ у трубочку й ін.);

· підтримка загальної фізичної тренованості організму.
Другий період — підгострий — характеризується зменшенням або зникненням патологічних симптомів і поліпшенням загального стану хворого.
Задачі ЛФК:
· профілактика розвитку контрактур;
· відновлення рухливості скронево-нижньощелепних суглобів;
· відновлення функцій різних груп м'язів.
У заняттях використовуються спеціальні вправи:
а)
активно-пасивні й активні — для нижньої щелепи з максимальною амплітудою руху; поступово підвищується число повторень вправ, що у процесі курсу лікування ускладнюються;
б)
масаж язиком ушкодженої слизової оболонки, передвір’я і власне порожнини рота з метою зменшення утворення грубих рубців;
в)
активні рухи мімічних м'язів і масаж шкірних покривів з метою попередження рубцевих утворень;
г)
активно-пасивні рухи з використанням гумових пробок і активні рухи для скронево-нижньощелепного суглоба

д) вправи для язика (у випадку його ушкодження) для  відновлення нормальної функції язика.
Спеціальні вправи проводяться на тлі загальнорозвиваючих вправ.
Третій період характеризується повним відновленням функції щелепно-лицьового апарата. Він відповідає утворенню кісткової мозолі при ушкодженнях кісткової тканини і закінченню рубцювання або епітелізації при ушкодженнях м'яких тканин.
Задачі ЛФК:
· відновлення функції ушкодженого органа;
· зміцнення загального фізичного стану хворого.
У числі засобів ЛФК використовуються фізичні вправи в комплексі з фізіотерапією. Велике значення при цьому має лікувально-косметичний масаж.
У цей період засобу ЛФК застосовуються при контрактурах щелеп (м'язових, нервово-м'язових), рубцевих змінах у приротовой порожнині, ушкодженнях лицьового нерва, його окремих гілок або всього стовбура, ушкодженнях язика, шиї.
дозування фізнавантаження на заняттях ЛФК

1. Величина і кількість м’язевих груп, що приймають участь у рухах.

2. Число повторень вправ, темп і ритм їх виконання (повільна ходьба втомлює ніж швидка, ритмічне скорочення і розслаблення м’язів при виконанні вправ зменшує навантаження, покращує умови кровопостачання працюючих м’язів).

3. Амплітуда рухів, простота і складність вправ.

4. Включення різних м’язевих груп в фізичні вправи і чередування напруги і розслаблення м’язів – профілактика передчасної втоми м’язів.

5. Вибір В.П., що повинен відповідати руховому режиму для збільшення або зменшення навантаження.

6. Емоційна насиченість занять ЛФК легше переноситься, скучні заняття втомлюють хворих і не викликають бажання систематично відвідувати кабінет ЛФК, позитивні емоції створюються ігровими вправами з елементами змагань, різних предметів м’ячів, обручів, булав, медицинболів.

7. Щільність заняття, відношення часу роботи до відпочинку, 50% - початковий період, 70-80% середина і кінець курсу ЛФК. 

показання до ЛФК

Загальні

1. Розлади функції зовнішнього дихання в результаті змін приротової ділянки і носоглотки: супроводжуються больовими відчуттями, що обумовлює гіповентиляцію легень. Дихання у хворих поверхневе і легені повністю не розправляються. Може виникати порушення герметичності закривання рота. 

2. Велике значення має і порушення акту ковтання, коли змінюється координаційна дія ряду груп м’язів: щік, язика, м’якого піднебіння і глотки.

3. При ураженні кісток лицьового скелета порушується функція прикріплених до них м’язів.

4. Ураження приротової ділянки і органів порожнини рота відображається на мові хворого, яка стає малозрозумілою.

Місцеві:

1. Розлади правильного харчування: жування, перевертання їжі язиком, зволоження язика слиною та ін.
Завдання ЛФК при лікуванні захворювань і травм ЩЛД

1. Протидія супутньої патології: покращення кровообігу, роботи ШКТ, обміну речовин, розлади емоційної сфери.

2. Відновлення ушкоджених тканин і органів, їх функцій (жування, ковтання, мови, міміки та ін).

3. Відшукання можливості для компенсаторного відновлення функції ЩЛД.

4. Збереження і підйом загального тонусу організму хворого, а також відновлення його працездатності. 

До початку занять ЛФК кожний хворий підлягає детальному функціональному обстеженню:

1. Ступінь обмеження відкривання рота, ступінь обмеження рухів нижньою щелепою вперед, назад і в бік, а також функціональна цінність жувального апарату в цілому (вперед – вільне зміщення нижньої щелепи вперед до контакту ріжучих поверхонь передніх зубів і вільне зміщення нижньої щелепи в бік до утворення контакту між щічними буграми зубів верхньої щелепи з язичними буграми зубів нижньої щелепи.).

2. Рухливість язика (вверх, вперед, в бік), плавність рухів, тремтіння язика, або його культі, рухливість м’якого піднебіння.

3. Відмітити стан патологічно змінених м’язів обличчя: конфігурація, наявність припухлості, інфільтрація рубців (характер його, щільність, утягнутість, болючість, наявність корочок та ін.), стан чутливості шкіри і слизової оболонки.

4. Дослідження стану дихання: глибина вдиху, кількість дихальних рухів за 1 хв, ритмічність дихання. Спірометрія.

5. Визначення ступеню розкриття рота: можна вимірювальним трикутником, спец. прибор, що розташовують між центральними різцями, або пальці хворого між центр. різцями – при нормі 3 поперечних пальці. Досягнення постійного розкриття рота на 30 – 35 мм вважається достатнім. Але робочий мінімум, який необхідний для задовільної функції жування дорівнює 25 мм. Увагу слід приділяти боковим рухам необхідним для правильного жування їжі.

6. Сила жувальних м’язів визначається гнатодинамометром – сила м’язів з одного боку щелепи і загальна сила жувальних м’язів.

7. Вивчення рухливої функції жувального апарату – методика визначення ефективності жування по Рубінову, що побудована на обліку ступені подрібнення їжі і тривалості періоду жування до появи рефлексу ковтання (див. нижче).

8. Тонус жувальної мускулатури вимірюють міотонометром. Показовим є цей метод у хворих з аномаліями прикусу, тонус м’язів в спокої 40 г, при щільному стисканні щелеп – тонус м’язів – 200-220 г.

9. Сила скорочення колового м’язу рота вимірюють динамометром Гооге.

Протипоказання до ЛФК:

1. Загальний важкий стан хворого;

2. Висока t тіла (37,5 і вище);

3. Гострий запальний процес в ділянці ушкоджених тканин;

4. Підвищення ШОЕ;

5. Септичний стан;

6. Больовий синдром, що посилюється при виконанні ФВ;

7. Небезпека вторинної кровотечі, у зв’зку з наявністю інородного тіла близько біля судин;

8. Недостатня іммобілізація відламків ушкодженої кістки.

Жувальна проба Рубінова і Гельмана

И. С. Рубінів розробив наступні фізіологічні проби оцінки ефективності акта жування. Випробуваному пропонують жувати одне ядро горіха вагою 800 мг (середня вага горіха) на визначеній стороні, поки не з'явиться рефлекс ковтання. Розжовану масу хворий випльовує у чашку, рот прополіскує водою і випльовує у ту ж чашку. Надалі масу обробляють по Гельману, тобто промивають, висушують і просівають через сито з круглими отворами 2,4 мм, отриманий залишок зважують. 

З цією же метою він застосовував сухар (500 мг) і шматочок м'якого хліба вагою 1г, рівні обсягові ядра горіха, причому враховувався час жування до проковтування цих шматків. 

Дані дослідження показали, що в міру погіршення стану жувального апарата подовжується час жування до ковтання і збільшуються розміри проковтуваних часток. Наприклад, у дорослих з повноцінним жувальним апаратом тривалість жування одного ядра горіха до ковтання дорівнює в середньому 14 секундам, а залишок у ситі дорівнює 0. При відсутності 2—3 зубів на одній стороні час жування до ковтання одного ядра горіха дорівнює 22 секундам, а залишок у ситі дорівнює 150 мг. 

При незадовільних повних протезах час жування одного ядра горіха до ковтання дорівнює 50 секундам, а залишок у ситі дорівнює 350 мг. 

Різниця показників яскравіше всього виявляється при жуванні горіха, слабкіше — при жуванні сухаря і ще слабкіше — при жуванні м'якого хліба.

Якщо хворий не в змозі розжувати ядро горіха, то можна застосувати пробу із сухарем. Критерієм для судження про ефективність жування служить тривалість жування до ковтання (термін жування сухаря до ковтання дорівнює в середньому 8 секундам). При жуванні сухаря виходить складний комплекс рефлексів рухового і секреторного порядку. Ці рефлекси діють з моменту влучення шматка їжі в рот. При цьому руховий рефлекс зв'язаний із дробленням сухаря, а секреторний — з виділенням слини, який змочуються і змазуються шорсткуваті частки сухаря перед проковтуванням. 

Сприяючи роздрібненню харчових речовин, жувальні рухи збільшують вплив слини і сприяють найшвидшому формуванню грудки і його проковтуванню. 

Спостереження И. С. Рубинова показали, що з появою сухості в роті після прийняття атропіну час жування до ковтання подовжується, а розміри проковтуваних шматків збільшуються. 

С. Е. Гельман, що вивчав і модифікував метод жувальної функціональної проби по Христиансену, установив, що особи з повноцінним жувальним апаратом, що володіють стовідсотковою жувальною ефективністю, добре пережовують 5 г мигдалю протягом 50 секунд, подрібнюючи їх за цей час до того, що розжована маса після висушування вільно проходить через сито з отворами, діаметр яких дорівнює 2,4 мм. При наявності дефектів у зубощелепній системі мигдаль протягом 50 секунд подрібнюється не цілком і тому через сито проходить лише частина пережованої маси. 

У зв'язку з цим С. Е. Гельман пропонує наступний метод функціональної жувальної проби. Хворому пропонують жувати 5 г мигдалю протягом 50 секунд, потім хворий випльовує усю масу (її висушують і просівають через сито з отворами 2,4 мм). Якщо маса пережованого мигдалю просівається, це означає, що жувальна ефективність дорівнює 100%; якщо просівається тільки частина, можна обчислити відсоток утрати жувальної ефективності, приймаючи 1 г непросіяного мигдалю за 20% утрати жувальної ефективності. 

Спеціальні вправи для жувальних м’язів

1. Відкривання і закривання рота з вихідного положення нормального стискання щелеп.

2. Відкривання і закривання рота з вихідного положення – стискання щелеп різцями.

3. Висування нижньої щелепи вперед.

4. Бокові рухи щелепою.

5. Відкривання рота з одночасним висуванням нижньої щелепи вперед.

6. Висування нижньої щелепи вперед з одночасним рухом в бік.

7. Колові рухи нижньою щелепою з включенням мімічних м’язів.

Примітка: всі рухи хворий виконує самостійно; при необхідності допускається ускладнення завдання з особистою або сторонньою допомогою. 

Спеціальні вправи для мімічних м’язів

1. Збирання губ в трубочку.

2. Відтягування верхньої губи вниз.

3. Піднімання нижньої губи доверху з метою діставання верхньої губи.

4. Втягування кутів рота.

5. Зажмурити очі з підніманням виличної ділянки вверх.

6. Максимальне зміщення ротової щілини в бік (поперемінно).

7. Надування щік повітрям при закритому роті.

8. Зморщування лоба і піднімання брови з наступним опусканням.

9. Максимальний оскал зубів.

10. Зажмурювання лівого ока і піднімання лівої виличної ділянки; те ж саме з іншого боку.

11. Колові рухи губами.

вправи для язика в порожнині рота

1. Розслабити мускулатуру язика, надаючи йому форму „лопатки”.

2. Вигнути язик „мостиком”, для цього кінчиком язика впертися в шийки нижніх різців.

3. Припідняти кінчик язика і загнути доверху і назад, надати форму гачка.

4. Зробити рухи кінчиком язика по твердому піднебінню від шийок верхніх різців до м’якого піднебіння.

5. Провести кінчиком язика по всьому ряду зубів справа ліворуч, потім зліва праворуч. 

6. З положення „лопатки” надати язику форму трубочки.

7. Очистити верхні, а потім нижні зуби язиком з зовнішнього боку, проводячи язиком зліва праворуч.

8. Виконувати язиком прогладжування слизистої щік.

9. Вимовляти літери „д”, „г”.

10. Вимовляти „тр”.

11. Клацання язиком.

Після того, як язик досяг рухливості, виконують вправи поза ротовою порожниною.

Вправи для язика поза ротовою порожниною

1. Висунути язик у вигляді лопатки.

2. Висунути язик, надаючи йому форму гачка.

3. Висунути язик, надаючи йому форму трубочки.

Після того як язик досяг достатньої рухливості переходять до виховання мовного дихання. Хворий щільно стискає губи і виконує подовжений видих без звуку, а в наступному – видих з протяжним звуком „а”. Одночасно з цим переходять до вироблення правильної вимови інших звуків і складних слів (слова з літерами, що важко вимовляються „р”) і в подальшому читання в голос в повільному темпі або співаючи протяжно. 

Спеціальні вправи на координацію рухів

1. Відкривання рота з одночасним закидуванням голови, рухами рук в різних напрямках, вправами в суглобах хребта, нижніх кінцівок, дихальними вправами та ін.

2. Рухи нижньою щелепою вперед і назад з одночасним рухом голови вперед і назад.

3. Рухи нижньою щелепою праворуч з одночасним поворотом голови праворуч, те ж саме в інший бік.

4. Достати щелепою почергово праве, потім ліве плече.

5. Відкривання рота з одночасним розведенням верхніх і нижніх кінцівок в сторони.

6. Дістати підборіддям грудину.

7. Руки в сторони, голову відвести назад, рот відкрити, схрестивши руки перед грудьми, голову опустити, рот закрити.

8. Відведення руки в сторону з одночасними рухами нижньої щелепи в сторону витягнутої руки.

9. Поперемінне відведення палиці з витягненням руки, поворотом голови і відкриванням рота.

10. Бокові рухи тулубом з палицею з одночасними рухами нижньою щелепою в бік повороту тулуба.

11. Піднімання рук вверх з одночасним закиданням голови назад, розкривши рота.

12. Відкривання рота з одночасним попаданням з опорою руками на стілець.

13. Піднімання зігнутої ноги в коліні до грудей з одночасним висуванням нижньої щелепи вперед.

14. Сидячи на стільці, підняти руки вгору і випрямляючи корпус відкрити рота. Опускаючи руки вниз, нагинаючи голову вперед, закрити рота.

15. З відведенням рук в бік, виконати рухи нижньою щелепою спочатку в один, а потім в інший бік (10 – 12 разів). 

16. З рухами рук вперед, нижню щелепу висувати вперед; руки до себе перед грудьми, зігнувши в ліктях, - нижню щелепу назад.

17. Піднімання зігнутої ноги в коліні з одночасним всуванням нижньої щелепи вперед.

Лекція №12

Фізична реабілітація після ампутації нижніх і верхніх кінцівок

Ампутації виконуються в крайніх випадках, коли зберегти кінцівку неможливо, при цьому потрібно врахувати, що ампутація може викликати вторинні деформації ампутованої кінцівки, хребта, грудної клітки. Після ампутації виникає плямистий, а потім дифузний остеопороз кортикального  шару кістки по всій товщині, супроводжується його витонченням, і як наслідок розширенням спинномозкового каналу. В той же час зменшується загальний діаметр кістки. Найбільш інтенсивна кісткова атрофія спостерігається в перші 2 роки. Також спостерігається ретракція і атрофія м’язів, перерізаних і втративших дистальні точки прикріплення. Морфологічні дослідження свідчать про глибокі атрофічні зміни м’язевих волокон, розростанні сполучної тканини, про порушення електрозбудливості м’язів. 

Якщо ампутація кінцівки відбувається в періоді росту кісток, то важливим стимулятором активності метаепіфізарного хряща і росту кісток в довжину є опорна функція і повздовжній тиск сили тяжіння тіла кістки на епіфізарні зони трубчастих кісток, що проходить по осі кінцівки. Ще одним фактором, що впливає на активність функції метаепіфізарного хряща і стимулюючим ріст в довжину, є тонус м’язів, що оточують суглоб. Відставання в рості, як правило, тим більше виражено, чим коротша кукса.

Зміни, що пов’язані з ампутацією кінцівок, розповсюджуються і на кінцівку, яка збережена. Внаслідок перевантажень і особливих умов функції іноді розвиваються статичні деформації у вигляді рекурвації колінного суглоба і зниження склепіння стоп.

Після ампутації кінцівок відбувається перебудова рухових навичок, розвивається компенсатор​не пристосування, можливості якого визначаються переважно силою і витривалістю м'язової системи. У зв'язку з цим ЛФК відіграє важливу роль у фор​муванні кукси, у підготовці її до первинного про​тезування й у навчанні користування протезом.
На першому етапі (ранній післяопераційний період, або період іммобілізації ампутаційної кук​си) ЛФК застосовують, щоб поліпшити кровообіг у куксі, найшвидше ліквідувати післяопераційний набряк та інфільтрат, стимулювати процеси регене​рації, а також для профілактики контрактур і м'я​зових атрофій, поліпшення загального стану.
Протипоказання до призначення гімнастики: гострі запальні захворювання кукси, загальний тяжкий стан хворого, висока температура тіла, не​безпека кровотечі й інші ускладнення.
На другому етапі (після зняття швів) лікуваль​на гімнастика спрямована на формування раціо​нальної кукси (правильної форми, безболісної, опороспроможної, сильної, витривалої до навантажен​ня) і підготовку її до протезування. Для цього необхідно відновити рухливість у проксимальному суглобі, нормалізувати м'язовий тонус у куксі; зміцнити м'язові групи (особливо ті, що здійснюва​тимуть рухи штучних кінцівок); підготувати вищерозташовані сегменти кінцівки і тулуба до меха​нічного впливу гільзи, кріплень і тяг протезів; роз​винути м'язово-суглобове відчуття, координацію і рівновагу роздільних і поєднаних рухів; удоскона​лити форми рухових компенсацій. Відновлення рух​ливості у збережених суглобах ампутованої кін​цівки має першочергове значення.
На заключному етапі ЛФК застосовують, щоб виробити навички самообслуговування, навчити користуватися робочими пристосуваннями, тимчасовими і постійними протезами, сформувати пра​вильну поставу.
Слід зазначити, що формування навички корис​тування протезом, як і інших рухових навичок, про​ходить у 3 стадії: перша характеризується недостат​ньою координацією і скутістю рухів, що зумовле​но іррадіацією нервових процесів; на другій стадії внаслідок багаторазових повторень рухи стають більш координованими, менш скутими (навичка стабілізується); на третій стадії формування навич​ки рухи автоматизуються. Особливо уважно слід підходити до першої стадії, оскільки саме в цей час хворий здійснює багато зайвих, непотрібних рухів, які у стадії стабілізації закріплюються і тому їх дуже тяжко виправити.

Після ампутації нижніх кінцівок (при відсут​ності протипоказань) ЛФК призначають на 2-3-й день після операції у положенні лежачи на спині. На цьому етапі у процедуру лікувальної гімнасти​ки включають дихальні вправи, вправи для рук і здорової нижньої кінцівки, підведення і повороти тулуба з невеликою амплітудою. З 3-5-го дня до​дають обережні рухи у вільних суглобах кукси, ритмічно змінювані напруження і розслаблення усі​чених м'язів і м'язів збережених сегментів ампуто​ваної кінцівки. Починаючи з 5-6-го дня, застосо​вують фантомну гімнастику (уявлюване виконан​ня рухів у відсутньому суглобі).
При задовільному загальному стані з 3-4-го дня хворий може приймати вертикальне положення. На заняттях використовують вправи, що готують здо​рову кінцівку до майбутніх підвищених наванта​жень, тренують вестибулярний апарат, формують поставу. При однобічній ампутації хворі навчають​ся ходьби з двома милицями, при двобічній — само​стійному переходу в коляску і пересуванню в ній.
Другий етап відновного лікування починається на 12-14-й день після операції. Використовують дихальні, загальнорозвиваючі та спеціальні впра​ви, масаж, тренування кукси на опірність.
Після ампутації нижньої кінцівки значно пору​шується статика тіла — центр ваги переміщається в бік збереженої кінцівки, що спричинює зміни в напруженні нервово-м'язового апарату, необхідні для збереження рівноваги. Наслідком цього є на​хил таза в той бік, де немає опори, що, у свою чергу, призводить до скривлення хребта у фронтальній площині. При ампутації обох нижніх кінцівок для збереження рівноваги необхідне компенсаторне збільшення фізіологічних вигинів хребетного стов​па. Перевантаження здорової кінцівки, зокрема склепіння стопи, призводить до розвитку плоско​стопості. У зв'язку з цим, з метою профілактики плоскостопості, порушень постави, скривлень хре​бетного стовпа, доцільно використовувати вправи, спрямовані на зміцнення і розвиток нервово-м'язо​вого апарату стопи, вправи для м'язів черевного преса, сідничних м'язів, спини і грудної клітки.
Фізичні вправи, спрямовані на зміцнення м'язів спини, передньої черевної стінки, сідничних м'язів, стопи і м'язів верхніх кінцівок виконують у вихід​ному положенні лежачи, сидячи, стоячи на чотирьох кінцівках, стоячи на підлозі. Для розвитку сили м'язів верхніх кінцівок використовують вправи з обтяженням (гантелі, еспандери тощо), а для зміцнення м'язів збереженої кінцівки — вправи з опором гумової стрічки.

З метою формування раціональної кукси здій​снюють масаж — спочатку проксимального відділу кінцівки з використанням прийому погладжування, на кінець першого місяця після операції поступово додають прийоми розтирання післяопераційного рубця й обережного розминання для поліпшення функціонального стану збережених м'язів, покра​щання кровообігу і зменшення набряклості кукси. На заняттях лікувальної гімнастики використову​ють активні рухи, виконувані хворим спочатку за підтримки кукси, а потім самостійно у напрямках, що враховують схильність до розвитку контрактур. Проводять рівномірне зміцнення м'язів, які визнача​ють правильну (циліндричну) форму кукси, необхід​ну для щільного прилягання гільзи протеза, викори​стовують вправи на посилання імпульсів до скоро​чення м'язів та ідеомоторні рухи ампутованим сег​ментом кінцівки, вправи з опором, які протидіють руці інструктора. Тренують куксу на опорність, на​тискаючи кінцем кукси спочатку на м'яку подушку, потім — на подушки різної щільності, а також у ходьбі з опорою кукси на спеціальний м'який ослін. Поступово час тренування кукси на опірність зрос​тає і становить не 2-3, а 10-15 хв і більше.
Необхідно навчити хворого прийомів самомаса​жу кукси, які він повинен виконувати перед надя​ганням і після зняття протеза. За наявності контрак​тури кукси виконують не тільки активні, а й пасивні вправи.
Під час користування тимчасовим протезом (лікувально-тренувальним) виконують вправи у по​ложенні стоячи на ньому із поступово зростаючим тиском на куксу, вправи у русі з протезом, стоячи на здоровій нозі, вправи на рівновагу, стоячи на протезі та здоровій нозі, навчання ходьби на про​тезі. Техніка ходьби і методика навчання визнача​ються конструкцією протеза, особливостями ампу​тації, станом хворого і ступенем «дозрівання» кук​си. При користуванні тимчасовими протезами ви​робляють рухові навички, метою яких є полегши​ти перехід до ходьби на постійних протезах.
На заключному етапі відновного лікування після ампутації кінцівки основну увагу слід приділяти удосконаленню техніки ходьби і навчанню ходьби в умовах, максимально наближених до природних. Для навчання хворого потрібно перевірити пра​вильність припасування протеза до кукси і пра​вильність посадки, підібрати відповідну висоту ми​лиць і ціпка. Неправильно підібрані милиці та ціпки негативно впливають на вироблення рухової на​вички (акту ходьби), на поставу, спотворюють ходу, потребують зайвих зусиль.
Під час ходьби на протезах дуже важливо вміти зберігати рівновагу. Тому перш ніж дозволити хво​рому пересуватися, потрібно навчити його стояти прямо, розподіляючи масу тіла на обидві ноги. Перші кроки слід робити тільки по прямій, вони ма​ють бути невеликими й однакової довжини. Для ви​роблення ритмічної ходи рекомендується навчати ходьби під музику або метроном. Необхідно звер​тати увагу хворого на окремі елементи кроку: спо​чатку переносити масу тіла на ногу, що стоїть по​переду, а потім виносити протез уперед, уникаючи рухів через сторону. На початку тренувань занят​тя краще проводити перед дзеркалом. Після засво​єння ходьби у повільному темпі потрібно навчити хворого ходити швидко з поворотами і раптовими зупинками, з невеликим вантажем на плечах або в руках, сідати, лягати, падати, вставати, піднімати предмети, долати перешкоди, виробляти певну дов​жину кроку (здатність переступати), пересуватися в темряві. Потім приступають до навчання ходьби по каменях, пухкому грунту, вгору, сходами, ви​робляють вміння входити у трамвай, тролейбус, ав​тобус і виходити з них (ходьба по спеціальному по​мосту зі сходинками і поруччям).
Для підвищення рухових функцій хворих і вироб​лення навичок користування штучними кінцівками поряд із загальноприйнятими гімнастичними предме​тами і приладами необхідно використовувати спе​ціальне обладнання: козелки, ціпки прості й роз​сувні, бар'єри переносні, спеціальні помости зі схо​динками і поруччям, невеликі гірки з різною крутиз​ною схилів, доріжки різної ширини з нанесеними фарбою слідами (щоб виробити кроки однакової дов​жини та обмежити широке розставлення ніг при ходьбі на протезах після ампутації обох стегон), ми​лиці, тростини-динамометри, прилади і пристосуван​ня для розвитку опорної поверхні кукси, сили, витри​валості, м'язово-суглобового відчуття, координації рухів, профілактики контрактур, плоскостопості та порушень постави, зумовлених ампутацією.
При ампутації верхніх кінцівок у ранньому післяопераційному періоді заняття ЛФК починають через кілька годин після операції. У заняття включа​ють вправи, що забезпечують стимуляцію всіх ве​гетативних функцій, сприяють формуванню компен​сації побутових рухів (повороти на бік, переходи у положенні сидячи на ліжку та вставання з різних положень без опори руками, прийом їжі, умивання, одягання, причісування однією рукою), ходьбу. Після ампутації верхньої кінцівки спостерігається зсув надпліч на боці операції вгору і вперед, їх аси​метричне положення, крилоподібність лопаток. Од​нією з причин даних порушень є порушення м'язо​вої рівноваги і зниження кількості аферентних імпульсів від м'язів пояса верхніх кінцівок, пов'я​зане зі зменшенням впливу їх маси. У зв'язку з цим необхідно включати коригувальні вправи, спрямовані на опускання надпліччя на боці ампутації, рухи, що зближують лопатки і притискають їх до грудної клітки. З 3-4-го дня включають вправи на напруження і розслаблення м'язів збережених сег​ментів ампутованої кінцівки й усічених м'язів, а та​кож обережні рухи у збережених суглобах; у пер​шу чергу слід домогтися відведення плеча, зміцню​ючи дельтоподібний м'яз. З 5-6-го дня безболісні рухи в суглобах ампутованої кінцівки можна вико​нувати з гранично великою амплітудою.
Після зняття швів (другий етап відновного ліку​вання) приступають до спеціальних вправ для мобі​лізації кукси, спочатку полегшених, які поєднують​ся з рухами здоровою рукою і виконуються в усіх напрямках, а також до навчання навичок самооб​слуговування. Пізніше, зі зміцненням післяопера​ційного рубця і зменшенням болісності, приступають до вправ, що допомагають виробити необхідну нову координацію рухів, навчають захоплювати різні предмети куксою. Доцільно вже в цьому періоді ко​ристуватися робочими пристосуваннями у вигляді манжет, гачків-фіксаторів тощо, щоб навчитися ви​конувати більш складні дії.

При реконструктивних втручаннях на куксах верхніх кінцівок (фалангізація першої п'ясткової кістки і розщеплення передпліччя за Крукенбергом). результатом яких є створення активного хватально​го органу, що має, на відміну від протеза, дотикаль​ну чутливість і завдяки цьому значно розширює по​бутову і професійну працездатність хворого, ЛФК сприяє якнайшвидшому формуванню й удосконаленню рухових компенсацій (рис. 16,17).
На третьому етапі, тобто з моменту одержанні постійного протеза, лікувальна гімнастика спрямо​вана на вироблення навичок користування ним. Фор​ма і характер рухів, необхідних для вироблення те чи іншої навички, зумовлюються типом протеза.
Навчати користуванню протезом слід починали з його надягання. В усіх випадках, крім вичленовування кінцівок у плечових суглобах, хворий її винен надягати протез самостійно. При опануванні протезом і формуванні рухових навичок слід дотримуватися певної послідовності: спочатку «розкриття» кисті й подальше змикання пальців; потім згинання і розгинання в ліктьовому суглобі; рухи по всіх осях у плечовому суглобі; рухи у збережених суглобах спільно з рухом, виконуваним протезом; необхідні побутові рухи і дії (переміщення різних предметів, прийом їди тощо); більш складні дії (письмо, малювання, пересування шахових фігур, підкидання і ловля м'яча тощо).
Після розщеплення передпліччя за Крукенбергом важливо виробити захоплення за рахунок зведення і розведення новостворених «пальців» (променевого і ліктьового) кукси передпліччя, які у нормальних умовах відсутні. Відведення променевого пальця досягається при спробі зігнути руку в ліктьовому суглобі; зведення пальців — спочатку уявне стискання їх у кулак за рахунок „старих” нервових зв'язків, потім досягнуту мінімальну функцію зведення пальців закріплюють вправами з легкою протидією рухові, а пізніше для збільшення амплітуди розведення пальців використовуються пасивні вправи. За наявності елементарного пальцевого захоплення хворий виконує вправу з опором гуми, захоплюванням предметів різного розміру і форми. Потім хворого навчають писати, причому спочатку спеціально пристосованою ручкою (більш товстою, із заглибленнями для ліктьового і проме​невого «пальців»). Для більш успішної медичної та трудової реабі​літації тих, хто переніс ампутацію кінцівок, бажано залучати їх до занять спортом (плавання, ходьба на лижах, їзда на велосипеді, спортивні ігри тощо).
Масаж при ампутації кінцівки. Для усунення набряку, попередження контрактур і атрофії кукси в комплексному лікуванні рекомендується як можна раніше використовувати масаж. При хорошому задовільному стані і доброму перебігу загоєння рани масаж призначають на 7 – 10 –й день після операції.

Методика масажу. В ранньому післяопераційному періоді застосовуються сегментарно-рефлекторні впливи в ділянці відповідних паравертебральних зон. Для зниження тонусу м’язів, що охоплені рефлекторними контрактурами, використовуються прийоми площинного і охоплюючого погладжування, розтирання кінчиками пальців, штрихування, пиляння. Суглоби масажують прийомами погладжування і розтирання. Після загоєння рани і видалення післяопераційних швів масажується кукса для підготовки її опорної функції до протезування. Диференційовано застосовуючи прийоми глибокого розминання і вібрації, зміцнюють м’язи, що збереглися після ампутації в ділянці стегна – привідні м’язи і розгиначі стегна; при ампутації в ділянці гомілки – литковий м’яз; при ампутації в ділянці плеча – дельтовидний м’яз та ін. Кукса масажується прийомами площинного циркулярного і охоплюючого погладжування, розтирання, щипцеодібного розминання. Для розвитку опороздатності кукси в ділянці дистального конусу використовується вібрація – поколачування, рубання, стьобання. 

При стійких міогенних контрактурах застосовують сильні короткочасні багатократні ручні або механічні вібрації. Тривалість процедури 10 – 20 хвилин, щоденно або через день (курс 20 – 25 процедур). При зміцнілому післяопераційному рубці показаний підводний душ – масаж і механомасаж. При постійному користуванні протезом хворим в період санаторного лікування призначається масаж у поєднанні з бальнеофізіотерапевтичними процедурами і купаннями: застосовують сегментарно-рефлекторні впливи, масаж усіх сегментів кінцівки, що залишилися і кукси прийомами прогладжування, розтирання, розминання, вібрації.

Фізіотерапія при ампутації кінцівок. Фантомні болі – післяопераційне ускладнення, що проявляється відчуттям болю в ампутованій кінцівці, можуть поєднуватись з болючістю самої кукси. Застосовують УФО ділянки кукси по 5 – 8 біодоз (всього 8 – 10 опромінень); діадинамічні струми в ділянці кукси (10 – 12 процедур); дарсонвалізація; електрофорез новокаїну і йоду; аплікації парафіну, озокериту, грязі на ділянку кукси; загальні ванни; перлинні, радонові, хвойні, сірководневі.


Після ампутації, як і при інших видах хірургічних втручань, можливо утворення інфільтрату в ділянці післяопераційного шва. При лікуванні інфільтрату в гострій стадії застосовують холод з метою обмеження його розвитку і УФО. Застосовують УВЧ по 10-12 хвилин щоденно, СМХ, ультразвук, індуктотерапія, озокеритові і парафінові аплікації на ділянку інфільтрату, УФО. Через 2 – 3 дні після затихання гостро запальних явищ переходять на теплові процедури.
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Рис. 1. Типові вправи після розщеплення перед-
Рис.2. Типові вправи після фалангізаціїї пер-
пліччя за Крукенбергом
шої п'ясткової кістки
Приблизний комплекс спеціальних вправ після ампутації гомілки (3 – 4 тиждень)

В.п. – лежачи на спині

1. Згинання і розгинання в гомілковоступневому суглобі здорової кінцівки (10-12 разів).

2. Згинання ніг за допомогою рук до зіткнення стегон з животом (3-5 разів).

3. Перехід в положення сидячи з наступним нахилом вперед до зіткнення рук з пальцями ніг (3 – 4 рази).

4. Імітація ногами їзди на велосипеді.

В.п. – сидячи на підлозі

1. Поворот і нахил тулуба в бік кукси з опором на руки (3 – 6 разів).

2. Підняти куксу і розгинати гомілку за допомогою рук (6 – 8 разів).

3. Відведення кукси в кульшовому суглобі (5 – 8 разів).

4. Припіднімання тулуба з опорою на руку (4 – 6 разів).

5. Піднімання ніг.

В.п. – лежачи на животі.

1. Згинання ніг в колінних суглобах (6 – 8 разів).

2. Поперемінне розгинання ніг в кульшових суглобах (4 – 6 разів).

3. Руки в сторони (вперед) – розгинання тулуба (4 – 6 разів). 

В.п. – стоячи (тримаючись за стілець або спинку ліжка).

1. Присідання (4 – 6 разів).

2. Підйом на носок і перекат на п’ятку (6 – 8 разів).

3. Відведення кукси назад (6 – 8 разів).

4. Фіксація рівноваги стоячи на нозі з різними положеннями рук.

