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СПИСОК СКОРОЧЕНЬ 
 
АГ 
АС 
ДОА 

- артеріальна гіпертензія 
- анкілозуючий спонділоартри 
- деформуючий остеоартроз 

ІХС 
ККЗ 
КТ 

- ішемічна хвороба серця 
- крижово-клубове зчленування 
- комп’ютерна томографія 

ЛФК - лікувальна фізична культура 
МРТ - магнітно-резонансна томографія 
НПЗЗ 
ОА 
ОРА 
ПІР 
ПТГ 
РА 

- нестероїдні протизапальні засоби 
- остеоартроз 
- опорно-руховий апарат 
- постізотонічна релаксація 
- паратгормон 
- ревматоїдний артрит 

ХБ 
ХНН 
 

- хвороба Бехтєрева 
- хронічна ниркова недостатність 

 
ВСТУП 

Знання, які повсякчас не оновлюються, у підсумку 
втрачаються – це загальновідома риса людської пам’яті. 
Сьогодні поповнювати знання можна за допомогою численних 
ресурсів: спеціальна література, періодичні видання, 
конференції, спілкування з колегами, інтернет, тощо. Але ж 
пошук необхідних відомостей вимагає багато часу і зусиль. 
Тому автори намагалися в одній книзі надати максимальний 
обсяг інформації, необхідний для підготовки до 
кваліфікаційного іспиту на ступінь бакалавра. 

Відповідно до вимог часу, наближення навчального 
процесу до європейських стандартів освіти, державна атестація 
бакалаврів спеціальності «Терапія та реабілітація» передбачає 
на першому етапі складання теоретичної частини єдиного 
державного кваліфікаційного іспиту (ЄДКІ - КРОК 2), на 
другому етапі - практичних навичок (ОСКІ – орієнтовно-
структурованого клінічного іспиту). Особливістю цього 
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навчального посібника є те, що він створений відповідно до 
вимог державного стандарту, містить перелік практичних 
навичок, ситуаційні завдання та зразки тестів. 

Найкращий спосіб роботи з тестами при підготовці до 
складання КРОКу є намагання протягом однієї хвилини знайти 
правильну відповідь на кожне запитання. Таким чином, ви 
можете визначити ліміт часу для відповіді на запитання іспиту 
при підготовці до нього. Перед тим, як перейти до наступного 
питання, зафіксуйте свою відповідь та перевірте її. Якщо ви 
дали невірну відповідь, зверніться до роз’яснень, наданих 
авторами у розділах «Обстеження та контроль стану пацієнтів» 
та «Фізична терапія, ерготерапія при різних нозологіях». 

Роз’яснення задумані авторами як джерело додаткової 
інформації для відповіді на поставлене запитання, уважно 
прочитайте їх, якщо цього буде недостатньо, зверніться до 
відповідних джерел зі списку літератури. 

Також в посібнику наданий опис методики виконання 
практичних навичок, які містить професійний стандарт освіти і 
які будуть демонструватися студентами на станціях під час 
складання ОСКІ. 

Використання цього навчального посібника, який 
допоможе підготуватися до єдиного державного 
кваліфікаційного іспиту для здобувачів ступеня вищої освіти 
на 1-му (бакалаврському) рівні за спеціальністю «Терапія та 
реабілітація» за вимогами Центру Тестування, буде корисним  
для самоконтролю і поглиблення знань. 

Даний навчальний посібник сприятиме оптимізації 
навчального процесу відповідно до навчальної програми та 
встановлених вимог. 
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СТРУКТУРА ЗМІСТУ ЄДКІ ПЕРШИЙ 
(БАКАЛАВРСЬКИЙ) РІВЕНЬ ВИЩОЇ ОСВІТИ 
СПЕЦІАЛЬНІСТЬ 227 «ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, 
ЕРГОТЕРАПІЯ» 
  

Вісь 1 – вісь змісту  
Код Тематичний розділ / теми Питома 

вага % 
1.0.0.0 ОБСТЕЖЕННЯ ТА КОНТРОЛЬ СТАНУ 

ПАЦІЄНТІВ 
40 

1.1.0.0 Обстеження пацієнтів з захворюванням 
серцево-судинної та дихальної системи 

 

1.1.1.0 опитування 
 

1.1.2.0 спостереження 
 

1.1.3.0 антропометрія 
 

1.1.4.0 пальпація 
 

1.1.5.0 перкусія 
 

1.1.6.0 аускультація 
 

1.1.7.0 функціональні тести 
 

1.1.8.0 спірографія 
 

1.1.9.0 пікфлоуметрія 
 

1.1.10.0 вимірювання життєвих показників 
 

1.1.11.0 клінічні інструменти оцінювання 
 

1.2.0.0 Обстеження пацієнтів з порушеннями опорно-
рухового апарату 

 

1.2.1.0 опитування 
 

1.2.2.0 спостереження 
 

1.2.3.0 огляд 
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1.2.4.0 антропометрія 
 

1.2.5.0 пальпація 
 

1.2.6.0 суглобова гра 
 

1.2.7.0 визначення інтенсивності та динаміки болю 
 

1.2.8.0 оцінювання активного та пасивного руху 
 

1.2.9.0 вимірювання амплітуди руху у суглобах 
(гоніометрія) 

 

1.2.10.0 визначення м’язової сили (мануальне 
м’язове тестування, динамометрія) 

 

1.2.11.0 визначення м’язової витривалості 
 

1.2.12.0 визначення рівноваги та координації 
 

1.2.13.0 оцінювання діяльності/активності: 
присідання, ходьба, ходьба сходами, нахил 
тулуба, ротація тулуба, хапання, 
відштовхування та притягування, 
піднімання та перенесення, 

 

1.2.14.0 оцінка стану кукси 
 

 
клінічні інструменти оцінювання 

 

1.3.0.0 Обстеження пацієнтів з захворюваннями 
нервової системи 

 

1.3.1.0 опитування 
 

1.3.2.0 огляд 
 

1.3.3.0 спостереження 
 

1.3.4.0 пальпація 
 

1.3.5.0 оцінювання рухливості суглобів 
 

1.3.6.0 оцінювання м’язової сили 
 

1.3.7.0 визначення рівня і локалізації чутливості 
 

1.3.8.0 тестування рефлексів 
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1.3.9.0 оцінювання м’язового тонусу 
 

1.3.10.0 оцінювання м’язової витривалості 
 

1.3.11.0 оцінювання рівноваги та координації, ризики 
падіння 

 

1.3.12.0 оцінювання довільних рухових функцій 
 

1.3.13.0 тести, шкали для оцінювання болю 
 

1.3.14.0 тести, шкали для оцінювання рухових 
функцій та мобільності 

 

1.3.15.0 клінічні інструменти оцінювання 
 

1.4.0.0 Види контролю та їх характеристика (форми, 
методи / клінічні інструменти) 

 

1.4.1.0 Оперативний контроль 
 

1.4.2.0 Поточний контроль 
 

1.4.3.0 Етапний контроль 
 

2.0.0.0 ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ЕРГОТЕРАПІЯ ПРИ 
РІЗНИХ НОЗОЛОГІЯХ 

50 

2.1.0.0 Фізична терапія при порушеннях серцево-
судинної та дихальної систем 

 

2.1.1.0 Засоби і методи фізичної терапії 
 

2.1.1.1 Терапевтичні вправи: дихальні, загально-
розвиваючі, аеробного характеру, на розтяг 
та розслаблення м’язів, 

 

2.1.1.2 Мануальні техніки роботи з грудною 
кліткою 

 

2.1.1.3 Позиціонування 
 

2.1.1.4 Дренажні положення 
 

2.1.1.5 Масаж 
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2.1.2.0 Реабілітаційне обладнання на основі 
моніторингу стану пацієнта 

 

2.1.3.0 Мета реалізації програм фізичної терапії, 
ерготерапії 

 

2.2.0.0 Фізична терапія при порушеннях опорно-
рухового апарату 

 

2.2.1.0 Засоби і методи фізичної терапії 
 

2.2.1.1 Терапевтичні вправи: на зменшення болю та 
набряку, на розвиток сили та витривалості, 
на підтримку амплітуди руху, на гнучкість, 
на рівновагу, на координацію 

  

2.2.1.2 Тренування рухових навичок та умінь: 
функціональне тренування, переміщення у 
ліжку, навички сидіння, переміщення поза 
межі ліжка, вставання, стояння, ходьба, 
користування допоміжними засобами для 
ходьби та кріслом колісним, користування 
протезами, самообслуговування, самодогляд 

  

2.2.1.3 Позиціонування 
 

2.2.1.4 Переміщення пацієнта 
 

2.2.1.5 Масаж 
 

2.2.1.6 Мануальні техніки, мобілізація суглобів 
(суглобова гра), постізометрична релаксація 

 

2.2.2.0 Реабілітаційне обладнання на основі 
моніторингу стану пацієнта 

 

2.2.3.0 Мета реалізації програм фізичної терапії, 
ерготерапії 

 

2.3.0.0 Фізична терапія при порушеннях нервової 
системи 

 

2.3.1.0 Засоби і методи фізичної терапії 
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2.3.1.1 Терапевтичні вправи: на 
розвиток/відновлення сили, витривалості, 
гнучкості (розтяг/стретчинг), рівноваги, 
координації, дрібної моторики, на підтримку 
амплітуди руху. 

 
  

2.3.1.2 Тренування рухових навичок та умінь – 
функціональне тренування: переміщення у 
ліжку, навички сідання, переміщення поза 
межі ліжка, вставання, стояння, ходьба, 
користування допоміжними засобами для 
ходьби та  кріслом колісним, користування 
ортезами, самообслуговування, самодогляд 

  

2.3.1.3 Позиціонування  
 

2.3.1.4 Переміщення пацієнта  
 

2.3.1.5 Масаж  
 

2.3.2.0 Мета реалізації програм фізичної терапії, 
ерготерапії 

 
 

2.3.3.0 Профілактики ускладнень  
 

2.3.3.1 пролежнів та атрофії м’язів  
 

2.3.3.2 тромбозів та тромбоемболій  
 

2.3.3.3 респіраторних ускладнень  
 

2.3.3.4 контрактур  
 

2.3.3.5 артрозів та артропатій  
 

2.4.0.0 Ерготерапія  
 

2.4.1.0 Використання підготовчих методів і засобів  
 

2.4.1.1 Позиціонування  
 

2.4.1.2 Мобілізація суглобів  
 

2.4.1.3 Сенсорна стимуляція  
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2.4.2.0 Терапевтичні вправи і терапевтичні заняття з
метою відновлення або розвитку функцій 
організму 

 
 

2.4.2.1 функцій м’язів та суглобів (сили, 
витривалості, амплітуди руху, мобільності 
суглобів) 

 

2.4.2.2 функцій мимовільних рухових реакцій 
 

2.4.2.3 довільних рухових функцій (координацію 
великої та дрібної моторики, зорово-рухову, двосторонню координацію,праксис)

 

2.4.2.4 розумових функцій (специфічних та 
глобальних) 

 

2.4.2.5 сенсорних функцій (зорового сприйняття, 
вестибулярної, пропріоцептивної функції, 
сенсорної інтеграції) 

 

2.4.3.0 Терапевтичні вправи і терапевтичні заняття з 
метою розвитку виконавчих умінь та навичок 

 

2.4.3.1 Рухових умінь та навичок (стабілізувати 
тулуб, дотягуватися, хапати, маніпулювати, 
піднімати, переміщувати предмети тощо) 

  

2.4.3.2 Процесуальних умінь та навичок (ініціювати, 
підтримувати увагу, планувати та 
дотримуватися плану дії,  організовувати, 
пристосовуватися тощо) 

 

2.4.3.3 Умінь та навичок соціальної взаємодії 
(вступати в контакт, проявляти емоції, 
уточнювати, відповідати тощо) 

 

2.4.4.0 Терапевтичне використання заняттєвої 
активності 

 

2.4.4.1 Виконання компонентів заняттєвої 
активності (окремих занять, завдань та дій), 
визначених на основі заняттєвого аналізу 
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2.4.4.2 Модифікація та адаптація способів 
виконання заняттєвої активності (окремих 
занять, завдань та дій). 

 

2.4.4.3 Організація виконання заняттєвої активності 
у наступних сферах: активність 
повсякденного життя (ADLs), 
інструментальна активність повсякденного 
життя (ІАDLs), відпочинок і сон, освіта, 
робота, гра, дозвілля, соціальна участь 

  

2.4.4.4 Адаптація  інструментів діяльності та 
середовища життєдіяльності 
пацієнта/клієнта 

 

2.4.4.5 Навчання та консультування 
пацієнтів/клієнтів та членів їх родин 

 

2.4.4.6 Проведення ерготерапевтичного втручання у 
групі 

 

2.5.0.0 Використання Міжнародної класифікації 
функціонування, обмеження життєдіяльності 
та здоров’я у фізичній терапії: функції 
організму, структури організму, активність та 
участь, фактори середовища,  особистісні 
фактори 

 
  

3.0.0.0 БЕЗПЕКА ЖИТТЄДІЯЛЬНОСТІ ПАЦІЄНТА 
ПІД ЧАС 
ПРОВЕДЕННЯ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ 

10 

3.1.0.0 Безпека проведення реабілітаційних заходів 
 

3.1.1.0 Безпечне використання обладнання 
 

3.1.1.1 Дотримання правил септики/антисептики 
 

3.1.1.2 Дотримання техніки безпеки та справності 
обладнання 

 

3.1.1.3 Страхування пацієнта/клієнта під час 
переміщень 

 

3.1.2.0 Особливості позиціонування та переміщення 
пацієнта 
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3.1.2.1 в ліжку 
 

3.1.2.2 за допомогою крісла колісного 
 

3.1.2.3 з милицями 
 

3.3.0.0 Безпека фізичного терапевта під час виконання 
професійних обов'язків 

 

Вісь 2 – вісь професійних компетентностей 
1.0.0.0 Здатність аналізувати будову, нормальний та 

індивідуальний розвиток людського організму та 
його рухові функції. 

 

2.0.0.0 Здатність трактувати патологічні процеси та 
порушення і застосовувати для їх корекції 
придатні засоби фізичної терапії, ерготерапії. 

 

3.0.0.0 Здатність провадити безпечну для 
пацієнта/клієнта та практикуючого фахівця 
практичну діяльність з фізичної терапії, 
ерготерапії у травматології та ортопедії, 
неврології та нейрохірургії, кардіології та 
пульмонології, а також інших областях 
медицини. 

 

4.0.0.0 Здатність виконувати базові компоненти 
обстеження у фізичній терапії та/або 
ерготерапії: спостереження, опитування, 
вимірювання та тестування, документувати їх 
результати. 

 

5.0.0.0 Здатність ефективно реалізовувати програму 
фізичної терапії та/або ерготерапії. 

 

6.0.0.0 Здатність забезпечувати 1. Оцінювання 
функціональних можливостей та відповідність 
заходів фізичної терапії та/або ерготерапії 
функціональним можливостям та потребам 
пацієнта/клієнта. 
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7.0.0.0 Здатність проводити оперативний, поточний та 
етапний контроль стану пацієнта/клієнта 
відповідними засобами й методами та 
документувати отримані результати. 
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ОБСТЕЖЕННЯ ТА КОНТРОЛЬ СТАНУ ПАЦІЄНТІВ 
 

1.1.0.0 Обстеження пацієнтів з захворюванням серцево-
судинної та дихальної системи 

• При обстеженні системи кровообігу починають, перш за 
все, з виявлення скарг, особливо таких як задишка, 
серцебиття, «перебої» в діяльності серця, больові або 
інші неприємні відчуття в області серця; з’ясовується 
коли саме з’явились ті чи інші скарги, з чим саме вони 
пов’язані; якщо вони виникають під час занять 
фізичними вправами, то після яких навантажень. 

• Під час зовнішнього огляду звертається увага на: колір 
обличчя та кінцівок (особливо синюшність губ, кінчика 
носа, нігтів); наявність набряків стоп та гомілок, 
задишки, посиленої пульсації в області серця, 
деформації грудної клітки (наявність так званого 
«серцевого горба», який виникає при вроджених вадах 
серця), виразної пульсації на судинах шиї чи інших 
судинах. 

• При пальпації оцінюється частота, ритм і характер 
пульсу, серцевий поштовх, характер набряків, 
збільшення розмірів печінки (що може бути проявом 
застійних явищ у великому колі кровообігу внаслідок 
послаблення діяльності правого шлуночка серця). За 
допомогою перкусії визначають межі серця. За даними 
аускультації оцінюють тони серця, наявність шумів. 
Методом тонометрії вимірюють артеріальний тиск (АТ). 

• Пульс у стані спокою повинен бути ритмічним. Інколи 
може спостерігатися синусова (дихальна) аритмія, тобто 
почастішання пульсу під час вдиху та порідшання його 
під час видиху. Проте, це явище оцінюється як 
фізіологічне і залежить від рефлекторного впливу з боку 
рецепторів на центр блукаючого нерва. Прискорення 
ЧСС в стані спокою найчастіше може бути результатом 
порушення функціонального стану вегетативної 
нервової системи (симпатикотонії), ознакою 
перетренованості (у спортсменів), а також проявом 



16 
 

інтоксикації, гіперфункції щитоподібної залози, 
захворювань серця тощо. 

• Артеріальний тиск у осіб дорослого віку вважається: 
• Оптимальним за наявності величин: систолічний – 
нижчий за 120 мм рт.ст., діастолічний – нижчий за 80 мм 
рт.ст. 

• Нормальний діапазон коливань артеріального тиску у 
дорослої людини складає: систолічного – 90-139 мм 
рт.ст., діастолічного – 60-89  мм рт.ст. 

• Підвищення систолічного АТ до 140 мм рт.ст. і вище та / 
або діастолічного АТ – до 90 мм рт. ст. і вище, за умов, 
якщо таке підвищення є стабільним, тобто 
підтверджується при повторних вимірюваннях АТ (не 
менш 2-3 разів в різні дні протягом 4 тижнів) – 
вважається артеріальною гіпертензією. 

• На початку обстеження стану органів дихання 
з’ясовується наявність скарг,  зокрема, таких як нежить, 
кашель, задишка, болі в горлі чи грудній клітині. 
Оцінюється можливість вільного дихання через ніс. 

• Під час огляду оцінюється тип дихання – грудний, 
черевний або змішаний та симетричність рухів грудної 
клітки і живота. В подальшому визначається частота та 
глибина дихання, з’ясовується відсутність або наявність 
задишки. 

• Частота дихання у дорослих здорових людей в спокої 
коливається від 12 до 20 дихань за 1 хв. 

• У тренованих осіб дихання може бути дещо рідше – 8-14 
дихань за 1 хв. та декілька глибше. 

• У жінок дихання частіше на 2-4 за хв., ніж у чоловіків. 
• У дітей дихання значно частіше, ніж у дорослих. 
• За допомогою даних перкусії визначають зміни 
щільності легенів, яка може бути нормальною, 
збільшеною, або зменшеною, а також рухливість нижніх 
меж легенів під час вдиху та видиху. Шляхом 
аускультації оцінюють дихання в легенях – везикулярне, 
ослаблене чи посилене (де саме), визначають наявність 
чи відсутність хрипів. 
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1.2.0.0 Обстеження пацієнтів з порушеннями опорно-
рухового апарату 

• Під час огляду визначається ступінь і рівномірність 
розвитку мускулатури, її рельєфність, кількість і тонус. 
Ступінь розвитку м’язів оцінюється як добрий 
(сильний), середній та малий (слабкий). 

• При доброму розвитку м’язів спостерігається 
рівномірний «м’язовий рисунок» в усіх ділянках тіла, 
навіть у розслабленому стані, тонус м’язів добрий 
(останній визначається при пальпації). При середньому 
ступеню розвитку відзначається середній об’єм м’язів 
плечового поясу, тулуба та ніг, рельєф їх стає виразним 
при напруженні, тонус м’язів задовільний. При слабкому 
розвитку, об’єм та тонус м’язів незначний, а рельєф 
м’язів слабо виражений, навіть при напруженні. 

• Необхідно також відзначити рівномірність розвитку 
мускулатури, вказати, які групи м’язів розвинуті краще, 
які гірше. 

• Дослідження постави проводять в положенні стоячи 
вільно, без напруження м’язів, руки опущені, ноги 
разом, стопи паралельно. Огляд проводять спочатку у 
фронтальній площині (спереду, ззаду), а потім у 
сагітальній площині (у профіль). Під час огляду 
оцінюють: положення голови по відношенню до тулуба, 
положення плечового поясу (надпліч та плечей), 
лопаток, форму спини та симетричність тулуба (грудної 
клітини і живота), виразність фізіологічних вигинів 
хребта, форму нижніх кінцівок. До огляду (особливо 
дітей) приступають не одразу, а через декілька хвилин, 
даючи змогу обстежуваному прийняти звичну для нього 
вільну позу. 

• Положення голови. Оцінюється розташування голови 
відповідно вертикальної лінії, спрямованість погляду, 
розташування підборіддя та лінії, що з’єднує нижній 
край очних ямок і зовнішнього слухового отвору. При 
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порушеннях постави голова може бути нахилена вправо, 
вліво, відкинута назад чи подана вперед. 

• Плечовий пояс. Під час огляду визначається рівень 
розташування надпліч та плечей відносно одне до 
одного, симетричність шийно-плечових кутів (кутів, що 
утворені між боковою поверхнею шиї і надпліччями); 
положення та симетричність лопаток по відношенню до 
хребта, рівень нижніх кутів лопаток. Крім того, 
звертається увага на наявність крилоподібних лопаток. 
Під час огляду в профіль відзначається, розгорнуті плечі 
чи подані вперед. Праве і ліве плече можуть бути подані 
вперед неоднаково. 

• Стан хребта та форма спини. Хребет забезпечує 
опорну, ресорну, рухову і захисну функції. Нормальний 
хребет має чотири фізіологічні вигини: шийний і 
поперековий лордози – вигини, направлені опуклістю 
вперед, грудний і крижово-куприковий кіфози – вигини, 
направлені опуклістю назад. Глибина вигинів хребта в 
передньо-задньому напрямку та при бокових 
викривленнях може бути виміряна кіфосколіозометром  
або за допомогою звичайного ростоміра та лінійки. В 
нормі глибина шийного лордозу та грудного кіфозу 
коливається в межах 2-3 см, а попереково лордозу – 3-5 
см. 

• В основі різних змін постави лежить порушення 
правильного співвідношення та виразності фізіологічних 
вигинів хребта у сагітальній площині, що впливає на 
форму спіни. Розрізняють нормальну та патологічні 
форми спини. 

• Нормальна спина – це спина з наявністю нормально 
виражених фізіологічних вигинів хребта, при огляді вона 
має гарну хвилеподібну форму. Найбільш виступаючі 
ділянки грудного та крижово-куприкового кіфозів в 
нормі розташовуються на одній вертикалі. 

• Кругла спина – характеризується істотним збільшенням 
грудного кіфозу та відсутністю компенсації у 
поперековому відділі, остисті відростки у вигляді 
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тотальної дуги відхиляються назад, що особливо чітко 
визначається при огляді у профіль. Спина може бути 
тотально круглою, якщо кіфоз виражений від шийних до 
поперекових хребців, та сутулою, якщо кіфоз виражений 
переважно у верхніх відділах хребта. Інколи у 
спортсменів, особливо у гребців, боксерів та борців, 
поєднання різко поданих вперед плечей з сильно 
розвинутою мускулатурою спини може складати 
враження хибної (несправжньої) сутулуватості, яка не 
пов’язана зі змінами кривизни хребта. 

• Плоска спина – визначається у випадках, коли 
фізіологічні вигини хребта в сагітальній площині 
згладжені, ледве помітні, або відсутні, особливо грудний 
кіфоз («дошкоподібна спина»), поперековий лордоз теж 
згладжений, лопатки крилоподібні, нижні їх кути різко 
випинають назад. 

• Кругло-увігнута (сідлоподібна) спина – 
характеризується збільшенням грудного кіфозу та 
поперекового лордозу, які компенсують одне одного. 

• Плоско-увігнута спина – визначається, коли грудний 
кіфоз згладжений або відсутній, а поперековий лордоз 
значно виражений. 

• При дослідженні стану хребта визначають також 
наявність його скривлень у фронтальній площині. Для 
цього дослідник повертає обстежуваного спиною до 
себе, просить його нахилити голову злегка вперед і 
звести плечі. При цьому остисті відростки хребців добре 
контурують під шкірою. Під час огляду хребта і спини 
звертається увага на симетричність так званих 
«трикутників талії»– просторів, які знаходиться між 
вільно опущеними руками та боковими поверхнями 
тулуба з верхівкою на рівні талії.  Якщо величина їх 
неоднакова справа і зліва, це свідчить про наявність 
порушення постави та бокові скривлення хребта. 

• Форма грудної клітини залежить від нахилу ребер, 
ширини міжреберних проміжків, співвідношення її 
поперечного та передньо-заднього розмірів (на рівні 
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восьмого грудного хребця) та форми епігастрального 
кута. 

• Для визначення епігастрального кута необхідно покласти 
долоні рук на нижній край грудної клітини так, щоб 
великі пальці рук лягли вздовж реберних дуг, а кінчики 
пальців стикались в ділянці верхівки міжреберного кута. 
В нормі умовно розрізняють циліндричну (переважно у 
жінок), конічну (переважно у чоловіків) та сплющену 
(переважно у астеніків) форми грудної клітини. 

• При циліндричній формі грудної клітини обидві 
половини її симетричні, рівномірно розвинені в 
середньому і нижньому відділах, ребра помірно 
нахилені, поперечний розмір грудної клітини на рівні 
найбільш випуклих бокових частин на 1/3 більший від 
передньо-заднього, епігастральний кут, як правило, 
прямий (90о). При конічній формі ребра розташовані 
майже горизонтально, міжреберні проміжки широкі, 
поперечний та передньо-задній розміри практично 
однакові, нижня апертура широка, епігастральний кут – 
тупий (більше 90о). Для сплющеної форми притаманно 
деяке опущення ребер (вони знаходяться нібито у стані 
видиху), міжреберні проміжки звужені, грудна клітина 
спереду сплющена і передньо-задній розмір набагато 
менший за поперечний, епігастральний кут гострий 
(менше 90о). 

• До патологічних форм відносяться: плоска, куряча, 
воронкоподібна, емфізематозна, асиметрична 
(рахітична) та інші форми, Найчастіше вони пов’язані з 
перенесеними захворюваннями або травмами в 
дитинстві. Плоска форма формується внаслідок м’язової 
слабкості, грудна клітина при цьому спереду сплющена, 
подовжена та звужена, епігастральний кут гострий. 
Куряча форма найчастіше зустрічається при 
кіфосколіотичних викривленнях хребта (особливо 
рахітичного походження), нерідко має кілеподібну 
форму та характеризується значною випуклістю грудини 
вперед, збільшенням переднє-заднього розміру, 
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сплющенням бокових округлень ребер. Воронкоподібна 
(запала) форма частіше спостерігається у чоловіків і 
характеризується западанням грудини та мечоподібного 
відростка, при цьому западання може бути дуже 
виразним і свідчити про значну аномалію розвитку. 
Емфізематозна форма зустрічається при захворюваннях 
органів дихання і характеризується тим, що переднє-
задній розмір грудної клітини збільшений, ребра 
декілька підняті й нерідко приймають горизонтальне 
положення, над- та підключичні ямки згладжені, 
епігастральний кут наближується до тупого, міжреберні 
проміжки розширені; емфізематозна форма може бути 
циліндричною, коли розширена вся грудна клітка або 
бочкоподібною, коли розширена переважно її верхня 
частина. 
Правильна постава характеризується наступними 
ознаками: 

• при огляді спереду: голова розташована вертикально, 
погляд спрямований уперед; положення надпліч на 
одному рівні, форма грудної клітини правильна, 
рівномірного розвинута з обох сторін, будь-які її 
деформації відсутні; соски (у чоловіків та дітей) та 
молочні залози (у жінок) розташовані на одному рівні; 
живіт злегка підтягнутий, плоский (інколи може бути 
дещо випуклий), пупок знаходиться по середній лінії. 

• при огляді ззаду: положення голови вертикальне; 
надпліччя на одному рівні, шийно-плечові кути 
симетричні; лопатки розташовані симетрично, на 
однаковій відстані від хребта і притиснуті до тулуба; 
остисті відростки хребців розташовані чітко 
вертикально, по середній лінії, зміщення тулуба 
відсутні; «трикутники талії», симетричні; висота стояння 
кісток тазу однакова, складки сідниць та підколінних 
ямок розташовані на одному рівні з відповідними 
горизонтальними лініями, однакової глибини; установка 
стоп нормальна (осі гомілки і стопи співпадають); при 
нахилі тулуба уперед рельєф грудної клітини та 
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поперекової ділянки однаковий, відсутні випинання 
ребер та м’язові  валики вздовж хребта; 

• при огляді збоку: положення голови чітко вертикальне, 
підборіддя злегка підведене, погляд спрямований 
уперед, а лінія, що з’єднує нижній край очних ямок і 
зовнішнього слухового отвору розташована 
горизонтально; надпліччя розгорнуті, верхні кінцівки не 
зміщені уперед; фізіологічні вигини хребта 
хвилеподібні, помірно виражені; грудна клітина 
симетрична, злегка піднята; кут нахилу таза в межах 35-
55о (у чоловіків дещо менше, ніж у жінок); живіт 
підтягнутий; нижні кінцівки прямі, симетричні, 
випрямлені в колінних та кульшових суглобах. 
Порушення постави поділяють на три ступеня: 

• перший – функціональний – коли неправильна поза тіла 
зникає при вольовому зусиллі в положенні прямої 
стійки; 

• другий – перехідний – стійке порушення постави, яке не 
зникає при змінах положення тіла; 

• третій – фіксований – порушення, які зумовлені 
структурними змінами опорно-рухового апарату, для їх 
усунення чи корекції необхідні тривалі й систематичні 
реабілітаційні заходи. 

• Порушення постави, хоча і не є самі по собі 
захворюваннями, а є лише функціональними розладами 
опорно-рухового апарату, супроводжуються суттєвими 
порушеннями функції нервової, серцево-судинної, 
дихальної систем та діяльності ряду інших внутрішніх 
органів, що робить організм більш схильним до цілого 
ряду серйозних захворювань. 

• Стійкі (фіксовані) викривлення хребта у фронтальній 
площині, називаються сколіозами (грецьк. skoliosis: 
викривлення). Сколіози бувають прості – коли хребет 
має лише одну дугу скривлення. При цьому, якщо 
сколіотичне скривлення, направлене випуклістю в 
правий бік, сколіоз називають правостороннім, якщо у 
лівий бік – лівостороннім.  Крім того, з’ясовується, в 
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якому саме відділі хребта визначається сколіоз: в 
грудному чи поперековому. 

• Досить часто викривлення хребта у грудному відділі в 
один бік, зумовлює компенсаторне протискривлення 
хребта, оберненого у зворотний бік в поперековому 
відділі. Такий сколіоз називають складним або S-
подібним. 

• Форма рук. При визначенні форми рук обстежуваний, не 
напружуючи руки, витягує їх уперед (долонями уверх), 
та з’єднує кисті з боку мізинців. Руки вважаються 
прямими, якщо передпліччя з плечем створюють пряму 
лінію і не стикаються в ділянці ліктів. Коли лікті 
сходяться – руки  Х-подібні. 

• Форма ніг. Форму ніг визначають стоячи, п’яти разом, 
носки злегка розведені. М’язи ніг при цьому не повинні 
бути напружені. Ноги можуть бути рівні (прямі), Х-
подібні та О-подібні. Якщо осі стегон і гомілок 
збігаються, а внутрішні поверхні колінних і 
гомілковостопних суглобів стикаються – ноги вважають 
рівними (прямими). Якщо внутрішні поверхні колінних 
суглобів стикаються, а між гомілковостопними 
суглобами є відстань – ноги Х-подібні, і, навпаки, якщо 
при зімкнутих гомілковостопних суглобах коліна не 
стикаються, ноги – О-подібні. Ступінь Х- або О-
подібного порушення форми ніг можна виміряти 
сантиметровою стрічною або спеціальною лінійкою на 
рівні колін (величина О-подібності) або між 
внутрішніми кісточками гомілковостопних суглобів 
(величина Х-подібності). Відстань більш 5 см вказує на 
значний ступінь відхилення від норми. Х- або О-подібні 
форми ніг можуть бути наслідком перенесеного рахіту. 

• В нормі стопа має склепінчасту будову (поздовжнє та 
поперечне склепіння), що забезпечує їй дуже важливі 
функції – опори, утримання рівноваги та амортизації. У 
дітей при народженні стопи плоскі, з розвитком дитини 
відбувається процес формування склепінь стопи, який 
остаточно завершується у віці 7-9 років. 
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• При дослідженні стоп оцінюється їх форма, стан 
поздовжнього та поперечного склепінь, ширина 
перешийка, який з’єднує ділянку п’яткової кістки з 
передньою частиною стопи, форма пальців, положення 
(установка) п’яток. 

• Деформації стопи, при яких її склепіння опускаються та 
сплющуються називаються плоскостопістю. Існують 2 
форми плоскостопості: подовжня та поперечна. В деяких 
випадках обидві форми поєднуються. 

• Під час огляду стопи з її внутрішнього боку можна 
оцінити стан поздовжнього склепіння стопи. В нормі 
воно характеризується наявністю ніші від кінця першої 
плюснової кістки до п’ятки, в яку можна вільно ввести 
кінчики пальців. За наявності подовжньої 
плоскостопості висота ніші зменшується або вона 
повністю відсутня і вся поверхня підошви стикається з 
підлогою. При цьому, як правило, довжина стопи 
збільшується. 

• Поперечне склепіння стопи візуально (вид спереду) в 
нормі має вид арки з опорою на 1 і 5 голівки плюснових 
кіток. За наявності поперечної плоскостопості 
визначається сплющення поперечного склепіння стопи, 
її передній відділ спирається на голівки всіх п’яти 
плюснових кісток, стопа на вигляд широка, нібито 
розпластана, по формі нагадує «лапоть». При цьому 
досить часто спостерігається віялоподібне розведення 
плюснових кісток, відхилення голівки першої плюснової 
кістки назовні, а першого (великого) пальця всередину 
стопи (hallux valgus), нерідко формується також 
молоткоподібна деформація середнього пальця стопи, 
внаслідок чого довжина її зменшується. В положенні «на 
колінах» при огляді опорної частини стопи наявні 
натоптиші або мозолі під голівкою 2-ї плюснової кістки. 
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1.2.4.0 антропометрія 
• Антропометрія (соматометрія) – вимірювання 
параметрів тіла людини – дозволяє отримати кількісну 
оцінку особливостей фізичного розвитку, ступінь його 
відповідності віку та статі, відхилення в ньому, а також 
дає змогу оцінювати зміни показників у динаміці, які 
відбуваються під впливом занять фізичними вправами. 
За допомогою антропометрії досліджують такі 
показники фізичного розвитку, як: 

• довжина тіла (стоячи і сидячи), 
• маса тіла, 
• окружність грудної клітини та її екскурсія, 
• життєва ємність легенів, м’язова сила та ін. 
• Для отримання найбільш достовірних даних, які у 
подальшому можна буде порівнювати, антропометричні 
вимірювання необхідно проводити зранку (натще), в 
одні й ті ж години стандартними перевіреними 
інструментами за загально прийнятими методиками. 

• Масу тіла вимірюють на звичайних стандартних 
десятинних медичних терезах, чутливістю до 50г, які 
перед застосуванням необхідно вивірити та 
відрегулювати. Обстежуваний без одежі (крім нижньої 
білизни) та взуття обережно стає на середину платформи 
терезів, під час зважування стоїть спокійно, не 
рухається. 

• Довжину тіла (стоячи і сидячи) – вимірюють за 
допомогою ростоміра. Ростомір представляє собою 
укріплену на площадці вертикальну стійку з пересувною 
планкою і відкидною лавкою. Вертикальна стійка має 
дві шкали: світлу для вимірювання росту стоячи (відлік 
ведеться від рівня площадки) і темну для вимірювання 
росту сидячи (відлік ведеться від рівня лавки). 

• При вимірюванні довжини тіла стоячи досліджуваний 
встає на площадку ростоміра босоніж спиною до стійки 
зі шкалою і торкається її трьома точками – п’ятами, 
крижами та міжлопатковою ділянкою. Голова не 
повинна торкатися ростоміра, а повинна бути злегка 
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нахилена так, щоб верхній край зовнішнього слухового 
проходу та зовнішній кут ока розміщувались на одній 
горизонтальній лінії. 

• При вимірюванні довжини тіла сидячи досліджуваний 
сідає на відкидне сидіння випрямившись, а голова 
повинна бути розташована так, як і при вимірюванні 
стоячи. Стегна повинні бути горизонтальними до полу. 
Якщо ноги короткі (наприклад, при обстеженні дітей), 
під них підкладають дерев’яні опори відповідної 
товщини. 

• Вимірювання проводиться з точністю до 0,5 см. 
Довжину нижніх кінцівок визначають за допомогою 
віднімання з довжини тіла стоячи довжину тіла сидячи, 
після чого можна розрахувати співвідношення довжини 
тулуба і нижніх кінцівок (індекс пропорційності 
тілобудови). 

• Окружність грудної клітки та її екскурсію вимірюють 
сантиметровою стрічкою у вертикальному положенні 
обстежуваного. Сантиметрову стрічку накладають ззаду 
під нижніми кутами лопаток, спереду – у чоловіків та 
дітей обох статей до 12-13 років – під нижнім сегментом 
білясоскових кругів, у жінок – над молочною залозою, 
на рівні прикріплення ІV ребра до грудини. Під час 
накладання сантиметрової стрічки обстежуваний 
розводить руки в боки, а під час вимірювання опускає їх. 
Той, хто досліджує однією рукою, утримуючи стрічку, 
другою перевіряє правильність її накладання (для 
зручності рекомендується проводити вимірювання перед 
дзеркалом, до якого обстежуваний повернутий спиною. 

• Окружність грудної клітки вимірюється (не відриваючи 
стрічки від обстежуваного) в трьох положеннях: під час 
паузи, під час максимального вдиху і повного видиху. 
При цьому слід звертати увагу на те, щоб обстежуваний 
під час вдиху не згибав спину і не піднімав плечей, а під 
час видиху – не зводив їх уперед і не нахилявся. Різниця 
між величинами окружностей в фазі вдиху та видиху 
визначає ступінь рухливості грудної клітки – екскурсію 
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(розмах) – важливий функціональний показник. В нормі 
екскурсія грудної клітки в залежності від довжини тіла і 
об’єму грудної клітки дорівнює у дорослих чоловіків   6-
8 см, у жінок – 3-6 см. Окружність вимірюють 2-3 рази і 
записують найкращий результат. Точність вимірювання 
до 1 см.  В результаті регулярних занять фізичними 
вправами та спортом, екскурсія грудної клітини може 
значно збільшуватися і сягати 12-15 см. 

•  
1.2.8.0 оцінювання активного та пасивного руху 

• Для визначення амплітуди рухів у суглобах 
обстежуваному пропонують продемонструвати ступінь 
максимально можливого їх згинання і розгинання. При 
цьому необхідно відзначати: а) надмірне розгинання 
(«перерозгинання») суглобів, особливо колінного і 
ліктьового, що частіше буває у жінок; б) зменшення 
амплітуди рухів, що може бути пов'язано з 
індивідуальними анатомічними особливостями, 
підвищеним тонусом м'язів або наявністю контрактур; в) 
«розхитаність» суглобів, що супроводжується частими 
звичними підвивихами та вивихами. 

 
1.2.9.0 вимірювання амплітуди руху у суглобах (гоніометрія) 

• При обмеженні рухливості амплітуда рухів у суглобах 
вимірюється, як правило, за допомогою універсального 
кутоміра або гоніометра. Він складається з транспортира 
зі шкалою до від 0 до 180о, до якого прикріплені дві 
бранші довжиною по 30-40 см. Одна з бранш рухлива. 
При вимірюванні ось кутоміра суміщається з віссю 
суглоба, а бранші розташовуються по осі 
проксимального та дистального сегментів, що 
з’єднуються. 

• Для виключення помилок та з метою уніфікації і 
можливості об’єктивного порівняння результатів 
вимірювань, які здійснюються в різні терміни, слід 
дотримуватися певних правил. При цьому важливим є 
вибір вихідного положення як самого досліджуваного, 
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так і тієї кінцівки, функція якої досліджується. За 
вихідне положення беруть те, при якому можливо точно 
позначити співвідношення досліджуваної частини 
кінцівки (суглоба) з положенням: 1) сусідніх відділів 
кінцівки; 2) всього тулуба; 3) горизонтальної площини, 
на якій стоїть або лежить досліджуваний. Кожний рух 
має своє положення, яке дає можливість виконати  його 
найбільш повно і ізольовано від інших рухів тіла. 
Рекомендуються наступні оптимальні вихідні 
положення: 

1. Лежачі на спині – згинання, розгинання, 
відведення стегна; згинання, розгинання гомілки. 

2. Сидячи – згинання, розгинання, відведення, 
приведення стопи. 

3. Сидячи біля столу, випрямлена рука лежить на 
столі – згинання, розгинання передпліччя; 
відведення, приведення кисті. 

4. Основна стійка – максимальний нахил тулуба 
вперед. 

5. Основна стійка – руки вперед, ротація плеча к 
нутрі і назовні; при зігнутих руках – супінація і 
пронація передпліччя. 

• Техніка розташування кутоміра при визначенні обсягу 
рухів у суглобах верхніх і нижніх кінцівок наведена на 
рисунках. 

• Нормальна амплітуда рухів у суглобах, тобто рухливість 
у повному обсязі, оцінюється у 5 балів; ¾ нормальної 
амплітуди рухів – 4 бали; ½ - 3 бали; мінімальна 
амплітуда рухів – 1 бал; рухи відсутні – 0 балів. 

• Вимірювання обсягу рухів в окремих відділах хребта 
проводять за допомогою комбінованого кутоміра або 
візуально – за максимальними рухами в різних частинах 
хребта. Зокрема, у шийному відділі хребта згинання у 
нормі відбувається до торкання підборіддям до грудини, 
розгинання – до горизонтального положення потилиці, 
нахили вбік – до торкання вушної раковини надпліччя, 
при максимальній ротації підборіддя торкається 
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акроміона. При нормальній рухливості у поперековому 
відділі хребта обстежуваний при нахилі тулуба уперед 
може торкнутися кінчиками пальців підлоги, а на 
обмеження згинання вказує відстань у сантиметрах від 
кінця ІІІ пальця до поверхні опори. Розгинання тулуба 
вимірюють відстанню від VІІ шийного хребця до 
початку міжсідничної складки у положенні стоячи і при 
максимально можливому прогинанні. Нахил убік 
вважається добрим, якщо обстежуваний, ковзаючи 
кистю по однойменній зовнішній поверхні стегна, дістає 
пальцями до колінного суглоба. 

• Нормальними параметрами рухів у шийному відділі 
хребта прийнято вважати: розгинання – 70о , згинання – 
60о, поворот вбік – 75о, нахили вбік – 45о; нахили вбік у 
грудному і поперековому відділах хребта – 50о. Загальна 
амплітуда згинання і розгинання у поперековому відділі 
хребта досягає 80о. Сумарні рухи всього хребта можливі 
у межах: згинання – до 160о, розгинання – 145о, загальна 
амплітуда рухів у фронтальній площині – до 165о, 
поворотів у кожний бік – до 120о. 

 
1.2.10.0 визначення м’язової сили (мануальне м’язове 
тестування, динамометрія) 
• Силу м’язів визначають за допомогою динамометрії. 
Найчастіше при первинних медичних оглядах 
визначають силу м’язів кистей та спини. Силу м’язів 
кистей визначають ручним (кистьовим) динамометром. 
Обстежуваний в положенні стоячи бере в руку 
динамометр, потім без напруження в плечовому суглобі 
відводить руку в бік і без ривків або будь-яких 
додаткових рухів до стискує динамометр з 
максимальною силою (при цьому не дозволяється 
сходити з місця та згинати руку в ліктьовому суглобі). 
Досліджування проводять 2-3 рази для кожної руки, 
фіксують найкращий результат з точністю до 2 кг. 

• Середні показники сили правої (робочої) кисті для 
дорослих чоловіків складають       40-45 кг, для жінок – 
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30-35 кг. Якщо розділити отриманий результат 
динамометрії (в кг) на власну масу тіла (в кг), можна 
оцінити відповідність фактичної сили віку та статі. 
Середній показник сили правої кисті для дорослих 
чоловіків складає 60-70%, для жінок – 45-50% маси тіла. 
Середні показники лівої кисті звичайно на 3-5 кг менші. 

• Станову силу або силу м’язів спини (розгиначів) 
вимірюють становим динамометром. Обстежуваний стає 
на платформу із вгвинченим в планку крюком (таким 
чином, щоб крюк знаходився на середині стоп), потім, 
зігнувшись у попереку, бере обома руками рукоятку 
динамометру і поступово, плавно, без ривків, не 
розгинаючи колін, із зусиллям випрямляє спину до 
відмови. При вимірюванні рукоятка динамометру 
повинна знаходитися на рівні колін, що досягається 
регулюванням за допомогою спеціального планки та 
ланцюга станового динамометру. Вимірювання 
проводиться 2-3 рази, враховується найбільша величина. 
Точність виміру до 5 кг. 

• Протипоказаннями для виміру станової сили є: 
менструація, вагітність, наявність гриж, відсутність 
однієї кисті або декілька пальців, наявність грижі 
Шморля, захворювання хребта, виражений 
остеохондроз. Станова сила у дорослих чоловіків в 
середньому складає 130-150 кг або 190-200% власної 
маси тіла, у жінок – 80-90 кг або 140-150% маси тіла. 

1.3.0.0 Обстеження пацієнтів з захворюваннями нервової 
системи 

• Обстеження нервової системи починають із виявлення 
скарг, насамперед, таких, що характеризують 
функціональні розлади центральної нервової системи – 
зміни настрою (депресія, ейфорія, роздратованість 
тощо), поганий сон, нестійкість уваги, порушення 
пам’яті, приступи судом, головні болі, головокружіння, 
раптові втрати свідомості, зниження працездатності, 
порушення координації рухів, порушення слуху, 
ковтання, мови і т.п. 
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• З’ясовують також скарги, які відображають прояви 
патології периферичної нервової системи – больові 
відчуття по ходу периферичних нервів, в області 
корінців спинного мозку, розлади чутливості (відчуття 
оніміння чи повзання мурашок тощо) або її втрати, 
слабкість у м’язах та ін. 

• Об’єктивне обстеження нервової системи  включає 
дослідження психічного статусу, рухової та чутливої 
сфери, стану основних черепно-мозкових нервів; функції 
вегетативної нервової системи – симпатичного та 
парасимпатичного її відділів (дермографізм, потовий та 
піломоторний рефлекси). В нормі дермографізм 
рожевий. Тривалий червоний дермографізм є ознакою 
підвищеної збудливості парасимпатичної іннервації 
судин шкіри, а білий – симпатичної іннервації. 

 
1.3.13.0 тести, шкали для оцінювання болю 
Поведінкова шкала болю – Behavioral Pain Scale (BPS) 
Поведінкова шкала болю (ПШБ) – шкала яка застосовується для 
оцінки рівня болю у неконтактного пацієнта з урахуванням 
поведінкових реакцій. 
Обличчя 
М'язи обличчя розслаблені 
Мімічні м'язи напружені, похмурий погляд 
Стислі щелепи, гримаса болю 
Занепокоєння 
Пацієнт розслаблений, рухи нормальні 
Нечасті неспокійні рухи, зміна положення тіла 
Часті неспокійні рухи, включаючи голову, постійні зміни 
положення тіла 
М'язовий тонус 
Нормальний м'язовий тонус 
Підвищений тонус, згинання пальців рук і ніг 
М'язова ригідність 
Мова 
Ніяких сторонніх звуків 
Рідкісні стогони, крики, пхикання і бурчання 
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Часті або постійні стогони, крики, пхикання і бурчання 
Контактність, керованість 
Спокійний, охоче співпрацює 
Можливо заспокоїти словом, виконує приписи персоналу 
Важко заспокоїти словом, негативне ставлення до персоналу, не 
виконує приписи 
Бали: NaN 
 
1.3.14.0 тести, шкали для оцінювання рухових функцій та 
мобільності 
Шкала Бартела 
Шкала повсякденної життєдіяльності Бартела (індекс Бартела) 
застосовується як скринінговий метод для оцінки рівня 
побутової активності. 
Випорожнення 
нетримання (памперс) 
рідко (1 раз в тиждень) 
немає порушень 
Сечовипускання 
нетримання (сечовий катетер або нездатність дати собі раду) 
непостійний енурез 
немає порушень 
Догляд за собою 
потрібна допомога при догляді за собою 
самостійно умиває обличчя, чистить зуби, голиться, доглядає за 
волоссям 
Користування туалетом 
залежний 
частково потребує допомоги 
самостійний 
Їжа - годування 
залежний 
потребує допомоги при прийомі їжі (намазування масла і ін.) 
самостійний 
Перехід у положення сидячи 
не утримує положення сидячи 
може сісти зі значною допомогою 
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невелика допомога 
самостійно 
Рухливість 
іммобільний 
незалежний в користуванні коляскою 
за допомогою 1 чол. (моральна або фізична підтримка) 
незалежний (допоміжні засоби, тростина і ін.) 
Одягання 
повністю залежний від сторонньої допомоги 
потребує допомоги, але наполовину самостійний 
потребує допомоги при застібанні гудзиків, замків- 
«блискавок», шнурків 
Підйом по ухилах 
неможливий 
потребує допомоги (морально, фізично) 
самостійний 
Душ / купання 
залежний 
самостійний 
Бали: NaN 
Сумарний бал – 100. Показники від 0 до 20 балів відповідає 
повній залежності, від 21 до 60 балів – вираженої залежності, від 
61 до 90 балів – помірною, від 91 до 99 балів – легкої залежності 
в повсякденному житті. 
 
Індекс ходьби Хаузера 
В оцінці локомоторної функції використовують індекс ходьби 
Хаузера, що включає ранжування пацієнтів по 10 градаціях в 
залежності від необхідності зовнішньої допомоги, використання 
пристосувань для пересування і часу проходження тестової 
відстані. Тестова відстань складає 8 метрів. 
Симптомів хвороби немає, активний в повному обсязі 
Ходить нормально, але відзначає стомлюваність при спортивних 
або інших фізичних навантаженнях 
Порушення ходи або епізодичні порушення рівноваги; розлади 
ходьби помічають родичі або друзі; може пройти 8 метрів за 10 
секунд або швидше 
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Ходить без сторонньої допомоги і допоміжних засобів; може 
пройти 8 метрів за 20 секунд або швидше 
При ходьбі потрібна підтримка з одного боку (ключка або одна 
милиця); проходить 8 метрів за 25 секунд або швидше 
При ходьбі необхідна підтримка з 2х сторін (палиці, милиці) і 
проходить 8 метрів за 25 секунд або швидше; або необхідна 
підтримка з одного боку, але для проходження 8 метрів потрібно 
більше 25 секунд 
Потрібно двостороння підтримка і більше 20 секунд для 
проходження 8 метрів; може іноді користуватися інвалідним 
візком 
Ходьба обмежується декількома кроками з двосторонньої 
підтримкою; не може пройти 8 метрів; може користуватися 
інвалідним візком для більшої мобільності 
Прикутий до інвалідного візка; може з його допомогою 
пересуватися самостійно 
Прикутий до інвалідного візка; не може з його допомогою 
пересуватися самостійно 
Кількість балів за індексом ходьби Хаузера: NaN 
При ходьбі необхідна підтримка з двох сторін (палиці, милиці) і 
проходить 8 метрів за 25 секунд або швидше; або необхідна 
підтримка з одного боку, але для проходження 8 метрів потрібно 
більше 25 секунд. 
 
Модифікована шкала Ренкіна 
Шкала Ренкіна дозволяє оцінити ступінь інвалідизації після 
інсульту і включає п’ять ступенів інвалідизації після інсульту. 
немає довільних рухів 
ледь помітні скорочення м'язів 
обсяг рухів значно знижений, рухи можливі без подолання сили 
тяжіння 
значне скорочення обсягу рухів, м'язи здатні подолати силу 
тяжіння 
легке зниження сили м'язів 
повний обсяг рухів 
Бали за шкалою Ренкіна: NaN 
Оцінка результатів 
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• ≥1 – Є симптоми захворювання. 
• ≥2 – Неможлива колишня життєва активність. 
• ≥3 – Є залежність в повсякденній активності. 
• ≥4 – Не може продуктивно пересуватися без сторонньої 
допомоги. 
• ≥5 – Прикутий до ліжка, потребує постійного догляду. 
 
Шкала самооцінки побутових можливостей повсякденному 
житті Мертон і Саттон 
Для оцінки рівня побутової і соціальної адаптації (використання 
туалету, умивання, прийняття ванни, одягання, прийом і 
приготування їжі, водіння автомобіля) застосовується шкала 
самооцінки побутових можливостей повсякденному житті 
Мертон і Саттон. 
Функціональна мобільність 
Ходьба в межах квартири 
Ходьба на вулиці 
Ходьба по сходах 
Управління інвалідним візком при необхідності 
Вставання з інвалідного візка і посадка в нього 
Вихід з автомобіля і посадка в нього 
Керування автомобілем 
Використання громадського транспорту 
Переміщення 
Вставання зі стільця і посадка на нього 
Вставання з ліжка і вкладання в нього 
Повороти в ліжку 
Використання туалету 
Прийом душа / ванни 
Індивідуальний догляд 
Миття 
Миття і витирання обличчя і рук 
Миття і витирання верхній частині тіла 
Миття і витирання всього тіла 
Чистка зубів 
Видавлювання зубної пасти з тюбика 
Підстригання нігтів 
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Миття голови 
Причісування 
Гоління 
Використання туалетного паперу 
Одягання 
Надягання і знімання верхнього одягу 
Надягання і знімання нижньої білизни 
Управління ґудзиками і блискавками 
Надягання шкарпеток 
Надягання взуття 
Прийом їжі і пиття 
Володіння столовими приборами 
Пиття з чашки / кружки 
Продуктивність домашньої праці 
Ведення домашнього господарства / приготування їжі 
Приготування гарячих напоїв 
Використання газової / електричної плити 
Підняття і перенесення каструль і сковорідок 
Чистка овочів і фруктів 
Відбиття продуктів і використання терки 
Відкривання пляшок / банок 
Відкривання пакетів 
Можливість стояти при приготуванні їжі 
Миття посуду 
Чистка / Прання / Шопінг 
Використання штепселів, вимикачів 
Використання пилососа 
Використання віників / волоті 
Витирання пилу 
Відкривання і закривання кранів 
Ручне прання 
Використання пральної машини 
Розвішування одягу 
Прасування 
Шопінг 
Різне 
Піднімання речей з підлоги 
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Відкривання і закривання дверей будинку 
Використання ключів 
Використання металевих грошей 
Використання паперових грошей 
Використання телефону 
Використання ручки / олівця 
Дозвілля 
Спокійний відпочинок 
Активний відпочинок 
Спілкування 
Бали: 0 
• відсутність побутової адаптації – 0 балів 
• мінімальна адаптація – 1-29 балів 
• задовільна адаптація – 30-45 балів 
• достатня адаптація – 46-58 балів 
• повна побутова адаптація – 59 балів 
 
Індекс мобільності Рівермід 
Значення індексу відповідає балу, присвоєному питанням, на 
який лікар може дати позитивну відповідь щодо пацієнта. 
Поворот в ліжку. Чи можете ви повернутися зі спини на бік без 
сторонньої допомоги? 
Перехід в положення сидячи. Чи можете ви самостійно сісти на 
край ліжка з положення лежачи? 
Рівновага сидячи. Чи можете ви сидіти на краю ліжка без 
підтримки протягом 10 секунд? 
Самостійне вставання. Чи можете ви встати з будь-якого стільця 
менш ніж за 15 секунд і утримуватися в положенні стоячи біля 
стільця 15 секунд (за допомогою рук або, якщо потрібно за 
допомогою допоміжних засобів)? 
Самостійне стояння. Чи можете ви самостійно простояти більше 
10 секунд без опори? 
Переміщення. Чи можете ви переміститися з ліжка на стілець і 
назад без будь-якої допомоги? 
Ходьба по кімнаті. Чи можете ви пройти 10 метрів, 
використовуючи при необхідності допоміжні засоби, але без 
допомоги сторонньої особи? 
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Ходьба за межами квартири. Чи можете ви ходити за межами 
квартири, по тротуару без сторонньої допомоги? 
Ходьба по кімнаті без застосування допоміжних засобів. Чи 
можете ви пройти 10 метрів в межах квартири без допоміжних 
засобів і без допомоги іншої особи? 
Підняття предметів з підлоги. Якщо ви упустили щось на 
підлогу, чи можете ви пройти 5 метрів, підняти предмет, який ви 
упустили, і повернутися назад? 
Ходьба поза квартири по пересіченій місцевості. Чи можете ви 
без сторонньої допомоги ходити за межами квартири по 
нерівній поверхні (трава, гравій, сніг та т.п.)? 
Прийом ванни. Чи можете ви увійти в ванну (душову кабіну) і 
вийти з неї без нагляду, вимитися самостійно? 
Біг. Чи можете ви пробігти 10 метрів не накульгуючи, за 4 
секунди (допускається швидка ходьба)? 
Підйом по сходах. Чи можете ви піднятися по сходах на один 
проліт без сторонньої допомоги? 
Підйом і спуск на 4 ступені. Чи можете ви піднятися на 4 
ступені та спуститися назад, не використовуючи допоміжні 
засоби (в тому числі без перил)? 
Бали: 0 
Значення індексу мобільності Рівермід може становити від 0 
(неможливість самостійного виконання будь-яких довільних 
рухів) до 15 (можливість пробігти 10 метрів). 
 
Шкала падінь Морзе 
Найбільшого поширення в оцінці ймовірності ризику падіння, в 
зв’язку з наявністю спадкових або набутих факторів ризику 
отримала шкала падінь Морзе (Morse Fall Scale.). 
Цей метод часто використовуються, щоб виявити пацієнтів, у 
яких велика ймовірність падіння. Даний спосіб оцінки 
найчастіше використовуються сестринським персоналом при 
госпіталізації пацієнтів. Результати тестування оновлюються 
щодня в залежності від стану пацієнта. 
Чи падав пацієнт в останні 3 міс? 
Так 
Ні 
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Чи є супутнє захворювання? 
Так 
Ні 
Самостійність при ходьбі 
Ходить сам (навіть якщо за допомогою кого-то), або строгий 
постільний режим, нерухомо лежить 
Милиці/ходунки/тростина 
Спирається на меблі або стіни для підтримки 
Приймає внутрішньовенне вливання / приймає гепарин, 
фраксипарин 
Так 
Ні 
Хода 
Нормальна (ходить вільно) 
Злегка невільна (ходить з зупинками, кроки короткі, іноді з 
затримкою) 
Порушення (не може встати, ходить опираючись, дивиться вниз) 
Психічний стан 
Знає про свою здатність рухатися 
Не знає або забуває, що потрібна допомога при русі 
Бали: NaN 
Інтерпретація: 
• 0 – 24 балів – немає ризику падінь 
• 25 – 50 балів – низький ступінь ризику падінь 
• > = 51 балів – високий ступінь ризику падінь 
 
Шкала Ватерлоу 
Шкала Ватерлоу – застосовується для оцінки стадії і ризику 
розвитку пролежнів. 
Тілобудова 
середня 
вище середньої 
ожиріння 
нижче середньої 
Тип шкіри, зони візуального ризику 
здорова 
здорова «цигарковий папір», суха 
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набрякла 
липка (підвищена температура), змінений колір, тріщини, плями 
Стать 
чоловіча 
жіноча 
Вік 
14 - 49 років 
50 - 64 роки 
65 - 74 роки 
75 - 81 рік 
старше 81 років 
особливі фактори 
куріння 
анемія 
серцева недостатність, хвороби периферичних судин 
термінальна кахексія 
Нетримання 
повний контроль 
періодичне 
сечовиділення через катетер і нетримання калу 
нетримання сечі і калу 
Рухливість 
повна 
занепокоєння, метушливість 
апатичність 
обмежена рухливість 
інертність, інвалідне крісло 
прикутість до крісла 
Апетит 
середній 
поганий 
харчування зондове або рідке 
парентеральне 
анорексія 
Неврологічні розлади 
діабет, множинний склероз 
інсульт, моторні і сенсорні порушення, параплегія 
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Оперативні втручання тривалістю більше 2 годин 
Медикаментозна терапія 
цитостатичні препарати 
глюкокортикоїди, нестероїдні протизапальні засоби 
Бали: NaN 
Інтерпретація: 
• 1 – 9 балів – ризику виникнення пролежнів немає 
• 10 балів – ризик є 
• 15 балів – високий ступінь ризику 
• 20 балів – дуже високий ступінь ризику 
 
1.4.0.0 Види контролю та їх характеристика (форми, 
методи / клінічні інструменти) 

• Проведення комплексних лікарських обстежень в 
динаміці дозволяє оцінювати зміни у стані здоров’я – 
позитивні чи негативні – під впливом занять тим чи 
іншим видом фізичних вправ. 

• Первинне медичне обстеження проводять обов’язково 
перед початком занять будь-яким видом фізичних вправ, 
а у спортсменів ще й на початку кожного спортивного 
сезону. 

• Головна мета його – визначення можливості допуску до 
занять конкретним видом фізичних вправ та вибір дози 
фізичних навантажень. 

• Для цього проводиться поглиблена оцінка 
морфологічних параметрів, функціональних 
особливостей організму, стану здоров’я та толерантності 
до фізичних навантажень. Саме під час первинного 
обстеження лікар мусить виявити всі недоліки у 
фізичному розвитку чи стані здоров’я, а також 
достовірно оцінити резервні можливості організму. 

• На підставі отриманих даних він повинен вирішити чи 
може обстежуваний починати (або продовжувати) 
займатись тим чи іншим видом спорту, який саме вид 
спорту буде для нього більш перспективним; у разі 
занять оздоровчими формами фізичної культури слід 
визначити медичну групу, а за необхідності 
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рекомендувати заняття лікувальною фізичною 
культурою. 

• Повторні обстеження проводять періодично (в 
середньому від 2 до 4 разів на рік) залежно від стану 
здоров’я та спортивної кваліфікації (у спортсменів). Їх 
головним завданням є, в першу чергу, визначення 
впливу фізичних навантажень на організм, їх 
адекватності та внесення (за необхідності) відповідних 
корективів в процес оздоровчих чи спортивних 
тренувань. 

• Оперативний лікарський контроль, включаючи 
лікарсько-педагогічні спостереження, проводять 
безпосередньо в процесі тренування або в найближчі 2 
години після нього – для оцінки термінових змін у 
функціональному стані тих, хто займається, та 
вирішення питань відповідності  використаних на 
занятті навантажень педагогічним завданням і 
функціональним можливостям організму. 

• Поточний лікарський контроль проводять  через 24 
години і пізніше після занять фізичними вправами – для 
аналізу ступеню стомлення після фізичних навантажень, 
виразності віддалених змін у функціональному стані 
основних фізіологічних систем організму та оцінки 
ефективності процесів відновлення. 

• Етапний контроль проводять після певного етапу 
тренування (мікро-, мезо-, макроциклу) – для виявлення 
кумулятивних змін, що виникають в організмі тих, хто 
займається, для визначення динаміки тренованості, а 
також для встановлення ознак фізичного 
перенапруження з внесенням при необхідності 
відповідних корективів в тренувальний процес. 
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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ЕРГОТЕРАПІЯ ПРИ РІЗНИХ 
НОЗОЛОГІЯХ 
2.1.0.0 Фізична терапія при порушеннях серцево-судинної та 
дихальної систем 
 
Методика проведення ЛГ після інфаркту міокарда на різних 
щаблях рухової активності (лікарняний етап) 

Таблиця 1 
Схема занять ЛФК на госпітальному етапі лікування 

інфаркту міокарда 
Щаблі І ІІ ІІІ IV 
Засоби 
ЛФК 

В.п. – лежачі 
на спині. 
Вправи для 
мілких та 
середніх 
м'язових 
груп кінцівок 
(роздільно, 
одночасно). 
Вправи на 
розслаблення 
м'язів 
обличчя, рук, 
ніг, тулуба 

В.п. – лежачі 
на спині, на 
правому 
боці. Вправи 
для мілких та 
середніх 
м'язових 
груп кінцівок 
і шиї з 
ізометрично
ю напругою 
(20-25% 
максимально
ї сили) для І-
ІІ ФК. 
Вправи для 
крупних 
м'язових 
груп кінцівок 
(роздільно), 
тулуба без 
напруги. 
Ізометричні 
напруження 
чотириглавог
о м'яза стегна 
2-5с. 4-5 раз. 
Вправи на 
розслаблення 

В.п. – сидячи 
на стулі. 
Вправи для 
мілких та 
середніх 
м'язових 
груп з 
ізометрично
ю напругою 
(20-30% 
максимально
ї сили) для І-
ІІІ ФК. 
Вправи в 
розслабленні
.  Вправи для 
крупних 
м'язових 
груп кінцівок 
без 
напруження 
з повною 
амплітудою і 
розтягнення
м 
напружених 
м'язів. 
Вправи для 
м'язів тулуба, 

В.п. – сидячи, 
стоячи. Вправи 
для всіх 
м'язових груп з 
ізометричною 
напругою (20-
50% 
максимальної 
сили) для І-ІІІ 
ФК. Вправи 
для м'язів 
тулуба з 
повною 
амплітудою, 
рухи в 
суглобах 
Вправи в 
розслабленні 
всіх м'язів. 
Дихальні 
вправи 
Велергометрич
ні 

тренування 
малої 
інтенсивності 
(0,5 Вт/кг для 
ФКІ-ІІ 
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м'язів. 
Статичні 
дихальні 
вправи з 
подовженим 
видихом. 

обмежуючи 
двосторонню 
напругу 
згиначів 
тулуба. 
Ізометричні 
напруження  
м'язів стегна 
і гомілки 
(роздільно). 
Статичні 
дихальні 
вправи з 
подовженим 
видихом. 
Діафрагмаль
не дихання. 
Динамічні 
дихальні 
вправи з 
рухами рук. 
Прогулянка 
коридором. 

Методика 
проведен
ня заняття 

Індивідуаль
ні 
Тривалість 
10хв. 
Щільність 
30-40% 

Індивідуаль
ні 
Тривалість 
10-15 хв. 
Щільність 
35-45% 

Малогрупові 
Тривалість 
15-20хв. 
Щільність 
45-55% 

Групові 
Тривалість 
25-30хв. 
Щільність 50-
60% 

Форми 
занять 

ЛГ, 
самостійні 
заняття 

Ранкова 
гігієнічна 
гімнастика 
(РГГ)(К1), 
ЛГ, 
самостійні 
заняття 

(РГГ)(К2), 
ЛГ, 
самостійні 
заняття, 
прогулянки 

(РГГ)(К3),ЛГ, 
прогулянки, 
дозована 
ходьба, 
самостійні 
заняття 

Зміни 
ЧСС 
через 3 
хв. після 
ЛГ 

ЧСС 
спокою + 
10-15 
ударів 

ЧСС 
спокою + 
15-20 
ударів 

ЧСС 
спокою + 
15-20 
ударів 

ЧСС спокою 
+ 15-25 
ударів 
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Методика проведення ЛГ при гіпертонічній хворобі залежно 
від стадії та рухового режиму 

 
Хворі з I стадією проходять лікування амбулаторно, а також в 
профілакторіях і санаторіях. 
ЛФК в цій стадії має профілактичну і лікувальну спрямованість. 
Лікувальна гімнастика проводиться груповим способом у 
вихідних положеннях: лежачи, сидячи і стоячи. 
Використовуються вправи для всіх м'язових груп, темп 
виконання середній, тривалість занять 25-30 хв. Зазвичай у осіб 
з граничною АГ і у хворих ГХ I стадії використовують 
навантаження, при яких ЧСС не повинна перевищувати 130-140 
уд / хв, а АТ - 180/100 мм рт. ст. 
Вправи в ізометричному режимі (статичні вправи). 
Гіпотензивну дію статичних навантажень зумовлено їх 
позитивним впливом на вегетативні центри з подальшою 
депресорною реакцією. Так, через годину після виконання таких 
вправ АТ знижується більш ніж на 20 мм рт. ст. Вправи в 
ізометричному режимі виконують в положенні сидячи або 
стоячи, вони включають утримання у витягнутих руках гантелей 
(1-2 кг), набивних м'ячів і інших предметів. Вправи в 
ізометричному режимі обов'язково поєднують з довільним 
розслабленням м'язів і дихальними вправами. Зазвичай 
використовують навантаження для м'язів рук, плечового пояса, 
тулуба, ніг, рідше для м'язів шиї, черевного преса. 
При гіпертонічній хворобі II стадії А і Б характер 
реабілітаційної дії і умови, в яких вона проводиться 
(поліклініка, стаціонар або санаторій), залежать від стану 
хворого, вираженості наявних ускладнень і ступеня адаптації до 
фізичного навантаження. 
На цій стадії велику питому вагу займають спеціальні вправи на 
розслаблення м'язів. 
При гіпертонічній хворобі III стадії і після гіпертонічних 
кризів заняття проходять, як правило, в умовах стаціонару. 
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В умовах стаціонару весь процес реабілітації будується по трьох 
рухових режимах: постільний: а) суворий, б) розширений; 
палатний (напівпостільний); вільний. 
При строгому ліжковому режимі ЛГ не проводять. 
Під час розширеного ліжкового режиму ЛФК проводиться у 
формі ЛГ, РГГ, самостійних занять. Заняття лікувальною 
гімнастикою проводиться лежачи на спині з високо піднятим 
узголів'ям і сидячи (обмежено). 
Застосовуються вправи для всіх м'язових груп, темп повільний. 
Виконують елементарні гімнастичні вправи для верхніх і 
нижніх кінцівок без зусилля, з обмеженою і поступово 
зростаючою амплітудою рухів в дрібних і середніх суглобах 
кінцівок, чергуючи їх з дихальними вправами (2:1). Кількість 
повторень 4-6 разів, тривалість занять - від 15 до 20 хв. У 
заняття включають вправи на розслаблення, поступове 
тренування вестибулярного апарату і діафрагмальне дихання. 
Лікувальна гімнастика поєднується з масажем стоп, гомілки і 
комірної зони. 
Заняття лікувальною гімнастикою проводяться в положеннях 
сидячи і стоячи (обмежено) для всіх м'язових груп з невеликим 
м'язовим зусиллям в повільному і середньому темпі. Широко 
використовуються вправи на розслаблення м'язів. 
Хворий виконує елементарні фізичні вправи переважно для 
суглобів верхніх і нижніх кінцівок з повною амплітудою, 
рекомендується застосування вправ статичного і динамічного 
характеру в поєднанні з диханням (2: 1). 
Загальна тривалість занять - до 25 хв. Вправи повторюються 4-6 
разів. 
ЛГ на вільному режимі. Форми ЛФК: ЛГ, РГГ, самостійні 
заняття. ЛГ проводять сидячи і стоячи, зі зростаючою 
амплітудою рухів рук, ніг і тулуба. Включаються вправи з 
предметами, на координацію, рівновагу, на розслаблення 
м'язових груп. В процесі заняття і в кінці його 
використовуються елементи аутогенного тренування. 
Співвідношення дихальних вправ до загальнорозвиваючих 1:3. 
Загальна тривалість занять складає 20-35 хв. 
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Методика проведення ЛГ при варикозному розширенні вен 
нижніх кінцівок залежно від стадії 
Рекомендується в загальнорозвиваючих вправах горизонтальне 
вихідне положення, а рухи переважно нижніми кінцівками 
(починаючи зі «здорової» ноги), з великою амплітудою в 
тазостегнових і гомілковостопних суглобах. 
У стадії компенсації. Збільшується обсяг загальних та 
спеціальних вправ в положенні лежачи з піднятими ногами. 
Використовують в цій стадії і вправи в положенні стоячи, але 
вони повинні носити динамічний характер. 
Спеціальними для варикозного розширення вен нижніх кінцівок 
є фізичні вправи для ніг, виконувані лежачи з горизонтальним і 
піднесеним положенням ніг, з великим об'ємом рухів в 
кульшових і гомілковостопних суглобах, дихальні вправи на 
збільшення амплітуди рухів діафрагми, вправи із зусиллям для 
м'язів гомілки і стегна (натискання на педалі, вправи з гумовими 
стрічками), вправи для черевного преса, ходьба. 
Після заняття треба відпочити з високо піднятим нижнім кінцем 
ліжка. 
Заняття ЛФК не повинні викликати обтяжливих відчуттів в 
ногах і набряків. 
У стадії декомпенсації. Фізичні вправи виконують тільки в 
початковому положенні лежачи протягом 10-20 хв. При 
трофічних виразках слід уникати активних вправ в прилеглому 
гомілковостопному суглобі. Тривалість заняття не більше 20 хв. 
Для посилення венозного відтоку необхідні глибоке дихання і 
вправи для черевного преса. 
НЕ РЕКОМЕНДУЄТЬСЯ: Тривале статичне напруження, при 
якому стискаються глибокі вени, що утрудняє відтік крові і веде 
до їх переповнення. У зв'язку з цим, навіть при незначному 
варикозному розширенні вен нижніх кінцівок, протипоказані 
фізичні вправи в положенні стоячи, і з великим напруженням, 
оскільки вони супроводжуються статичним зусиллям м'язів ніг і 
підвищенням черевного тиску і провокують застій крові в венах. 
Не можна використовувати вправи з обтяженням (використання 
гантелей, гирь), з затримкою дихання. 
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Методика проведення ЛГ у хворих на облітеруючий 
ендартеріїт залежно від стадії і рухового режиму 
При I і II стадіях захворювання у вступній частині заняття ЛГ 
застосовуються вправи для м'язів рук і тулуба, дихальні вправи, 
ходьба. 
В основній частині заняття використовується велика кількість 
спеціальних вправ, які чергуються з загальнорозвиваючими 
вправами для здорових кінцівок і тулуба і дихальними 
вправами. До спеціальних вправ відносяться динамічні вправи 
для ураженої кінцівки. 
У заключній частині заняття застосовуються вправи в 
розслабленні м'язів, дихальні вправи, малорухливі ігри. 
Важливими методичними прийомами, що дозволяють збільшити 
навантаження на уражену кінцівку, є чергування вправ, різних 
за характером і навантаженням, застосування вправ 
спочатку для зміцнення м'язових груп ураженої кінцівки, а 
потім для дистальних дрібних м'язових груп. 
Методика занять ЛФК включає два періоди: щадний і 
тренувальний. 
У щадному періоді виконуються наступні вправи: в 
початковому положенні лежачи на спині, на краю ліжка (ноги 
витягнуті), опускання ураженої кінцівки на підлогу і періодична 
зміна положення ураженої ноги; то ж в початковому положенні 
сидячи. При підніманні кінцівки відбувається відтік крові, при 
опусканні - приплив. Така зміна положень сприяє розширенню 
судин, розвитку дрібних, які раніше не функціонували капілярів, 
зменшує синюшність і «мармуровість» ураженої кінцівки, 
знімає біль. 
У перші два тижні вправи виконуються тільки в В.П. лежачи і 
сидячи (по 3-4 рази кожна). Вихідні положення при цьому 
можуть бути різними: лежачи на спині, ноги витягнуті; лежачи 
на краю ліжка, уражена нога спущена на підлогу; сидячи з 
витягнутими ногами; сидячи з витягнутою здоровою ногою, 
уражена спущена вниз; стоячи; в ходьбі. 
У міру адаптації до фізичного навантаження можна переходити 
до вправ у В. П. стоячи. 



49 
 

Дуже важливо під час занять часто міняти положення 
ураженої ноги: то піднімати її (відтік крові), то опускати 
(приплив крові). Така зміна положення сприяє розширенню 
судин, розвитку дрібних, які раніше не функціонували капілярів, 
зменшує синюшність і «мармуровість» кінцівки, знімає біль. 
Кількість повторень вправ поступово доводять до 6-8 разів. 
Тривалість занять - 10-20 хв. Крім того, призначають дозовані 
прогулянки – 1-2 км на день. 
У тренувальному періоді заняття ЛГ проводяться переважно 
малогруповим способом (4-6 людей), щоденно по 20-40 хв. Крім 
загальнозміцнювальних та дихальних вправ обов'язкові вправи в 
розслабленні м'язів. 
На заняттях необхідно чергувати не тільки напругу і 
розслаблення м'язів, а й темп виконання вправ, а також робити 
паузи відпочинку для ураженої кінцівки. Основний критерій 
дозування фізичного навантаження - відсутність болю. 
Спеціальні вправи для ураженої кінцівки: 

• активні рухи для опрацювання всіх її суглобів з різних 
вихідних положень (згинання, розгинання, відведення в 
сторону, кругові рухи); 

• вправи в статичній напрузі м'язів з подальшим їх 
розслабленням; 

• вправи з частою зміною положення кінцівки. 
При III стадії захворювання спочатку виконують вправи тільки 
для м'язів здорових кінцівок і тулуба в поєднанні з дихальними. 
У міру поліпшення стану хворого в заняття включають 
спеціальні вправи для ураженої кінцівки. 
 
Методика проведення тесту на толерантність до фізичного 
навантаження 
Підготовка до обстеження: За кілька годин до проведення 
дослідження заборонено курити, пити напої з кофеїном, 
займатися фізичним навантаженням. 
Відмінити прийом лікарських препаратів. При стабільному 
перебігу основного захворювання, за 2 доби до дослідження 
виключають медикаментозні засоби. На стадії субкомпенсації 
або декомпенсації скасування препаратів заборонено. У зв'язку з 
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можливими побічними ефектами, серцеві глікозиди і бета-
блокатори прибирають поступово протягом одного тижня. У 
будь-якому випадку, це питання має вирішити фахівець. 
Одягти одяг, який не ускладнює рухів. 
Не вживати великої кількості їжі, яка важко засвоюється. 
Оптимальним є легкий сніданок (каші, овочі). 
Виключити психоемоційне навантаження. Проба повинна 
проводитися не раніше ніж через 2 години після сніданку. 
Алгоритм виконання тесту на толерантність до фізичного 
навантаження (ТФН).  Зазвичай при проведенні 
навантажувального тесту використовують наступний алгоритм 
виконання безперервно поступово зростаючого фізичного 
навантаження: 

• I сходинка - 25 Вт (150) (кг х м)/хв). 
• II сходинка - 50 Вт (300 (кг х м)/хв). 
• III сходинка - 75 Вт (450 (кг х м)/хв). 
• IV сходинка - 100 Вт (б00 (кг х м)/хв). 
• V сходинка - 125 Вт (750 (кг х м)/хв). 
• VI сходинка - 150 Вт (900 (кг х м)/хв). 
• VII сходинка - 175 Вт (1200 (кг х м)/хв) і т.д. 

Тривалість кожної сходинки (щабля) навантаження - 3 хв. 
Для оцінки ступеня толерантності використовуються порогові 
значення (Mets – метаболічні еквіваленти): 

• Mets   Толерантність 
• до 3   низька 
• 4.0-6.9  середня 
• 7.0-9.9  висока 
• більше 10.0  дуже висока 

У хворих з ішемічною хворобою серця тест не може бути 
проведений при нестабільній стенокардії. 
Порогові значення толерантності є орієнтовними. Кожен лікар, 
який щодня проводить навантажувальні тести, неодноразово 
стикається з ситуацією, коли ці формальні критерії не 
узгоджуються із загальним враженням, яке справив пацієнт під 
час тесту. Нерідко при досягненні пацієнтом значення 4.0-4.2 
Mets лікар визначає толерантність як низьку, оскільки ці 
значення були досягнуті з великими зусиллями і 
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супроводжувалися скаргами на виражену втому, задишку, 
слабкість, запаморочення та ін. 
У подібних випадках визначальним є час досягнення цього 
значення: чим довше тривав навантажувальний етап тесту, 
тим вище толерантність. 
Критерії припинення тесту: 

• досягнення субмаксимальної (75-80%) вікової ЧСС; 
• поява нападу стенокардії (наростаючий біль в грудній 
клітці, напад задухи, виражена задишка, різка слабкість, 
дистантні хрипи або кашель); 

• зміна гемодинамічних показників (зниження 
артеріального тиску більш ніж на 10 мм рт.ст. від 
вихідного на тлі збільшення навантаження в поєднанні з 
іншими ознаками ішемії або підвищення АТ до 230/130 
мм рт. ст.); 

• відмова хворого від подальшого проведення проби; 
• симптоматика з боку центральної нервової системи 

(атаксія, головний біль, запаморочення або 
переднепритомний стан); 

• симптоми погіршення перфузії (ціаноз або блідість, 
судоми в ногах). 

Пробу припиняють при появі хоча б однієї з перерахованих 
вище ознак. 
 
Методика проведення ЛГ при пневмонії на різних рухових 
режимах 
Методика проведення ЛГ на ліжковому режимі: спосіб - 
індивідуальний (в палаті) або малогруповий (якщо в одній 
палаті 3- 5 хворих). ВП: лежачи на спині, боці, сидячи на ліжку, 
спустивши ноги. Застосовуються прості гімнастичні вправи, 
які охоплюють дрібні і середні м'язові групи верхніх і нижніх 
кінцівок, виконуються повороти і нахили тулуба для 
попередження плевральних спайок. На видиху хворий кашляє, а 
методист може здавлювати грудну клітку синхронно з 
кашльовими поштовхами, допомагаючи виведенню мокротиння, 
з цією ж метою використовується і поштовхоподібний видих. 
При кашльовому поштовху короткочасно підвищується 
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внутрішньо грудний тиск, що сприяє більш повному 
розправленню легені. Дозування кожної вправи 2-4 рази, темп 
виконання - повільний, для дрібних м'язових груп - середній, 
співвідношення дихальних вправ до гімнастичних - 1:1, 1:2. 
Спочатку виконуються статичні вправи, а потім динамічні. В 
кінці заняття пульс збільшується на 8- 12 уд./хв. у порівнянні з 
вихідним. 
Методика проведення ЛГ на палатному режимі: Послідовно 
використовуються вихідні положення лежачи на спині, на боці, 
сидячи і стоячи. У комплексі ЛГ переважають гімнастичні 
вправи для плечового пояса і верхніх кінцівок в поєднанні з 
дихальними. Включаються вправи з предметами: гімнастичною 
палицею, медицинболом. Дозування вправ 4-6 разів. Темп - для 
дрібних м'язових груп - швидкий, для середніх і великих - 
середній. Співвідношення ДВ до ЗЗВ - 1:1; 1:2. Дихальним 
вправам на цьому етапі приділяють велику увагу, вони 
покликані збільшувати силу дихальної мускулатури і рухливість 
діафрагми, сприяти відходженню мокротиння і відновити 
правильний механізм зовнішнього дихання. 
Методика проведення ЛГ на вільному режимі: Заняття 
проводяться в положенні хворого сидячи і стоячи, вправи 
охоплюють всі м'язові групи, використовуються різні предмети 
і снаряди. Так, частина вправ проводиться у гімнастичної стінки 
- нахили тулуба в поєднанні з дихальними вправами в 
співвідношенні з гімнастичними 1:2, 1:3. Заняття включають 
також рухливі ігри та ряд загальнорозвиваючих і дихальних 
вправ, що виконуються при ходьбі. 

 
Методика проведення ЛГ при бронхіальній астмі 
Лікувальну гімнастику призначають в період між нападами при 
поліпшенні загального стану хворого. Заняття слід починати і 
закінчувати легким масажем обличчя, передпліч та грудної 
клітини, в цих же цілях застосовуються вправи на розслаблення 
м'язів верхнього плечового пояса і грудної клітини. 
Курс лікувальної гімнастики можна умовно розділити на два 
періоди: підготовчий і тренувальний. 
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Підготовчий період служить хворому для ознайомлення зі 
спеціальними вправами, для відновлення механізму 
правильного дихання, а методисту для ознайомлення з 
функціональними можливостями хворого. Тривалість його 2-3 
дня, темп вправ повільний. 
У тренувальному періоді застосовується широкий арсенал 
загальнорозвиваючих, спеціальних і дихальних вправ, які мають 
на меті повністю зняти несприятливі наслідки астматичного 
нападу, здійснити тренування апарату зовнішнього дихання, 
поліпшити газообмін, інтенсифікувати обмінні процеси, 
підвищити працездатність організму в цілому. Темп повільний і 
середній, тривалість - від 2 до 3 тижнів. 
У заняття ЛГ необхідно включати найпростіші, легко 
виконувані вправи - у вигляді згинань, розгинань, відведень і 
приведень кінцівок, а також вправи на розгинання тулуба, 
нахили вперед, в сторони. У тренувальному періоді активно 
використовуються гімнастичні предмети (палиця, м'яч), вправи 
на гімнастичній стінці. 
Спеціальні фізичні вправи спрямовані на тренування і 
розвиток функцій і органів, порушених у зв'язку із 
захворюваннями. Оскільки при бронхіальній астмі порушена 
рухливість грудної клітини, то найбільшу увагу приділяють 
спеціальним дихальним вправам - як статичним, з яких важливо 
виділити діафрагмальне дихання, так і динамічним. До таких 
вправ відносяться: 
1. Вправи з повільним повноцінним і подовженим видихом, 
оскільки вони забезпечують більш повне видалення повітря з 
емфізематозно розтягнутих альвеол через звужені бронхіоли і 
тренують діафрагму і черевний прес, які беруть участь у 
здійсненні повного видиху. 
2. Вправи з вимовою голосних і приголосних звуків, розраховані 
на розвиток вольового свідомого управління видихом самим 
хворим з тим, щоб зробити його рівномірним, замість 
переривчастого, спастичного. Одночасно вібрація верхніх 
дихальних шляхів сприяє зниженню спазму бронхів при видиху. 
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На заняттях лікувальною гімнастикою хворого навчають 
уповільненню дихання, що зменшує надлишкову вентиляцію 
легенів. 
3. Надування камери, гумових предметів. 
 
Методика проведення ЛГ при плевритах на різних рухових 
режимах 

 
При ексудативному плевриті лікувальну гімнастику зазвичай 
починають з 2-3 дня. Болі при диханні або русі тулуба не є 
протипоказанням для виконання комплексу лікувальних 
фізичних вправ. 
При ліжковому режимі в процесі занять необхідно щадити 
уражену легеню: використовують нескладні вправи для дрібних 
і середніх м'язових груп кінцівок, вправи з підведення тазу при 
опорі руками на ліжко. Всі вправи доцільно виконувати у ВП 
лежачи на спині і на ураженому боці. Дихання в цей період не 
заглиблюється, спеціальні вправи не показані. 
При поліпшенні загального стану і переносимості 
навантажень включають ВП сидячи і вправи для тулуба з 
невеликою амплітудою рухів. Тривалість занять 8-10 хв. 
Дозування: 2-4 повторення кожної вправи. 
В кінці першого тижня призначають напівліжковий режим. 
Тривалість заняття зростає і становить вже 20 хвилин. У другій 
половині режиму починає використовуватися легкий масаж 
грудної клітки, але хворий бік не масажують. 
Профілактика спайок полягає у виконанні спеціальних 
дихальних вправ. Застосовуються вправи і статичного, і 
динамічного характеру для здорової легені, а також 
загальнозміцнюючі динамічні для ураженої сторони. 
Допускається загальне навантаження малої інтенсивності, 
нормальне прискорення пульсу в межах 10-15 уд./хв. При 
виконанні вправ робиться правка на больовий синдром, тому 
тривалість заняття невелика і складає всього 5-7 хвилин, 
повторювати вправу слід через кожну годину. 
При палатному режимі спочатку обережно, а потім більш 
активно виконують нахили і повороти тулуба в поєднанні з 
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поглибленим вдихом (спочатку без рухів руками, пізніше з тими 
рухами руками, які збільшують амплітуду рухів тулуба). 
Статичні дихальні вправи, які посилюють діафрагмальне 
дихання, застосовуються в ВП лежачи на спині і на здоровому 
боці. Фізичні вправи не повинні викликати больових відчуттів. 
Тривалість занять лікувальною гімнастикою 20-25 хв. 

 
Методика проведення ЛГ при емфіземі легенів 
ЛФК призначається поза фазою загострення, при відсутності 
вираженої серцево-судинної недостатності. У заняттях 
використовуються вправи малої і помірної інтенсивності. 
Широко використовуються вправи для збереження рухливості 
грудної клітки, вправи в нахилах, поворотах і обертання 
тулуба. Вправи швидкісно-силового характеру застосовуються 
обмежено з залученням до руху невеликих м'язових груп. 
Неприпустимі напруження і затримки дихання! 
У випадках, коли в легеневій тканині настають незворотні 
зміни, розвивається пневмосклероз, вправи повинні бути 
спрямовані на формування компенсацій, що поліпшують 
вентиляцію і підвищують газообмін. З цією метою здійснюється 
тренування діафрагмального дихання і даються дихальні 
вправи з подовженим видихом (вправи з вимовою звуків на 
видиху). 
Для зменшення залишкового повітря в легенях, особливо в його 
ніжньобокових ділянках, частина вправ завершується 
здавлюванням грудної клітини на видиху самим хворим або за 
допомогою інструктора. 
Щільність навантажень невелика, включаються паузи для 
відпочинку, що особливо важливо для хворих зі змінами 
серцево-судинної системи, темп виконання вправ повинен бути 
повільним, у міру поліпшення адаптації організму до фізичного 
навантаження збільшується кількість повторень і число самих 
вправ. 
 
Методика проведення ЛГ при бронхоектатичній хворобі 
(постуральний дренаж, дренажна гімнастика) 
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При бронхоектатичній хворобі головне місце займають 
дренажні вправи і дренажні положення тіла - постуральний 
дренаж - все це сприяє більш ефективному видаленню з легень 
патологічного секрету під дією сили тяжіння. Залежно від 
локалізації патологічного процесу існують різні положення і 
вправи. 
Використовують положення тіла, при яких зона ураження 
легень розташовується вище біфуркації трахеї. Для виділення 
мокротиння необхідний подовжено-форсований видих, що 
створює потужний повітряний потік, здатний повести за собою 
секрет. 
Посилення відтоку мокроти досягається також частою зміною 
вихідних положень (наприклад, перехід з положення лежачи в 
положення сидячи або повороти тулуба в початковому 
положенні лежачи справа наліво та ін.). 
Легке побиття по спині хворого і кругове розтирання в області 
грудей і спини, а також над передбачуваним місцем ураження 
бронхів підсилюють відділення мокроти. Внаслідок цього 
створюються сприятливі умови для відтоку мокроти з порожнин 
і уражених бронхів. 
Для створення кращого відтоку патологічного секрету з 
ураженої верхньої частки правої легені необхідно, щоб хворий 
сидячи на стільці або лежачи нахиляв тулуб вліво з одночасним 
поворотом його на 45 ° вперед, при цьому рука з хворої сторони 
повинна бути піднята вгору. У цьому положенні, 
відкашлюючись, він затримується на кілька секунд, а інструктор 
(або при самостійних заняттях інший хворий, родич) натискає 
синхронно з кашльовими поштовхами на верхню частину 
грудної клітки, механічно сприяючи виведенню мокротиння. 
Дренування порожнини, що знаходиться у верхній частці, 
проводиться, коли хворий лежить на здоровому боці. При цьому 
головний кінець ліжка опущений на 25-30 см, рука з боку 
ураження піднята вгору (вдих). На видиху, щоб попередити 
затікання мокротиння в здорову легеню, хворий повільно 
повертається на живіт; в цьому положенні він знаходиться 
кілька секунд і кашляє. Інструктор в цей час синхронно з 
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кашльовими поштовхами натискає на верхню частину грудної 
клітки. 
З урахуванням топографії бронхів середньої частки для її 
дренування хворому, що сидить на кушетці (ніжний кінець 
кушетки або ліжка піднятий на 20-30 см), необхідно повільно 
повністю відкинутися назад. 
Інструктор при цьому легко натискає на передню поверхню 
грудної клітини, сприяючи просуванню мокротиння на видиху; 
покашлюючи, хворий робить повороти тулуба вліво і вперед. 
Піднімаючись з кушетки, він нахиляється вперед, прагнучи 
руками торкнутися стоп. Під час нахилів вперед хворий виділяє 
мокроту. 
Інструктор під час покашлювання хворого натискає на область 
середньої частки (передньо-бокову поверхню грудної клітини) 
синхронно з кашльовими поштовхами. 
Потім слідує пауза від 30 с до 1 хв. і повторення вправи до 3-4 
разів 
При гнійному процесі в нижніх частках легенів мокротиння 
виділяється за допомогою глибокого діафрагмального дихання в 
ВП лежачи на спині (животі) на похилій площині (під кутом 30-
40°) вниз головою. Для видалення гнійного вмісту 
використовують вправи, пов'язані з напругою м'язів черевного 
преса (наприклад, поперемінне підняття прямих ніг кругові рухи 
прямою ногою, схресного руху прямими ногами - «ножиці» і ін. 
Дренування правої нижньої частки легені здійснюється з 
положення хворого лежачи на животі з опущеним головним 
кінцем кушетки або ліжка на 30-40 см, руки опущені іноді до 
підлоги. 
При відведенні правої руки в сторону хворий робить повільний 
напівповоріт на лівий бік, глибокий вдих, потім на повільному 
видиху з покахикуванням повертається у вихідне положення. 
Інструктор синхронно з кашльовими поштовхами натискає 
руками на нижні відділи грудної клітини. 
Поліпшенню вентиляції нижніх відділів легень та рухливості 
діафрагми сприяє виконання хворим вправ з вихідного 
положення сидячи на стільці або лежачи на кушетці: розводячи 
руки в сторону, він робить глибокий вдих, потім на видиху по 



58 
 

черзі підтягує до грудної клітки ноги, зігнуті в колінах, в кінці 
видиху - покашлювання і виведення мокротиння. 
У цьому ж положенні (або в початковому положенні сидячи або 
лежачи) навчанню хворого правильному вдиху і видиху сприяє 
вправа, коли, глибоко вдихнувши, він робить повільний видих, 
руками натискаючи на нижні і середні відділи грудної клітини. 
 

2.2.0.0 Фізична терапія при порушеннях опорно-рухового апарату 
 

Лікувальна гімнастика при плоскостопості 
У методиці лікувальної фізкультури поєднують 

спеціальні вправи з загальнорозвиваючими, проведеними з 
відповідних вихідних положень. На початку лікувального курсу 
використовують виконання вправ з вихідних положень лежачи і 
сидячи, розвантаження стоп, поєднання їх з масажем. 
Досягається вирівнювання тонусу м'язів гомілки. До 
спеціальних вправ відносяться вправи для великогомілкових 
м'язів і згиначів пальців з навантаженням, що поступово 
збільшується, опором, поступовим збільшенням навантаження 
на стопи. Ефективні вправи з захопленням дрібних предметів 
пальцями стоп і їх перекладанням, катанням підошвами ніг 
палиці та ін. Для закріплення досягнутих результатів корекції 
використовують вправи в спеціальних видах ходьби на носках, 
п'ятах, зовнішньому краї стопи, з паралельною установкою 
стоп. Виправленню становища п'яти сприяють спеціальні 
пристосування, які застосовуються під час занять лікувальною 
фізкультурою, такі як ребристі дошки, скошені поверхні та ін. 
Всі спеціальні вправи включаються в зміст занять разом з 
загальнорозвиваючими в зростаючому дозуванні. Перед 
заняттями доцільно проведення масажу стоп. 

Ефективність лікувальної фізкультури підвищується при 
комплексному лікуванні хворих, поєднанні її з гігієнічними 
заходами, раціональним руховим режимом, носінням 
спеціального взуття (устілок). 

Наводимо перелік спеціальних вправ для використання в 
заняттях лікувальною фізкультурою при плоскостопості. 

З вихідного положення лежачи: 
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1. Відтягування носків стоп з одночасним підведенням і 
опусканням їх зовнішнього краю. 
2. Згинання ніг в колінах суглобах, упор стопами в підлогу, 
розведення п'ят в сторони і повернення в початкове положення. 
3. У цьому ж положенні - почергове підведення п'ят від опори 
4. Лежачи на спині, ноги зігнуті в колінах, стегна розведені, 
стопи торкаються одна одної підошовною поверхнею. 
Відведення і приведення стоп в області п'ят з упором в передній 
частині стопи. 
5. Лежачи на спині, кругові рухи стоп в одну і іншу сторону. 
Ускладнення вправи - ті ж рухи стопи, але в положенні зігнутою 
в коліні ноги на коліні іншої напівзігнутої ноги. 
6. Рухи стопою, що ковзає уздовж гомілки іншої ноги. 

З вихідного положення сидячи. 
1. Ноги зігнуті в колінах, стопи паралельні - підведення п'ят 
разом і поперемінно. 
2. Тильне згинання стоп разом і поперемінно. 
3. Підведення п'яти однієї ноги з одночасним тильним 
згинанням стопи іншої. 
4. Ноги в колінах випрямлені - згинання та розгинання стоп. 
5. Захоплення пальцями стопи дрібних предметів і перекладання 
їх в сторону іншої стопи, те ж саме у зворотний бік. 
6. Сидячи на килимку по-турецьки, підігнути пальці стоп, 
нахиляючи тулуб вперед, встати з опорою на тильно зовнішню 
поверхню стоп. 

З вихідного положення стоячи. 
1. Стопи паралельні, на ширині ступні, руки на поясі. 
Підведення на носки разом і поперемінно. Підведення пальців 
стоп з опорою на п'яти разом і поперемінно. Перекат з п'яток на 
носки і назад. 
2. Напівприсідання і присідання на носках. 
3. Встати на зовнішні краї стоп, повернутися в початкове 
положення. 
4. Стоячи, носки разом, п'яти нарізно - напівприсідання і 
присідання. 
6. Стоячи, стопи паралельні - почергове піднімання п'ят, без 
відриву пальців стоп від підлоги, ходьба на місці. 
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7. Стоячи на гімнастичній палиці, стопи паралельні. Присідання 
і напівприсідання. 
8. Ту ж вправу, але стоячи на рейці гімнастичної стінки з хватом 
рук на рівні грудей. 
9. Стоячи на гімнастичній стінці на пальцях стоп - підведення 
на носках і повернення в початкове положення. 
10. Стоячи на набивному м'ячі. Присідання і напівприсідання 

Вправи в ходьбі. 
1. Ходьба на носках. 
2. Ходьба на зовнішніх краях стоп. 
3. Ходьба з поворотом стоп п'ятами назовні, носками всередину. 
4. Ходьба з поворотом стоп і припідніманням носка. 
5. Ходьба на носках в напівприсяді. 
6. Ходьба на носках з високим підніманням колін. 
7. Ходьба легкими кроками зі згинанням пальців. 
8. Ходьба по ребристій дошці. 
9. Ходьба по похилій поверхні, п'яти до вершини. 
10. Ходьба по похилій площині на носках. 

 
Лікувальна фізкультура при вродженій 

клишоногості проводиться для створення фізіологічних 
передумов нормального росту і розвитку стопи, відновлення її 
нормальної функції і закріплення результатів корекції, а також 
для вирішення спільних лікувальних завдань підвищення 
неспецифічної опірності, підвищення адаптації до фізичного 
навантаження, розвитку рухових навичок, виховання постави та 
ін. 

У періоді поетапної корекції заняття проводяться за 
методикою, яка поєднує вікові засоби лікувальної фізкультури 
та спеціальний масаж і вправи для хворої кінцівки, у віці до 3 
міс - загальний погладжуючий масаж тулуба і кінцівок, 
рефлекторні вправи, викладання на живіт. З 3-місячного віку 
вводять повороти тулуба і пасивні вправи для кінцівок. Після 
зняття іммобілізації і застосування зйомної лонгети включають 
спеціальні вправи для стоп і вибірковий масаж гомілки і стопи. 

Передньозовнішню групу м'язів гомілки масажують з 
використанням всіх прийомів для підвищення їх тонусу. На 
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внутрішній і задній стороні проводяться погладжування і 
вібрація, що викликають розслаблення м'язів. Спеціальні 
вправи для стоп полягають у відведені і приведенні, супинації і 
пронації зі збереженням коригованого положення при всіх 
рухах. При оперативній корекції за допомогою лікувальної 
фізкультури забезпечують повноцінну передопераційну 
підготовку, яка сприяє гладкому післяопераційному перебігу і 
відновленню функції оперованої стопи, а також властивої віку 
дитини нормальної рухової активності. 

 
Лікувальна фізкультура при вродженій м’язовій 

кривошиї. 
 
Підбір засобів і методика лікувальної фізкультури 

визначаються лікувальними завданнями і віковими 
особливостями дитини. 

Заняття починають з перших тижнів життя, практично 
відразу після встановлення діагнозу, використовуючи масаж, 
рефлекторні гімнастичні вправи і позні-тонічні рефлекси. У 
методиці лікувальної фізкультури в перші тижні життя провідне 
місце займає масаж. Для зменшення і ліквідації м'язової 
контрактури на стороні ураження використовують прийоми 
погладжування і вібрації. Погладжування при цьому проводять 
подушечками пальців від вуха до ключиці, потім застосовують 
легку вібрацію у вигляді побиття кінчиками пальців в будь-
якому напрямку, а потім знову здійснюють прогладжування. 

Компенсаторне збільшення тонусу м'язів здорової 
сторони досягається використанням усіх прийомів масажу. 
Проводяться вступне погладжування, спиралевидне розтирання, 
знову погладжування, легке розминання пальцями обох рук і 
заключне погладжування. Розслаблення м'язів з боку, який 
масажують, досягається поворотом голови в цю сторону. 

Спеціальні вправи застосовуються після масажу. Вони 
забезпечують поліпшення трофіки ураженого м'яза, сприяють 
вирівнюванню тонусу м'язів на обох сторонах шиї. 

Пасивні гімнастичні вправи проводять при фіксації 
плечей дитини. Інструктор лікувальної фізкультури, охоплюючи 
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голову дитини долонями, здійснює плавний і повільний поворот 
голови в бік ураженого м'язу і нахил її в здорову сторону. 

Рефлекторні гімнастичні вправи (розгинання спини) 
роблять в положенні дитини на боці. У заняття включають 
вихідні положення на правому і лівому боці, при цьому 
більший коригуючий ефект досягається в положенні хворого 
на здоровому боці, так як голова нахиляється в здорову 
сторону і повертається в бік ураження, якщо інструктор 
знаходиться з боку тіла дитини (табл.2). 

Таблиця 2 
Схема заняття ЛФК при вродженій м’язовій кривошиї для 
дитини у віці від 2 тижнів до 3 місяців 
Частина 
заняття Зміст Тривалість, 

хв 
Вступна Загальний погладжуючий масаж кінцівок і 

тулуба 3 

Основна 

Масаж м'язів на здоровій стороні (усі 
прийоми). Пасивні гімнастичні вправи в 
поворотах і нахилах голови з вихідного 
положення на спині з фіксацією плечей. 
Погладжуючий масаж шиї з обох сторін. 
Викладання на живіт. Рефлекторне 
повзання. Масаж спини і шиї. Рефлекторне 
розгинання спини в положенні на боку. 
Повторення спеціального масажу шиї та 
пасивних коригуючих вправ. 

10-12 

Заключна 
Масаж і рефлекторні вправи для стоп. 
Погладжуючий масаж верхніх і нижніх 
кінцівок 

2 

 
Крім спеціальних щоденних занять, протягом дня (3 - 4 

рази) включаються спеціальні коригуючі вправи з попереднім і 
заключним масажем шиї, виконувані батьками дитини. 

Як спеціальні, так і самостійно проведені заняття 
поєднуються з лікуванням положенням. Ліжечко 
розташовується так, щоб уражена сторона дитини була звернена 
до джерел роздратування: світла, звуку та ін. 
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Досягнуте корекцією положення голови і шиї 
зберігається за допомогою спеціальних мішечків з піском, що 
відхиляють голову і фіксують тулуб. 

Після 7 - 8 міс для утримання голови застосовують 
ватно-картонний комір Шанца. При більш пізній діагностиці і 
початку лікування в кінці 1-го - початку 2-го року життя 
лікувальна фізкультура призначається в більшому дозуванні. 
Масаж проводять окремими сеансами, серіями - по 20 - 25, 
потім роблять перерву до 1-2 міс. 

Вибірковий масаж м'язів шиї доповнюється масажем 
м'язів обличчя на ураженій стороні в зв'язку з можливою їх 
атрофією. 

Крім спеціальних гімнастичних вправ, що 
застосовуються для корекції положення голови і шиї, 
включаються загальнорозвиваючі відповідні віку вправи, а при 
затримці рухових навичок - вправи для їх стимуляції. 

При операціях з приводу кривошиї в періоді 
іммобілізації лікувальна фізкультура проводиться для 
попередження післяопераційних ускладнень і прискорення 
загоєння. 

Основний зміст занять складають: 
• загально-розвиваючі вправи з усіх вихідних положень; 
• дихальні вправи; 
• вправи на розслаблення і для вироблення правильної 

постави; 
• а також ігри малої рухливості. 
Після заміни гіпсової іммобілізації коміром Шанца в 

заняття включаються спеціальні гімнастичні вправи (пасивні та 
активні) - для тренування м'язів в поєднанні з вибірковим 
масажем шиї, спини, обличчя. 

При виконанні вправ, що забезпечують розтягування 
рубців і вибіркове зміцнення м'язів, повинен бути фіксований 
плечовий пояс. Для цього використовують вихідні положення 
лежачи і сидячи з утриманням плечей руками помічника або 
методиста, коли виконуються активні вправи. Зі спеціальних 
вправ використовуються нахили голови і поворот її в здорову 
сторону, поворот голови в бік операції і розгинання шиї. 
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Хворобливі відчуття знімаються застосуванням 
теплових процедур і масажу. Після занять кориговане 
положення голови утримується коміром Шанца. Надалі фізичне 
навантаження в заняттях збільшується за рахунок 
загальнорозвиваючих вправ, включення опору, коригуючих 
вправ для попередження деформацій хребта. У міру виконання 
лікувальних завдань і усунення асиметрії м'язової тяги, 
виховання і закріплення навички правильної постави, кількість 
спеціальних вправ у заняттях лікувальною фізкультурою 
зменшується. 

 
Фізична реабілітація при порушеннях постави 
 
Ознаки правильної постави: 
• пряме положення голови; 
• однаковий рівень надпліч, сосків, кутів лопаток; 
• рівна довжина шийно-плечових ліній - відстань від 

вуха до плечового суглоба; 
• рівність трикутників талії - поглиблення, утвореного 

виїмкою талії і вільно-опущеною рукою; 
• пряма вертикальна лінія остистих відростків хребта; 
• рівномірно виражені фізіологічні вигини хребта в 

сагітальній площині; 
• однаковий рельєф грудної клітини та поперекової 

області в положенні нахилу вперед; 
• наявність фізіологічних вигинів в сагітальній площині 

(при огляді збоку) у вигляді шийного та поперекового лордозу і 
кіфозу в грудному і крижових відділах; 

• пряма конфігурація хребетного стовпа у фронтальній 
площині (при огляді з боку спини); 

• нижня частина відвісу, верхня частина якого 
прикладена до сьомого шийного хребця (він знаходиться біля 
основи шиї і більше всіх виступає назад) проходить рівно через 
міжсідничну складку; 

• глибина лордозу в шийному і поперековому відділах 
хребта відповідає товщині долоні обстежуваного пацієнта. 
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Таким чином, при правильній поставі всі частини тіла 
розташовані симетрично щодо хребта. Немає поворотів тазу і 
хребців в горизонтальній площині, вигинів хребта або косого 
розташування тазу - у фронтальній, остисті відростки хребців 
розташовані по середній лінії спини. Проекція центру ваги тіла 
при гарній поставі знаходиться в межах площі опори, утвореної 
стопами, приблизно на лінії, що з'єднує передні краї 
щиколоток. 

Правильна постава у дошкільника, школяра, а також у 
юнаків і дівчат в період статевого дозрівання розрізняються: 

Нормальна постава дошкільника: грудна клітка 
симетрична, плечі не виступають вперед, лопатки злегка 
виступають тому, живіт видається вперед, ноги випрямлені, 
намічається поперековий лордоз, остисті відростки хребців 
розташовані по середній лінії спини. 

Нормальна постава школяра: плечі розташовані 
горизонтально, лопатки притиснуті до спини (не виступають); 
фізіологічні вигини хребта виражені помірно; випинання 
живота зменшується, але передня поверхня черевної стінки 
розташована спереду від грудної клітини; права і ліва половини 
тулуба при огляді спереду і ззаду симетричні. 

Нормальна постава юнаків та дівчат: остисті 
відростки розташовані по середній лінії; ноги випрямлені; 
надпліччя опущені і знаходяться на одному рівні; лопатки 
притиснуті до спини; грудна клітка симетрична, молочні залози 
у дівчат і соски у юнаків симетричні і знаходяться на одному 
рівні; трикутники талії добре помітні і симетричні; живіт 
плоский, втягнутий по відношенню до грудної клітки; 
фізіологічні вигини хребта добре виражені, у дівчат 
підкреслений поперековий лордоз, у юнаків - грудний кіфоз. 

Лінія, умовно проведена через центр ваги голови, 
плечовий суглоб, великий вертел, головку малогомілкової 
кістки, зовнішню сторону гомілковостопного суглоба, повинна 
бути безперервною вертикальною. 

На характер постави людини великий вплив робить 
хребет, так як він є основним кістковим стрижнем і сполучною 
ланкою всіх частин скелета. Хребет забезпечує вертикальне 
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положення тіла, утримує його в рівновазі, підтримує вагу 
голови і верхньої частини тулуба. Він являє собою стрижень, 
що складається з окремих хребців. Це забезпечує йому більшу 
рухливість. Найбільш рухливий хребет в шийному і 
поперековому відділах; стоячи на місці, можна легко повернути 
голову і тулуб в ту чи іншу сторону. У грудному відділі 
рухливість хребта дуже незначна. 

 
Порушення постави: класифікація та основні 

симптоми 
Порушення постави самі по собі не є хворобою, але вони 

створюють умови для захворювань не тільки хребта, але і 
внутрішніх органів. Погана постава - це або прояв хвороби, або 
стан передхвороби. Головна небезпека порушень постави 
полягає в тому, що при цьому нічого не болить до тих пір, поки 
не почнуться дегенеративні зміни в міжхребцевих дисках 
(остеохондроз). Погана постава знижує запас міцності 
організму. Вигини хребта тісно пов'язані між собою, і 
збільшення однієї кривизни призводить до зміни іншої. Разом з 
хребтом деформуються грудна клітка і ребра, що викликає 
зміни м'язів самого хребта, міжреберних м'язів і м'язів тулуба. 
Дихання стає поверхневим, ускладнюється робота серця. Через 
недостатнє надходження кисню можуть бути головні болі, 
недокрів'я, знижений апетит, порушення серцевої діяльності, 
погіршення зору. Погіршення серцевої діяльності може 
призвести до застою крові в області черепа, черевної 
порожнини і тазу. Слабкість м'язів може сприяти порушенням 
травлення і місцевого кровообігу, опущенню органів черевної 
порожнини. Тому при найменшій підозрі на порушення 
правильної постави дитину потрібно показати лікарю-ортопеду, 
щоб вчасно встановити характер і ступінь порушення. Чим 
раніше виявлено порушення постави, тим легше його 
виправити. 

Ознаки сколіотичної постави: 
• дугоподібне зміщення лінії остистих відростків хребців в 
сторону від середньої лінії спини; 
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• порушене симетричне розташування тіла і кінцівок щодо 
хребта: голова нахилена вправо або вліво, плечі, лопатки, соски 
знаходяться на різній висоті, трикутники талії асиметричні; 
• м'язовий тонус на правій і лівій половинах тулуба 
неоднаковий; 
• сила і витривалість м'язів знижені. 

Багато хто помилково плутають сколіотичну 
поставу зі сколіозом, що є вкрай помилковим (!). Між цими 
двома захворюваннями є суттєва відмінність. Так, при 
сколіотичному порушенні постави не відбувається 
структурної зміни хребців, весь хребет відхиляється від 
прямої лінії тільки в результаті різного тонусу правої і лівої 
половини м'язів спини або різниці довжини ніг. При усуненні 
зазначених причин захворювання можна вилікувати. При 
сколіозі крім зазначених змін відбувається скручування 

хребта навколо вертикальної осі з подальшими структурними 
змінами в тілах хребців (торсія). Сколіоз є безперервно 
прогресуючим захворюванням. Прогресування захворювання 
призупиняється після статевого дозрівання дитини в зв'язку з 
уповільненням зростання. Сколіотична постава нерідко 
передує сколіозу. 

Розрізняють 3 ступеня викривлень хребта в 
сагітальній площині (щоб визначити, чи є викривлення вже 
сталим, стійким, - дитину просять випрямитися): 

• деформація 1 ступеня - викривлення хребта 
вирівнюється до нормального стану при випрямленні; 

• деформація 2 ступеня – викривлення частково 
вирівнюється при випрямленні дитини або при висі на 
гімнастичній стінці; 

• деформація 3 ступеня - викривлення не змінюється 
при висі або випрямленні дитини; 

Профілактика дефектів постави повинна бути 
спрямована на усунення причин, що викликають ці порушення, 
а також на систематичний розвиток і зміцнення мускулатури 
спини, черевного пояса та інших м'язів тіла. Вона повинна 
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зводитися до правильного виховання дітей раннього віку та 
належного догляду за ними, правильного виховання дітей 
шкільного віку, розумної організації їх режиму дня і 
неухильного виконання правил і вимог шкільної гігієни. 
Правильне і раціональне виховання з самого раннього віку 
забезпечує дітям гармонійний фізичний і розумовий розвиток і 
закладає основу для вироблення у них правильної постави. 

Дотримання правильної постави є найважливішим 
заходом профілактики сколіозу. 

Профілактика розвитку порушень постави і сколіозів 
повинна бути комплексною і включати наступне: 

• сон на жорсткому ліжку в положенні лежачи на животі 
або спині; 

• правильна і точна корекція взуття: усунення 
функціонального вкорочення кінцівки, що виникло за рахунок 
порушень постави; 

• компенсація дефектів стоп (плоскостопість, 
клишоногість); 

• організація та суворе дотримання правильного режиму 
дня (тривалість сну, неспання, харчування та ін.); 

• постійна рухова активність, що включає прогулянки, 
заняття фізичними вправами, спортом, туризмом, плавання; 

• відмова від таких шкідливих звичок, як стояння на 
одній нозі, неправильне положення тіла під час сидіння (за 
партою, робочим столом, вдома в кріслі та ін.); 

• контроль за правильним, рівномірним навантаженням 
на хребет при носінні рюкзаків, сумок, портфелів і ін.; 

• плавання; 
• повноцінне харчування з достатнім вмістом 

повноцінних речовин - білків, вітамінів, мінеральних речовин; 
• меблі повинні відповідати зросту дитини; 
• вже з 4-річного віку треба привчати дітей правильно 

сидіти, стояти, не сутулитися під час ходьби; 
• загартовування (при відсутності протипоказань) - 

холодні обтирання не тільки загартовують, а й сприяють 
підвищенню тонусу м'язів. 
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Фізична реабілітація пацієнтів з порушеннями 
постави - тривалий процес, що проводиться в комплексі з 
медичною, психологічною та соціальною реабілітацією і 
включає: раціональний режим дня і рухової активності, 
правильно збалансоване харчування, а також інші методи 
консервативної терапії. 

Провідна роль в реабілітації хворих з порушеннями 
постави належить ЛФК, тому що основою лікування порушення 
постави (особливо початкового ступеня) є спільне тренування 
м'язового корсету ослабленої дитини. 

Фізична реабілітація при різних типах порушення 
постави має свої особливості. 

Плоска постава - згладження всіх фізіологічних 
вигинів. Причина - слабкість м'язів спини, живота. 

Принципи ЛФК. Застосовуються вправи, спрямовані на 
зміцнення м'язів спини, живота, (починають з 4 - 5 повторень): 

З ВП лежачи на спині: піднімання і опускання прямих 
ніг, піднімання і опускання корпусу, «велосипед» ногами. 

З ВП лежачи на животі: піднімання і опускання прямих 
ніг, згинання корпусу, одночасне піднімання ніг і корпусу, з 
наступним поверненням в ВП. 

З ВП стоячи: нахили тулуба вперед, назад, в сторони. 
З ВП на четвереньках: прогинання спини з поверненням 

в ВП. 
Корисні вправи з легким обтяженням (0,5 - 1 кг в 

залежності від віку дитини). 
Принципи масажу: виконується класичний тонізуючий 

масаж м'язів живота, розслабляючий масаж грудного відділу 
спини, розслабляючий масаж м'язів попереку, точковий масаж 
паравертебральних точок за тонізуючою методикою в грудному 
відділі і за розслаблюючою - в поперековому. Мануальна 
терапія. 

Принципи фізіотерапії. Електрофорез з йодидом калію 
і новокаїном на м'язи спини, магніт поздовжньо на спину. 

Сутула постава - звисання плечей, «крилоподібні» 
лопатки, може бути компенсаторне посилення шийного і 
поперекового лордозу, грудного кіфозу. Причина - зниження 
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сили ромбовидного м'язу, трапецієподібного м'язу, переднього 
зубчастого м'язу. Переважання сили грудних м'язів. 

Принципи ЛФК: розслаблення грудних м'язів, 
зміцнення плечового пояса, зближення лопаток. З ВП стоячи: 
прогини хребта назад у грудному відділі, кругові рухи руками 
назад, відведення рук назад, відведення рук через сторони 
вгору, піднімання надпліч. 

Принципи масажу: виконується класичний 
розслабляючий масаж грудних м'язів, шийного відділу хребта, 
тонізуючий масаж спини в грудному відділі, точковий масаж 
БАТ в грудному і поперековому відділі хребта за 
розслаблюючою методикою, прийоми мануальної терапії. 

Принципи фізіотерапії: застосовується СМТ, ДДТ на 
м'язи спини, електрофорез з новокаїном і йодидом калію на 
грудний відділ хребта, на грудні м'язи, магніт поздовжньо на 
спину. 

Рекомендується носіння коректора постави 3-4 години 
на день для вироблення правильної пози. 

Кіфотична постава - різке посилення грудного кіфозу, 
також компенсаторно посилено шийний лордоз. Причина - 
слабкість м'язів спини, підвищений тонус грудних м'язів. 

Принципи ЛФК: зміцнення м'язів спини, розслаблення 
грудних м'язів. З ВП стоячи: прогини хребта назад у грудному 
відділі, відведення прямих рук назад, кругові рухи руками 
назад, розведення ліктів зі зведенням лопаток. З ВП лежачи на 
животі: прогини хребта назад, піднімання корпусу з 
поверненням в ВП. 

Принципи масажу: виконується класичний 
розслабляючий масаж грудних м'язів, шийного відділу хребта, 
тонізуючий масаж спини в грудному відділі, точковий масаж 
БАТ в грудному і поперековому відділі хребта за 
розслаблюючою методикою, прийоми мануальної терапії. 

Принципи фізіотерапії: застосовується СМТ, ДДТ на 
м'язи спини, електрофорез з новокаїном і йодидом калію на 
грудний відділ хребта, на грудні м'язи, магніт на грудний відділ 
хребта. 
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Рекомендується носіння коректора постави 3-4 години 
на день для вироблення правильної пози. 

Лордотична постава - різке посилення поперекового 
лордозу. Причини - слабкість м'язів попереку, живота. 

Принципи ЛФК: зміцнення м'язів попереку, живота, 
сідниць. 

Приклади вправ. З ВП лежачи на спині: піднімання і 
опускання прямих ніг, «велосипед» ногами, «ножиці» ногами, 
притискання попереку до підлоги. 

З ВП стоячи: махи прямою ногою назад. 
З ВП лежачи на животі: поперемінне піднімання 

прямих ніг. 
З ВП стоячи: нахили тулуба вперед, присідання. 
Принципи масажу: виконується класичний тонізуючий 

масаж поперекового відділу спини, косих і прямих м'язів 
живота, точковий масаж біологічно активних точок попереку за 
розслаблюючою і тонізуючою методикою, мануальна терапія. 

Принципи фізіотерапії: магніт на поперек, на початку 
лікування електрофорез з новокаїном та йодидом калію на 
поперек, потім - СМТ на поперек. 

Плоскоувігнута постава - згладження грудного кіфозу 
при посиленому поперековому лордозі. Принципи терапії 
включають в себе комплекс заходів, що застосовуються при 
плоскій поставі і при посиленому поперековому лордозі. 

Круглоувігнута постава - одночасне посилення 
грудного кіфозу і поперекового лордозу. Принципи терапії 
включають в себе комплекс заходів, що застосовуються за 
наявності круглої (кіфотичної) спини і посиленого 
поперекового лордозу. 

Рекомендується носіння коректора постави 3-4 години 
на день для вироблення правильної пози. 

Порушення постави у фронтальній площині (вид 
спереду або ззаду) - сколіотична постава - звичне «бічне 
відхилення хребта». Супроводжується асиметрією стояння 
надпліч, лопаток, різницею трикутників талії. Причини: 
неправильне сидіння за партою, комп'ютером, носіння 
портфеля в одній руці, різна довжина ніг. 



72 
 

Принципи ЛФК при порушеннях постави у 
фронтальній площині. В даному випадку виробленню більш 
симетричного положення плечового пояса допомагають вправи 
з гімнастичною палицею, перекиданням м'яча. У комплексній 
терапії цих порушень постави також корисні вправи на 
рівновагу (на колоді, лавці, носіння спеціальних предметів на 
голові і т.д.), порядкові вправи (побудови, повороти, ходьба). З 
метою вироблення гарної постави і для перевірки її 
правильності застосовують спеціальний тест: стають до стіни, 
торкаючись потилицею, лопатками, сідницями, гомілками, 
п'ятами, після чого роблять крок вперед, намагаючись зберегти 
правильне положення тіла, повертаються в ВП. 

Принципи масажу при порушеннях постави у 
фронтальній площині. На початку лікування призначається 
розслабляючий масаж на м'язи спини і грудні м'язи, після чого 
виконується тонізуючий масаж на поздовжні м'язи спини, масаж 
біологічно активних точок, мануальна терапія. 

Принципи фізіотерапії при порушеннях постави у 
фронтальній площині. На початку лікування призначають 
електрофорез з йодидом калію і новокаїном (через день) на 
спину і грудні м'язи, магнітотерапію на грудний відділ хребта, 
потім - СМТ поздовжніх м'язів спини. 

Рекомендується носіння коректора постави 3-4 години 
на день для вироблення правильної пози. 

Найдієвішим засобом профілактики і усунення недоліків 
постави служать фізичні вправи. Комплекси коригуючої 
гімнастики складаються в залежності від особливостей вікового 
розвитку дітей. Заняття фізичною культурою і спортом сприяє 
посиленому кровопостачанню і харчуванню працюючих м'язів, 
кісток і зв'язок. В результаті цього відбувається збільшення 
маси і сили м'язів, зміцнення сухожиль і зв'язок і навіть кісток, 
які стають більш потовщеними. 

Основним завданням при вихованні у дітей шкільного 
віку правильної постави, є зміцнення їх мускулатури, зв'язок і 
кісток. Спеціальна гімнастика, що виправляє поставу, є 
доповненням до систематичних занять фізичною культурою і 
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спортом та ставить своїм завданням усунути наявні порушення з 
боку фізичного розвитку. 

Таке завдання може бути виконане тільки в тому 
випадку, якщо вправи гімнастики, що виправляє порушення 
постави, підібрані правильно і призводять до зміцнення, 
підвищення тонусу одних м'язів і розтягування інших. 

Принципи і завдання, які можуть бути вирішені при 
складанні комплексів вправ для корекції постави. 

До спеціальних завдань такого виховання відносяться 
наступні: 

 поліпшення і нормалізація перебігу основних 
нервових процесів; 

 нормалізація діяльності органів і систем; 
 поліпшення фізичного розвитку; 
 підвищення неспецифічної опірності дитячого 
організму; 

 активізація загальних і місцевих (в м'язах тулуба) 
обмінних процесів; 

 вироблення достатньої силовий і загальної 
витривалості м'язів тулуба; 

 поліпшення координації рухів; 
 розвиток і підвищення якості рухових навичок; 
 виправлення наявного дефекту; 
 формування правильної постави. 

Вирішення цих завдань створює фізіологічні передумови 
для формування і закріплення правильної постави. Виправлення 
різних порушень постави - процес досить тривалий. Навіть 
незначні дефекти її вимагають тривалих цілеспрямованих занять 
ЛФК. 

 
1. Первинно-патологічні фактори можуть мати як 

вроджений, так і набутий характер. Наприклад, при 
диспластичних порушеннях росту хребців і формуванні 
міжхребцевих дисків, коли одна сторона хребта зростає 
активніше за іншу, утворюється клиновидний хребець і 
хребетний стовп в міру зростання набуває дугоподібну форму. 
Сколіотична хвороба може бути пов'язана й з іншими 
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вродженими аномаліями - наявністю додаткового ребра або 
відсутністю ребра на одній стороні, зрощенням п'ятого 
поперекового хребця з крижею (сакралізація) або, навпаки, 
переходом першого крижового хребця в поперекову область 
(люмбалізація). Ріст і розвиток хребетного стовпа можуть бути 
порушені при рахіті, неправильному лікуванні компресійних 
переломів, туберкульозі та ін. 

Точна діагностика сколіотичної хвороби відіграє дуже 
істотну роль у виборі відповідних лікувальних засобів. 

При огляді спочатку визначаються непрямі ознаки, за 
якими можна припустити наявність сколіозу: асиметрія пояса 
верхніх кінцівок (різний рівень стояння надпліч і нижніх кутів 
лопаток, неоднакова величина шийно-плечових кутів), 
трикутників талії, гребенів клубових кісток, сідничних складок. 

Потім пальпаторно (промацуванням) знаходять остисті 
відростки хребців і відзначають їх проекцію на шкірі спини 
йодом або метиленової синькою. При такому обстеженні можна 
встановити форму дуги сколіозу, наявність противикривлень. 
Приблизно можна визначити кут відхилення основної дуги 
сколіозу від вертикальної лінії. 

При пальпації також визначається симетричність 
м'язового тонусу по обидва боки хребетного стовпа. На 
увігнутій стороні дуги сколіозу може бути виявлений м'язовий 
валик: укорочені і напружені м'язи, що знаходяться в стані 
контрактури. На стороні опуклості м'язи зазвичай стоншена, 
тонус їх знижений. 

При огляді хворого з боку спини можна виявити реберне 
випинання, а в більш важких випадках - реберний горб. На 
ранніх стадіях розвитку сколіотичного процесу реберне 
випинання легше виявити при нахилі тулуба вперед. Якщо при 
цьому подивитися на спину по лінії нахилу, то легко можна 
знайти неоднаковий рівень правої і лівої половин грудної 
клітки, а також випинання поперечних відростків поперекових 
хребців при їх торсії. 

По тяжкості сколіози діляться на чотири ступеня. В 
основі такого поділу лежать відмінності за формою дуги 
сколіозу, за кутом відхилення первинної дуги від вертикальної 
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лінії, за ступенем вираженості торсіонних змін і за сталістю 
наявних деформацій. 

1-й ступінь сколіозу характеризується простою дугою 
викривлення, хребетний стовп нагадує букву С. На 
рентгенограмі, зробленій в положенні лежачи, кут відхилення не 
перевищує 10°. Торсіонні зміни при огляді слабо виражені і 
рентгенологічно проявляються у вигляді асиметрії коренів 
дужок і невеликого відхилення остистих відростків від 
середньої лінії. Прояви сколіозу виразніше виражені в 
положенні стоячи, при розвантаженні (в горизонтальному 
положенні) вони зменшуються. 

2-й ступінь сколіозу відрізняється появою 
компенсаторної дуги викривлення, внаслідок чого хребетний 
стовп набуває форму літери S. Кут відхилення основної дуги 
сколіозу досягає 30 °. Торсіонні зміни чітко виражені не тільки 
рентгенологічно, але і при огляді: виявляються реберне 
випинання, м'язовий валик. Деформація хребетного стовпа 
набуває більш стійкий характер. При переході в горизонтальне 
положення і при невеликому витягненні скривлення 
згладжується дуже мало в порівнянні з вертикальним 
становищем. 

3-й ступінь сколіозу характеризується тим, що 
хребетний стовп має не менше двох дуг. Кут відхилення 
основної дуги, визначається рентгенологічно, він коливається 
від 30 до 60°. Торсіонні зміни різко виражені і виявляються в 
значній деформації грудної клітки і наявності реберного горба. 
Всі зміни носять стійкий характер. У клінічній картині 
сколіотичної хвороби все більш важливе місце починають 
займати різні порушення з боку внутрішніх органів і 
неврологічні розлади. 

4-я ступінь сколіозу характеризується прогресуючим 
бічним відхиленням хребта і скручуванням його по осі, що 
призводить до утворення кіфосколіозу з деформацією як в 
бічному, так і в передньо-задньому напрямках. У хворих чітко 
виражені передній і задній реберні горби, деформація тазу і 
грудної клітини. Кут відхилення хребетного стовпа від 
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вертикальної осі більше 60°. Різко виражені клінічні прояви 
порушення функції органів грудної клітки і нервової системи. 

Лікування сколіотичної хвороби спрямоване на 
усунення виявлених етіологічних чинників, корекцію 
деформацій в можливих межах, закріплення досягнутих 
результатів і компенсацію порушень. Воно буває успішним, 
якщо проводиться комплексно, з використанням ортопедичних 
засобів (регресуючі корсети, гіпсові ліжечка, тяги та ін.), 
лікувальної фізичної культури, загальнотерапевтичних і 
гігієнічних заходів. 

Оперативне лікування сколіотичної хвороби 
проводиться при сколіозах ІІ-ІV ступенів, при прогресуванні 
основного патологічного процесу і зводиться до фіксації хребта 
в положенні максимальної корекції. Однак усі оперативні 
втручання не виправляють повністю дефект, а лише зменшують 
дугу сколіозу. 

Провідним методом лікування є тривале комплексне 
ведення хворих в умовах шкіл-інтернатів та санаторіїв, де 
забезпечується систематичне постійне лікування ефективними 
консервативними ортопедичними засобами в поєднанні з 
цілеспрямованою лікувальною фізкультурою. 

Лікувальна фізкультура - найважливіший засіб 
комплексної терапії сколіотичної хвороби. 

Клініко-фізіологічним обґрунтуванням застосування 
лікувальної фізичної культури є тісний зв'язок умов 
формування і розвитку кістково-зв'язкового апарату хребетного 
стовпа з функціональним станом організму. Фізичні вправи 
роблять загальностимулюючу дію на організм хворого, 
покращують обмінні процеси і трофіку м'язів спини і хребта і 
тим самим створюють фізіологічні умови для стабілізації та 
корекції патологічного процесу. 

Поліпшення трофіки м'язів, зростання їх силової 
витривалості дозволяють виробити досить потужний м'язовий 
корсет, який утримує хребетний стовп (тобто сформувати 
необхідну компенсацію) в положенні максимальної корекції, а 
при неможливості такої корекції - забезпечують стабілізацію 
його і запобігають прогресуванню сколіозу. 
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Фізичні вправи сприяють також нормалізації діяльності 
внутрішніх органів, а в ряді випадків - і функції хребетного 
стовпа. 

Завданнями лікувальної фізичної культури є: 
1) створення фізіологічних передумов для відновлення 

правильного положення тіла (перш за все розвиток і поступове 
збільшення силової витривалості м'язів тулуба, вироблення 
м'язового корсета); 

2) стабілізація сколіотичного процесу, а на ранніх його 
стадіях виправлення в можливих межах наявного дефекту; 

3) формування та закріплення навички правильної 
постави; 

4) нормалізація функціональних можливостей найбільш 
важливих систем організму - дихальної, серцево-судинної та ін.; 

5) підвищення неспецифічних захисних сил організму. 
Для вирішення цих завдань на тлі загальнорозвиваючих 

вправ використовуються гімнастичні вправи для м'язів спини і 
черевного преса переважно в положенні розвантаження 
хребетного стовпа. 

Це не тільки дозволяє збільшувати силову витривалість 
м'язів спини і черевного преса в найбільш вигідних умовах, але 
й створює можливість закріпити максимальну корекцію, 
досягнуту в горизонтальному положенні. Важливе значення для 
створення фізіологічних передумов відновлення правильного 
положення тіла має тренування попереково-клубових м'язів, а 
також м'язів сідничної області. 

 
Особливості методики симетричних та асиметричних 

коригуючих, деторсійних та групи загальнорозвиваючих 
вправ лікувальної фізкультури при сколіотичній хворобі 

У лікуванні хворих дітей для надання коригуючої дії 
застосовуються спеціальні коригуючі гімнастичні вправи двох 
типів - симетричні і асиметричні. 

До симетричних коригуючих вправ відносяться такі, 
при яких зберігається серединне положення хребетного стовпа. 
Їх коригуючий ефект пов'язаний з неоднаковою напругою м'язів 
при спробі зберегти симетричне положення частин тіла при 
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сколіозі: м'язи на стороні опуклості напружуються 
інтенсивніше, а на стороні угнутості кілька розтягуються. 

При цьому м'язова тяга з обох сторін поступово 
вирівнюється, усувається її асиметрія, частково слабшає і 
піддається зворотному розвитку м'язова контрактура на стороні 
угнутості сколіотичної дуги. 

Симетричні вправи не порушують, як показують 
дослідження, компенсаторних пристосувань і не призводять до 
розвитку противикривлень. 

Важливою перевагою симетричних коригуючих вправ є 
відносна простота методики їх проведення та підбору, що не 
вимагає врахування складних біомеханічних умов роботи 
деформованого опорно-рухового апарату при сколіозі. 

Асиметричні коригуючі вправи дозволяють 
сконцентрувати їх лікувальні дії на даній ділянці хребетного 
стовпа. Наприклад, при відведенні ноги в сторону випуклості 
дуги сколіозу змінюється положення тазу і дуга зменшується. 
При піднятій руці з боку угнутості дуги вона ущільнюється за 
рахунок зміни положення пояса верхніх кінцівок. 

Коригуючий ефект при торсіонних змінах може бути 
досягнутий шляхом повороту таза або тулуба. 

Асиметричні вправи повинен підбирати лікар або 
фізичний терапевт, строго враховуючи локалізацію процесу і 
характер дії вправ на кривизну хребетного стовпа. 

Неправильне застосування асиметричних вправ може 
призвести до збільшення дуги сколіозу і виникнення або 
посилення противикривлень. 

В даний час в методиці лікувальної фізичної культури 
при сколіотичній хворобі більше застосування знаходять 
симетричні вправи. 

З загальнорозвиваючих вправ широко 
використовуються вправи на координацію і рівновагу, а також 
вправи для всіх м'язових груп, що виконуються з різних 
вихідних положень відповідно до рівня фізичного розвитку 
хворого. 

Велике значення мають дихальні вправи як статичні, так 
і динамічні, оскільки сколіотичний процес нерідко поєднується 
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із захворюваннями органів дихання і вираженими порушеннями 
дихальної функції. 

Вихованню і закріпленню навички правильної постави 
на всіх етапах лікування сколіозу слід приділяти особливу 
увагу! 

При показаннях до оперативного втручання завдання 
виправлення дефекту може бути вирішене за умови деякого 
збільшення рухливості хребетного стовпа, його мобілізації. Як 
засоби мобілізації, використовуються вправи в повзанні, в упорі 
стоячи на колінах, виси і вправи на похилій площині. Досягнута 
рухливість хребетного стовпа дозволяє домогтися під час 
оперативної корекції випрямлення ділянки, ураженої 
сколіотичним процесом. 

При деформації хребта торсія є основним дефектом, так 
як її наслідком є порушення паралельності плечового і тазового 
поясів, відхилення тулуба від середньої лінії, поява реберного 
горба, тобто розвивається декомпенсований сколіоз. 

Порушення паралельності площин таза і плечового пояса 
настає тоді, коли поворот одного відділу хребта навколо 
вертикальної осі не може бути компенсований поворотом 
навколо тієї ж осі в іншому відділі. 

Тому в заняття вводяться так звані деторсійні вправи, 
спрямовані на виправлення наявних деформацій і профілактику 
можливих порушень хребта. 

При сколіозі I ступеня торсія зазвичай не спостерігається 
або вона настільки незначна, що застосування деторсійних 
вправ, як правило, не показано. При сколіозі II ступеня, коли 
наростає деформація хребта і грудної клітки (м'язовий валик, 
реберний горб, відхилення тулуба і ін.), деторсійні вправи слід 
застосовувати з лікувальною і профілактичною метою, так як в 
цей період від цих вправ можна очікувати найбільшого 
лікувального ефекту. 

При сколіозі III ступеня зазвичай наступають структурні 
зміни в самих хребцях і різка деформація ребер з наростаючими 
змінами  м'язово-зв'язкового апарату. 

Деторсійні вправи при цьому перешкоджають подальшій 
торсії. Застосування деторсійних вправ рекомендується 
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починати у дітей з 6-7 років, коли вони починають більш 
свідомо ставитися до рухів і вводити вольові напруження м'язів 
(ізометричного характеру). 

При деторсійних вправах ставляться такі завдання: 
 обертання тіл хребців в сторону, протилежну 
торсії, в області сколіозу; 

 корекція сколіозу з вирівнюванням таза; 
 розтягування скорочених і зміцнення 
розтягнутих м'язів в поперековій і грудній 
областях. 

При виконанні деторсійних вправ з метою впливу на 
будь-який відділ хребта важливо не викликати обертання 
хребців в інших відділах. Тому необхідно ділянки, вільні від 
впливу, фіксувати в площині. 

Деторсійні вправи застосовуються з дотриманням 
точного положення тулуба на площині. Для ефективного впливу 
краще їх проводити в горизонтальному положенні. Виключення 
функціонального блоку в ОРС в даному положенні збільшує 
свободу рухів між хребцями і в більшій амплітуді відбувається 
розкручування хребта, чому також сприяє розслаблення м'язів, 
що оточують хребет. 

Деторсійні вправи можна проводити не тільки в 
горизонтальному положенні, але і на похилій поверхні, і в висі 
на гімнастичній стінці. Деторсія в цих випадках поєднується з 
помірним розтягуванням на похилій площині і більш сильним 
впливом в висі. Найменш вигідним можна вважати застосування 
деторсійних вправ у вихідному положенні стоячи, яке вимагає 
утримання тулуба в вертикальному положенні, рівновазі. 

Розвантаження хребта є необхідною умовою для 
спеціального та локального впливу на нього. Найбільш 
поширене розвантажувальне положення - це горизонтальне 
(лежачи і стоячи на четвереньках). 

Хребет нерідко порівнюють з щоглою, яка утримується 
натягом м'язів, як канатами. У положенні лежачи знімається 
натяг м'язів і хребту можна надати відповідне положення; 
змінюється центр ваги, а тіло набуває найбільшу площу опори, 
що забезпечує стійку рівновагу. 
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У положенні стоячи на четвереньках точки прикріплення 
м'язів зближуються, м'язи і зв'язки розслабляються, і хребет 
немов би «помірно провисає». 

Положення розвантаження не тільки дозволяє більш 
ефективно впливати на зону кісткової деформації, але й 
покращує крово- і лімфообіг в оточуючих м'язах і зв'язках. 
Розвантаження хребта рекомендується комбінувати з 
тракційним лікуванням на похилій площині або на гімнастичній 
стінці. 

Види витягнення. Існує два види витягнення - пасивне 
і активне (динамічне). До першого відноситься тривале 
перебування пацієнта на рівній кушетці або функціональному 
ліжку з піднятим або опущеним головним кінцем. При цьому 
використовують поздовжнє або поперечне витягування. 

Поздовжня тяга здійснюється за допомогою манжетки, 
яку надягають на тазовий пояс (маса вантажу 5-10 кг). При 
різкому відхиленні тулуба накладаються бічні тяги у взаємно 
протилежному напрямку. У поздовжньому напрямку м'язи і 
зв'язки розтягуються в більшій мірі, звільняючи міжхребетні 
диски від стискання, що збільшує обсяг рухів в зоні деформації. 
Різновидом пасивного витягнення є використання похилої 
поверхні, змішаних і чистих висів на гімнастичній стінці. 

До другого відноситься активне витягування, яке 
досягається за допомогою спеціальних вправ. Наприклад, 
«просування» тулуба вперед з вихідного положення лежачи на 
животі, ніби витягаючи з підтягуванням підборіддя вперед. З 
вихідного положення стоячи, з опорою рук на тазовий пояс - 
витягування тулуба вгору; стоячи, піднімання рук вгору з 
коливальними рухами тулуба, розтягуючи хребет. 

Витягування позитивно впливає при торсії хребта, 
перешкоджаючи їх розвитку. При проведенні процедури 
тракційного лікування рекомендується дотримуватися певної 
послідовності: горизонтальна площина - похила площина - 
вертикальна площина (гімнастична стінка). 

Витягування доцільно поєднувати з коригуючими 
вправами шляхом симетричного і асиметричного впливу. 
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У терапії сколіотичної хвороби використовуються, крім 
активної корекції, засоби пасивної корекції. До засобів 
пасивної корекції відноситься лікування положенням, яке 
позитивно впливає на зв'язкового-м'язовий апарат 
деформованого хребта і закріплює досягнутий фізичними 
вправами коригуючий ефект: 

 Для проведення корекції бокового викривлення 
пацієнта укладають на бік і потім підкладають 
ватномарлевий валик під опуклу частину 
деформованого відділу хребта. 

 При різко вираженій деформації хребта (I-II 
ступінь) використовується позиція пацієнта з 
асиметричним положенням верхніх і нижніх 
кінцівок. Наприклад, при викривленні в 
поперековому відділі вліво і в грудному вправо 
пацієнта укладають на живіт з відведенням лівої 
ноги і випрямленням лівої руки. 

Корекцію положенням слід використовувати в тих 
випадках, коли пацієнту протипоказана мобілізація хребта. 

Іншим засобом відновного лікування, що грає при 
сколіотичній хворобі роль пасивної корекції, є масаж. 

Масаж готує нервово-м'язовий апарат пацієнта до 
фізичних вправ і підсилює досягнуту ними фізіологічну дію на 
організм. Масаж рекомендується починати з грудного відділу 
хребта. В області реберного горба він носить тонізуючий 
характер. 

Крім прийомів погладжування і розтирання, 
застосовуються розминання, поплескування і вібрація. Довгі 
м'язи спини на боці сколіозу масажують в основному 
прийомами розтирання і поплескування. 

Велике значення надається зміцненню м'язів черевного 
преса. У зв'язку зі зміною положення тазового пояса різко 
змінюється співвідношення тонусу м'язів живота, особливо 
страждають косі м'язи (гіпотрофія). Для зміцнення м'язів 
застосовуються звичайні прийоми масажу. 
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Підбір спеціальних вправ для корекції постави та 
торсійних змін хребців. Реабілітаційні програми для 
хворих на сколіоз 
 
При використанні консервативних методів лікування 

сколіозу мобілізуючі вправи застосовуються обмежено і не 
раніше, ніж буде укріплений м'язовий корсет. 

Перераховані засоби лікувальної фізичної культури 
можна поєднувати з масажем м'язів спини, черевного преса і 
грудної клітини. 

При побудові спеціального заняття лікувальною 
фізичною культурою у вступній частині застосовуються 
ходьба, вправи в побудовах і перестроюваннях, вправи для 
формування та закріплення правильної постави, дихальні 
вправи. 

В основній частині заняття використовується більшість 
засобів фізичної культури, спрямованих на виконання провідних 
завдань даного періоду лікування: вправи, що забезпечують 
загальну і силову витривалість м'язів спини, черевного преса і 
грудної клітини - створення м'язового корсету, коригуючі 
вправи в поєднанні з загальнорозвиваючими і дихальними 
вправами. Переважно застосовуються вихідні положення в цій 
частині заняття - лежачи і стоячи в упорі на колінах. Наприкінці 
зазвичай включається рухлива гра, правила якої передбачають 
збереження правильної постави. 

У заключній частині застосовуються біг, ходьба, 
вправи на координацію, дихальні вправи. Доцільно включати в 
цю частину заняття ігри на увагу за умови збереження 
правильної пози. Хворим зі сколіотичною хворобою в ряді 
випадків рекомендується займатися лікувальним плаванням 
(брасом, кролем на спині) в поєднанні з лікувальною 
гімнастикою. Заняття спортом протипоказані. Ефективність 
лікування визначається стабілізацією патологічного процесу, в 
ряді випадків - зменшенням дуги сколіозу і торсіонних змін, 
закріпленням навички правильної постави і поліпшенням стану 
внутрішніх органів. 
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Фізична реабілітація при артритах 
Клінічні методи дослідження стану суглобів 

Обстеження хворого із захворюваннями суглобів 
починають з оцінки ходи, користування при ходьбі палицями і 
милицями, що може відразу дати певну інформацію про стан 
опорно-рухового апарату. Обстеження кожного суглоба 
відбувається за певним планом, який включає огляд, пальпацію, 
визначення активної і пасивної рухливості; одночасно 
оцінюють стан двох симетричних суглобів. 

Огляд і пальпація дозволяють отримати інформацію 
про стан шкірних покривів, температуру артикулярних і 
періартикулярних областей, поверхневу і глибоку 
хворобливість, наявність вузликів, припухлості і деформації, а 
також оцінити стан м'язів, сухожиль, зв'язок, суглобових сумок. 

Визначення активної і пасивної рухливості суглоба 
виявляє її порушення, наявність контрактур. Обмеження рухів у 
суглобі може бути оборотним і постійним. Оборотне 
обмеження пов'язане з внутрішньосуглобовим випотом, 
м'язовою напругою або блокадою суглоба через наявність в 
його порожнині вільних тіл. Необоротне (постійне) обмеження 
рухів може бути обумовлено кістковим анкілозом, руйнуванням 
суглобових поверхонь, а також ущільненням суглобової 
капсули і м'язовими контрактурами. 

Амплітуда рухів в суглобі визначається за допомогою 
гоніометра (кутоміра). Гоніометрія - проста і інформативна для 
лікаря і хворого (інваліда) методика, яка дозволяє не тільки 
виявити ступінь функціональних порушень, а й об'єктивно 
оцінити результативність реабілітаційних заходів при 
порушенні рухливості суглоба. 

Для правильної оцінки рухових порушень важливо 
знати нормальний обсяг рухів в кожному суглобі. Так, 
метакарпофалангові суглоби кистей рук мають дві ступені 
свободи рухів: згинання та розгинання, відведення і 
приведення; в практиці мають основне значення згинання та 
розгинання, які в нормі складають до 90° і 30° відповідно. У 
міжфалангових суглобах відбувається тільки згинання в обсязі 
до 100°. 
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У променевозап'ястному суглобі обсяг рухів становить: 
згинання - до 70°, розгинання - до 90°, відхилення в променеву 
сторону - до 55°, в ліктьову - 25°, В ліктьовому суглобі 
згинання в нормі до 145°, розгинання - 0°; обертальні рухи 
(супінація і пронація) - до 90°. Плечовий суглоб має 
нормальний обсяг згинання до 180°, розгинання - 50°, 
відведення до 180°, приведення - 0°; ротація зовнішня і 
внутрішня - до 90°. У тазостегновому суглобі можливо 
згинання в нормі до 125°, розгинання - 15°, ротація зовнішня і 
внутрішня - до 45°. Колінний суглоб має фізіологічний обсяг 
згинання до 130°, розгинання (гіперекстензія) - до 10 °. 

Збільшення обсягу колінного, гомілковостопного, 
ліктьового і променевого суглобів можна визначити 
вимірюванням сантиметровою стрічкою, а міжфалангових 
суглобів - за допомогою спеціального набору кілець або 
циліндрів різного діаметру (вимірюють обов'язково й 
симетричні суглоби). При коксартрозі за допомогою 
сантиметрової стрічки вимірюють довжину нижніх кінцівок: 
при руйнуванні головки стегнової кістки нога коротшає. Зміну 
сили м'язів верхніх кінцівок визначають за допомогою ручного 
динамометра. 

Найбільш повно оцінити функціональну здатність 
суглоба дозволяє ряд тестів, які об'єктивно відображають стан 
опорно-рухового апарату хворого. Найбільш часто 
використовують такі функціональні тести: суглобовий індекс за 
Річі, що характеризує хворобливість всіх суглобів в балах, 
динамометрія кистей (в кг); швидкість ходьби на відстань 30 м 
(в сек.); ходьба по сходах вгору і вниз - 10-15 сходинок (в сек.); 
функціональний тест Лі, який відображає здатність інваліда і 
хворого виконувати ряд побутових навичок, оцінюваний 
сумарно в балах. При визначенні суглобового індекса за Річі 
хворобливість суглобів: шийного відділу хребта, кульшових, 
таранно-п'яткових й передплюсневих - визначається за 
допомогою пасивних рухів в них, а хворобливість інших 
суглобів - за допомогою помірного натискання на них. 
Хворобливість оцінюється наступним чином: хворобливості 
немає - 0; хворий говорить про наявність її - 1 бал, хворий 
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говорить про хворобливість і морщиться - 2 бали, відсмикує 
суглоб - 3 бали. Кожна з трьох множинних груп суглобів 
(п'ястно-фалангові, проксимальні міжфалангові і плеснові) 
розглядається для даної кінцівки як єдиний суглоб, і їх 
хворобливість характеризується тільки однієї оцінкою. При 
характеристиці таких парних суглобів, як скронево-щелепні, 
грудино-ключичні, також береться лише одна оцінка для 
кожної пари (відповідна найбільш хворобливому з двох 
однойменних суглобів). 

 
Функціональний тест Лі 
1. Чи можете Ви повертати голову в усі боки? 
2. Чи можете завести годинник? 
3. Чи можете ходити? 
4. Чи можете розчісувати волосся на потилиці? 
5. Чи можете повернути ключ в замку? 
6. Чи можете відчинити двері? 
7. Чи можете застібнути брюки,  спідницю, кофту? 
8. Чи можете підняти чашку чая? 
9. Чи можете підняти чашку чая однією рукою і 
пити з неї? 
10. Чи можете бігом спуститися сходами? 
11. Чи можете бігом піднятися сходами? 
12. Чи можете ходити: а) без сторонньої 
допомоги? б) з палкою? в) з милицею (милицями)? 
13. Чи можете стояти з випрямленими колінами? 
14. Чи можете розрізати м'ясо ножем? 
15. Чи можете встати на носки? 
16. Чи можете намазати хліб маслом? 
17. Чи можете нагнутися і підняти будь-що з 
підлоги? 
 
Можливі відповіді хворого та їх оцінка: легко, без 

зусиль - 0 балів; 
з зусиллям через слабкість або скованість - 1 бал;  
ні - 2 бали. 
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Кожна відповідь оцінюється в балах, і результати 
сумуються. В 12-му пункті оцінюється кожний підпункт. 

Клініко-функціональну оцінку стану опорно-рухового 
апарату проводять до початку реабілітації, під час її проведення 
і після закінчення. Це дає можливість лікарю своєчасно оцінити 
ефективність відновлювальних заходів і при необхідності 
внести корективи в програму реабілітації. 

 
Загальні принципи реабілітації хворих на артрит 

Основна мета реабілітації хворого РА - попередження 
виникнення функціональної недостатності суглобів, корекція і 
компенсація, по можливості, виниклих порушень опорно-
рухового апарату для збереження професійної працездатності та 
можливості обслуговувати себе, а також збереження і 
підтримання хворого як активної соціальної особистості. 

Загальні основні принципи реабілітації хворих на артрит 
наступні: 

 вплив на загальний запальний процес і суглобовий 
больовий синдром, які обмежують рухову активність і 
не дозволяють в повній мірі застосовувати різні засоби 
відновної терапії; 

 вплив на больові контрактури і спазми 
навколосуглобових м'язів, які збільшують навантаження 
на уражений суглоб і тим самим в свою чергу 
підтримують і підсилюють артралгії та функціональні 
порушення; 

 застосування навантаження на уражений суглоб з метою 
полегшення його функції; 

 попередження розвитку функціональної недостатності 
суглобів, деформацій, контрактур і їх прогресування; 

 розробка уражених суглобів, корекція і компенсація 
порушень опорно-рухового апарату; 

 вплив на психологічні порушення; 
 вирішення питання про працездатність та 
працевлаштування хворого і особи з інвалідністю. 

 
Лікувальна фізкультура при артритах 
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Лікувальна фізкультура у хворих на артрит є основним 
елементом реабілітаційного комплексу на всіх етапах 
реабілітації. Завдання її наступні: 

 вплив на уражені суглоби і зв'язковий апарат з метою 
розвитку їх рухомості і профілактики подальшого 
порушення функції; 

 зменшення больових відчуттів пристосуванням 
уражених суглобів до дозованного навантаження; 

 зміцнення м'язової системи та підвищення її 
працездатності, покращення кровообігу в суглобах і 
періартикулярному апараті, стимулювання трофіки і 
боротьба з гіпотрофічними і атрофічними явищами в 
м'язах; 

 протидія негативному впливу тривалого постільного 
режиму (стимуляція функції кровообігу, дихання, обміну 
та ін.), підвищення загального тонусу організму, 
тренованості і загальної працездатності хворого. 
Серед запальних захворювань суглобів РА викликає 

найбільше число деформацій суглобів і найбільш виражене 
обмеження їх функцій. Незважаючи на те що в результаті цього 
захворювання з'являються органічні зміни в суглобах і 
навколишніх тканинах, при належному догляді за хворим можна 
попередити, затримати розвиток або й виправити ряд 
деформацій суглобів, а також вплинути на розвинене обмеження 
рухливості, збільшити функціональні можливості опорно-
рухового апарату. 

Аналіз так званих типових ревматоїдних змін в суглобах 
показав, що багато з них не є неминучими. Причинами такого 
роду змін можуть бути фіксоване обране положення під час 
гострого періоду захворювання при високому ступені 
активності процесу і виражених артралгіях, тривала повна 
нерухомість не тільки уражених, а й здорових суглобів, рух 
пристосовного характеру з метою щадіння ураженого суглоба і 
т. п. 

Всі заходи з лікувальної гімнастики можна розділити на 
дві основні групи: одна повинна виконуватися медичним 
персоналом, друга - фахівцями з лікувальної фізкультури. 
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Перша група заходів полягає в правильному догляді за 
особами з інвалідністю, які втратили можливість 
самообслуговування. Велике значення має систематичне 
провітрювання палат в будь-яку погоду. При цьому слід 
боротися із страхом у цих хворих свіжого повітря, а щоб 
уникнути шкідливого впливу охолодження при провітрюванні їх 
треба добре укутувати. Для попередження розвитку пролежнів 
особливу увагу приділяють догляду за шкірою лежачого 
хворого. До завдань медичного персоналу входять також 
попередження розвитку хибних положень суглобів, 
спостереження за самостійним виконанням хворим призначених 
рухів. 

Друга група заходів (виконується працівниками 
лікувальної фізкультури) полягає в проведенні занять з 
лікувальної гімнастики, розробці самостійних для кожного 
хворого завдань, що відповідають характеру ураження, 
проведенні гігієнічної гімнастики, навчанні лікувальним 
положенням. Методика лікувальної гімнастики 
диференціюється з урахуванням клініко-анатомічної форми, 
ступеня функціональної недостатності опорно-рухового апарату 
хворого. 

Показання до застосування лікувальної гімнастики при 
дотриманні диференціації методики досить широкі. 

У гострій ексудативній фазі процесу рухові обмеження 
захищають хворих від больових відчуттів і спостерігаються як в 
уражених, так і в суглобах, які вище розташовані. Прагнення 
хворого до обмеження рухливості кінцівки веде до сильної 
напруги м'язів, які фіксують суглоби. 

В цьому періоді всі заходи щодо ураженого  суглоба в 
основному зводяться до лікування «положенням», тобто до 
спостереження за правильним положенням кінцівки у спокої. 
Уже в цій стадії слід усувати тенденцію до перекручення 
нормальних рухових актів. 

Хворі повинні привчатися до самоконтролю, стежити за 
правильним і функціонально вигідним становищем всього тіла і 
ураженої кінцівки, навчатися розслабляти мускулатуру, а також 
правильно глибоко дихати. 
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Якщо потрібна тимчасова повна іммобілізація 
ураженого суглоба, це слід робити в функціонально вигідному 
положенні так, щоб в разі обмеження рухливості в суглобі 
можливо менше постраждала б функція всієї кінцівки. Слід 
уникати іммобілізації суглобів, розташованих вище- і нижче 
ураження, часто міняти їх положення і домагатися збільшення 
рухливості в цих суглобах при розслабленні напружених м'язів. 

Хворого РА необхідно навчити спеціальним 
положенням кінцівки, найбільш вигідним для збереження 
функції самообслуговування. При ураженні ліктьового суглоба 
його слід зігнути під кутом в межах 110-90° (фіксація в 
розігнутому положенні є неприпустимою). Передпліччя 
повинне знаходитися в положенні, середньому між пронацією і 
супінацією. Кисть повинна знаходитися в легкому розгинанні, 
долоня повинна бути звернена до передньої поверхні тіла. Рука 
в плечовому суглобі відведена не менше ніж на 25-30°, іноді до 
90°, зручно покладена на подушку. Плече слід вивести на 30-
40° вперед від фронтальної площини, а іноді обернути назовні. 
Для попередження розвитку тугорухливості необхідно дуже 
обережно здійснювати рух в цих суглобах при виключенні 
захисного опору і напруги м'язів. Особливу увагу звертають на 
суглоби кисті і пальців, які через набряк часто бувають 
непомітні. При первинному запальному процесі в п'ястно-
фалангових суглобах відзначається тенденція до обмеження 
розгинання в них. При цьому розвивається перерозгинання в 
міжфалангових суглобах, яке часто веде до підвивихів і повного 
обмеження рухів, кінцеві фаланги згинаються (I тип). При 
первинному запальному процесі в міжфалангових суглобах в 
них розвиваються згинальні контрактури; в п'ястно-фалангових 
суглобах може з'явитися перерозгинання, яке особливо буває 
виражено в кінцевих суглобах (І тип). Іноді обидві форми 
зустрічаються в пальцях одної кисті. При ураженні суглобів 
кисті є тенденція до утворення деформацій так званих 
«плавників моржа», тобто відхилення кисті і І-V пальців в 
ліктьову сторону. 

Появі таких порочних положень кисті слід запобігати 
якомога раніше. При обмеженні розгинання в п'ястково-



91 
 

фалангових суглобах, перерозгинанні в межфалангових і 
згинанні кінцевих суглобів (I тип порушень) підкладають валик 
під п'ястно-фалангові суглоби при можливо повному їх 
розгинанні (роблять це без зусиль) і при зігнутих 
міжфалангових суглобах і розігнутих кінцевих суглобах. 
Зважаючи на поступове підвищення тонусу м'язів, що 
розгинають середні фаланги, слід навчати хворого розслабляти 
їх, після чого можна їх тимчасово прибинтувати до валика. 

При II типі порушень, коли п'ястно-фалангові суглоби 
не порушені, міжфалангові суглоби зігнуті і в кінцевих 
фалангах розвивається виражене перерозгинання, валик слід 
укладати так, щоб п'ястно-фалангові суглоби залишалися 
вільними, міжфалангові прилягали до валика в положенні 
можливо повного розгинання, а кінцеві фаланги прикріплялися 
бинтом в розслабленому стані, злегка зігнутими до валика. 

При схильності до розвитку «плавників моржа» перш за 
все необхідно стежити, щоб кисть не відвисала з нахилом в 
ліктьову сторону. Для виправлення такого вже розвиненого 
положення кисть слід поміщати тимчасово на шину з деяким 
відхиленням в променеву сторону. Всі ці заходи повинні носити 
тимчасовий характер і не порушувати нормального кровообігу. 

При наявності випоту в колінному суглобі хворий воліє 
при лежанні тримати ногу в зігнутому положенні. Щоб 
уникнути ковзання ноги хворий напружує згиначі колінного і 
тазостегнового суглобів. Нерідко напружуються і м'язи задньої 
поверхні гомілки, які є синергистами при згинанні коліна. При 
цьому швидко розвиваються контрактури, нерідко у всіх трьох 
суглобах (колінному, тазостегновому і гомілковостопному), що 
призводить хворого до повної інвалідності. Якщо в цих 
випадках необхідна іммобілізація колінного суглоба, то не 
можна допускати, щоб хворий обмежував рухливість кінцівки 
шляхом напруження м'язів. Набагато краще в таких випадках 
укладати хвору ногу на подушки (не в підколінну ямку) в стані 
повного м'язового розслаблення. 

При відновленні акту ходьби великою перешкодою є 
згинальна контрактура в гомілковостопному суглобі 
(положення «кінської стопи»). При знаходженні хворого в 
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ліжку її розвитку сприяє укриття ніг важкою ковдрою. Щоб 
уникнути згинання стопи слід давати їй упор під кутом 90°, 
використовуючи ящик, дошку або мішок з піском. Ковдра не 
повинна прилягати до стопи, для чого використовують 
підтримуючу її фанерну дугу. Для збереження рухливості в 
тазостегновому суглобі слід часто міняти кут його згинання, не 
допускаючи тривалої внутрішньої або зовнішньої ротації. 

Для попередження розвитку згинальної контрактури в 
тазостегновому суглобі слід тимчасово укладати хворого на 
спину без подушок (з маленькою подушкою під потилицю); 
укладаючи його на краю ліжка, можна спробувати пасивно 
відвести ногу і за можливості опустити її вниз при розслабленні 
згиначів стегна. При цьому слід зберігати кут згинання в 
колінному суглобі. Якщо це вдається, то можна тимчасово 
залишити хворого в такому положенні, обов'язково створивши 
умови для упору стопи (на ящик або підлогу). 

У такому положенні, коли внаслідок розгинання 
тазостегнового суглоба задні м'язи стегна розслаблені, що 
зменшує їх опір розгинання в колінному суглобі, можна 
обережно, не викликаючи рефлекторного напруження м'язів, 
спробувати збільшити розгинання в колінному суглобі. Якщо 
це вдається хоча б на кілька градусів, можна в межах 
досягнутої амплітуди рухів злегка розгойдувати колінний 
суглоб. Слід стежити за загальним станом хворого, щоб він не 
напружував м'язів і не затримував дихання. При підвищені 
температури тіла лікування зміною положення не 
протипоказане; тимчасово скасовуються лише активні рухи. 
При відсутності підвищеної температури тіла не треба 
застосовувати фіксацію хворого суглоба, а потрібно добиватися 
повної амплітуди рухів шляхом розслаблення м'язів, уникаючи 
при цьому будь-яких насильницьких дій. 

Для поглиблення дихання, стимуляції діяльності серця 
та інших внутрішніх органів слід проводити фізичні вправи для 
здорової кінцівки і тулуба, при цьому слід звертати особливу 
увагу на зміцнення зводу стопи. 

У підгострій стадії при ексудативно-проліферативних 
змінах внаслідок іммобілізації уражених суглобів і 
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прогресування патологічного процесу розвиваються 
тугорухомість і контрактура суглобів, контрактури м'язів. 
Рухові розлади представляються тепер у вигляді «звичних» поз 
і більш-менш стійкого порочного рухового стереотипу, в якому 
закріпилися пристосувальні рухи гострого періоду. 

У цій стадії з метою корекції деформацій суглобів і 
контрактур, що  розвиваються застосовуються лікування 
становищем і лікувальна гімнастика. Лікувальна гімнастика 
направлена на: 

а) зняття всіх захисно-рефлекторних напруг м'язів 
шляхом навчання активному розслабленню, що засвоюється на 
здорових кінцівках, а потім переноситься на уражені; 

б) зміну положення розслабленої кінцівки кілька разів 
на день у всіх її суглобах для того, щоб досягти в кінці кінців 
оптимального положення у всіх напрямках і коригуючого - в 
деформованих суглобах; 

в) збільшення амплітуди рухів в уражених суглобах як 
шляхом пасивних рухів при розслабленні м'язів, так і 
активними рухами у вигляді легкого розгойдування (без 
напруги м'язів); 

г) підвищення тонусу м'язів всього тіла, поліпшення 
функції серцево-судинної системи шляхом зростаючого 
загального навантаження при заняттях, а також збільшення 
рухливості хворого на ліжку і навчання самообслуговуванню; 

д) перебудову порочних рухових стереотипів, розвиток 
у хворого здатності до самоконтролю, а також закріплення цих 
нових рухів; 

е) підготовку хворого до вставання, ходьби і т. д.; 
ж) спеціальне зміцнення м'язів спини для утримання 

тулуба в вертикальному положенні, зміцнення м'язів рук для 
підготовки до ходьби з упором на милицях або за допомогою 
палиць, зміцнення м'язів ноги (особливо чотириголового, 
разгинача гомілки) і склепінь стопи. При наявності згинальних 
контрактури колінного суглоба і ослабленні чотириголового 
м'яза стегна протипоказано відразу ставити лежачого хворого 
навіть на милиці з огляду на те, що це може викликати зсув осі 
стегна і гомілки і збільшити рухові порушення. Ставити 
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хворого дозволяється лише при незначній згинальній 
контрактурі, якщо при цьому чотириголовий м'яз стегна 
настільки сильний, що допускає активне розгинання гомілки з 
подоланням ваги останньої і деякого опору спробі пасивного 
згинання колінного суглоба. У цієї групи хворих вихідне 
положення для заняття лікувальною гімнастикою визначається 
локалізацією суглобових уражень, ступенем підготовленості 
серцево-судинної системи і всіх м'язів до того чи іншого 
фізичного навантаження. 

Спочатку слід давати перевагу проведенню лікувальної 
гімнастики у хворого в положенні лежачи (навіть при ураженні 
суглобів верхніх кінцівок), так як воно сприяє максимальному 
розслабленню м'язів всього тіла. Якщо в подальшому 
проводяться групові заняття, вихідне положення може бути 
сидячи і лежачи. При ураженні нижніх кінцівок ходьбу 
проводять лише у вигляді навчальної, коригуючої, щоб не 
посилювати недоліків ходи. 

Хворих з невеликими обмеженнями рухів об'єднують 
для занять груповим методом. Групи для лікувальної 
гімнастики найкраще складати з однорідних хворих, що 
дозволяє вибирати вихідні положення, однакові для всіх. У 
такій групі варіанти виконання вправ для окремих хворих 
будуть укладатися лише по відношенню до амплітуди, темпу і 
числу повторень вправ. Якщо створення однорідних груп 
неможливо, все ж необхідно і в змішаній групі витримувати 
максимальну індивідуалізацію. Тоді вихідні положення можуть 
бути для одних сидячи, для інших - стоячи. 

Лежачі хворі групуються по можливості в одній палаті. 
У цьому випадку загальні рухи (гігієнічна гімнастика) 
призначають для всіх одночасно з деякими індивідуальними 
варіантами. 

Частина хворих, які потребують вправи для окремих 
уражених суглобів, починають заняття в групі, потім 
індивідуально з ними проводять розробку рухів в суглобах, що 
бажано робити після місцевих теплових впливів (торф, грязі, 
парафін, озокеріт), ВЧ-, СВЧ-терапії. З хворими, у яких 
обмеження рухів в основному пов'язано з рефлекторною 
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напругою м'язів, заняття починають індивідуально. Спочатку 
домагаються збільшення амплітуди рухів за рахунок м'язового 
розслаблення, після чого їх включають в групові заняття. 

Перед включенням нового хворого в групу для 
досягнення кращої індивідуалізації при групових заняттях слід 
кілька днів займатися з ними індивідуально. За цей час 
необхідно добре вивчити особливості нового хворого (справжнє 
обмеження рухів в суглобах, ступінь напруги його м'язів, 
вміння їх розслабляти, переносимість навантаження та ін.). 

Вправи для окремих суглобів, особливо дрібних, 
допускаються в ліжку після ванни. При призначенні радонових 
ванн можна (особливо при ураженні суглобів ніг) робити рухи в 
суглобах (пасивні та активні) під час прийому ванни. 

Якщо заняття в групі не можна організувати перед 
прийомом ванни, то їх треба призначати не раніше ніж через 2-
3 години після прийому ванни (всіх видів). З ослабленим 
хворим в день прийому ванни можна проводити тільки 
нетривалі заняття. У цих випадках вранці проводять комплекс 
гігієнічної гімнастики, а після ванни призначають вправи для 
окремих уражених суглобів. У день, вільний від прийому 
ванни, крім ранкової гігієнічної гімнастики, призначають і 
спеціальні заняття лікувальною гімнастикою. 

Тривалість групових занять 45-50 хв. Кожен комплекс 
вправ будується так, щоб всі суглоби, як групові, так і дрібні, а 
також і хребет брали б участь у рухах у всіх можливих 
напрямках. Активні рухи чергуються з розслабленням, 
спокійним диханням. Варіюються темп і кількість повторень, а 
іноді і форма виконання вправ в залежності від ступеня 
тренованості окремих хворих. 

При захворюваннях суглобів, як правило, рухи не 
повинні викликати болі, що досягається розслабленням м'язів. 
При проведенні занять лікувальною гімнастикою слід спочатку 
збільшувати амплітуду рухів в суглобі, а потім вже розвивати 
силу. Спочатку вправи проводять без подолання сили тяжіння 
кінцівки, тобто в горизонтальній площині, або в формі 
гойдання, оскільки в противному випадку в рух включається 
ряд інших м'язів. 
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Не слід застосовувати такі вправи, які сприяють 
виробленню стереотипів, в подальшому при відновленні 
функцій заважають правильному виконанню рухів. Так, 
наприклад, при обмеженні рухів в плечовому суглобі не слід 
допускати піднімання плеча при підніманні рук, а також 
відхилення тулуба в протилежну сторону. Пасивні рухи при 
розробці суглоба можна застосовувати тільки після зняття 
м'язової напруги (при досягненні повного розслаблення 
пов'язаних з суглобом м'язів). Робити пасивні рухи слід вкрай 
обережно, виходячи з фізіологічних норм рухів в цьому суглобі, 
не викликаючи захисної реакції з боку хворого у вигляді 
рефлекторного напруження м'язів. Збільшення амплітуди, 
отримане при пасивному русі, має бути безпосередньо 
використано для виконання активної вправи. 

При лікуванні положенням активні рухи повинні 
виконуватися і при наявності у хворого корригуючої 
тимчасової фіксації. Так, наприклад, при «плавниках моржа» 
лікування положенням полягає в укладанні кисті на шину в 
положенні корекції. Регулярно знімаючи шину, хворий повинен 
вправлятися, поклавши кисть долонною стороною на ліжко, 
стіл, власне стегно або на живіт, і пересувати кисть в променеву 
сторону. Крім того, з цього ж вихідного положення слід 
відводити вказівний палець в напрямку до великого, фіксуючи 
його іншою рукою, підтягуючи до нього поспіль інші три 
пальці, потім знову відводити вказівний палець і т. д. Спочатку 
це роблять за допомогою іншої руки (пасивно -активно), а 
потім активно. 

При перерозгинанні пальців в міжфалангових суглобах 
після зняття валика виробляють активне розгинання в 
променевозап'ястному, п'ястно-фалангових суглобах і кінцевих 
фалангах при фіксації вище розташованого суглоба, а також 
згинання в міжфалангових суглобах. В останньому випадку в 
можливо розігнутому вигляді фіксуються п'ястно-фалангові 
суглоби. 

При РА спостерігається ряд деформацій в дистальних 
відділах верхніх кінцівок, які не обумовлені основним 
патологічним процесом, а є вторинними. Так, при обмеженні 
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рухів в променево-зап'ясткових суглобах у хворих жінок, які 
багато займаються плетінням, м'язи, що приводять і відводять 
великий палець, залишаються напруженими в перервах між 
роботою; великий палець знаходиться весь час в положенні 
значного наближення до середини долоні. Поступово непомітно 
для хворого, обмежується можливість її відведення, в 
результаті чого розвивається тугорухомість, яка переходить в 
анкілоз в п'ястно-фаланговому суглобі великого пальця. Після 
тривалого лежання в ліжку у хворого при вставанні може 
розвинутися відчуття склепінь стопи, якщо вчасно не були 
зміцнені відповідні м'язи гомілки і стопи. При відчутті 
поперечного зводу стопи і вимушеної ходьбі з'являються болі в 
області головки третьої плеснової кістки, хворий з метою 
зменшення тиску на це місце приймає щадну позу: фіксує стопу 
в положенні тильного згинання, більше спираючись на п'яту, і 
піднімає в тильному згинанні чотири пальці, натискаючи 
великим пальцем вниз. Після такого тривалого і сильного 
напруження передніх м'язів гомілки хворий вже не може їх 
розслабляти; вони залишаються - напруженими і тоді, коли 
хворий лежить, перебуваючи в спокої. В результаті 
розвиваються тугорухомість суглобів, підвивихи в суглобах 
пальців і анкілози. Такого ж характеру зміни з'являються, коли 
хворий при обмеженні згинання в тазостегновому або 
колінному суглобі ходить з різко вираженим тильним 
згинанням стопи і пальців, щоб не зачепити підлогу. 

Профілактичним завданням в цих випадках є раннє 
виявлення таких тенденцій і фіксація уваги хворого на 
небажаність цих тимчасових пристосувань. Хворий повинен 
сам виправляти порочні положення, що створюються, щоб не 
стати інвалідом. 

При III ступені функціональної недостатності суглобів у 
хронічній стадії спостерігаються стійкі контрактури, часткові і 
повні анкілози, різко виражені деформації багатьох суглобів, 
підвивихи в окремих дрібних суглобах. Такі хворі є інвалідами, 
вони часто не можуть навіть обслуговувати себе. 
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За наявності анкілозів завдання лікування не зводиться 
до впливу на ці суглоби, так як збільшення обсягу рухів на 
кілька градусів в хворих суглобах не поліпшить їх функції. 

Лікувальна гімнастика у таких хворих спрямована на те, 
щоб використовувати всі рухові можливості хворого, розвивати 
замісні рухи, надати позитивний вплив на організм, 
активізувати обмінні процеси, по можливості покращити 
кровообіг і дихання. Слід впливати на менш уражені суглоби, 
збільшуючи рухливість в них, а також домагатися хоча б 
обмеженого відновлення можливості самостійного пересування 
і самообслуговування. 

Якщо при I і II ступені функціональної недостатності 
суглобів не повинні застосовуватися пристосування, які в 
майбутньому можуть перешкодити правильному виконанню 
рухів, то при III ступені функціональної недостатності 
необхідно для кожного інваліда шукати і підбирати 
пристосування, що полегшують пересування і 
самообслуговування. Так, наприклад, при фіксованій «кінській 
стопі» для полегшення пересування слід підбивати під тапочки 
дерев'яний каблук у формі клина (типу танкетки), висота якого 
буде залежати від ступеня вираженості «кінської стопи». 

При анкілозі кульшового та колінного суглобів слід 
пристосовувати стільці і ліжка для сидіння інваліда. При 
анкілозі в положенні розгинання цих суглобів ліжко і стільці 
треба ставити на підставки, що значно полегшує вставання 
хворого. По можливості треба виводити інваліда з палати, 
найкраще в фізкультурний зал. Положення в залі на кушетці 
вигідніше для різноманітних рухів; на гімнастичній стінці 
можна провести ряд рухів, які в інших умовах йому недоступні. 
Заняття такого інваліда в фізкультурному залі діє позитивно на 
психоемоційну сферу, збагачуючи її новими позитивними 
враженнями. 

 
Програма реабілітації при ревматоїдному артриті. 
Стаціонарний етап реабілітації 
Стаціонарний етап включають в відновлювальне 

лікування інвалідів та хворих при активізації ревматоїдного 
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процесу (середній, високий ступінь активності), а також 
необхідності хірургічного лікування і корекції наявних 
деформацій. 

Цей етап здійснюється в загальнотерапевтичному 
стаціонарі, спеціалізованому артрологічному центрі (відділенні) 
або травматолого-ортопедичному відділенні (при необхідності 
хірургічного втручання або ортопедичної корекції порушених 
функцій). 

До завдань стаціонарного етапу входить: зниження 
активності ревматоїдного процесу і вплив на артралгії; 
проведення відновного лікування за допомогою консервативних 
засобів, ортопедичних заходів; здійснення, за необхідності, 
хірургічних втручань. Основною складовою лікувального 
комплексу на стаціонарному етапі є фармакотерапія. Для 
зменшення активності РА застосовують нестероїдні 
протизапальні препарати швидкої (вольтарен, індометацин, 
бруфен, ацетилсаліцилова кислота та ін.) і повільної (плаквініл, 
делагіл) дії; при відсутності ефекту призначають 
кортикостероїди, препарати золота, D-пеніциламін, а також 
імунодепресанти (хлорбутин, циклофосфамід і ін.). На больовий 
синдром впливають протизапальні препарати швидкої дії, 
аплікації ДМСО, внутрішньосуглобові ін'єкції кортикостероїдів. 

З фізіотерапевтичних засобів для впливу на запальний 
процес при високому та середньому ступені активності 
ексудативних і проліферативних явищ застосовують ВЧ і НВЧ-
терапію з впливом на наднирники і уражені суглоби, при 
великій виразності ексудативного запалення в суглобах і 
артралгіях - УФ-опромінення суглобів (в еритемних дозах). При 
середньому ступені активності і вираженості проліферативних 
змін в артикулярних тканинах ефективний фонофорез 
гідрокортизону, а при зниженні активності до мінімальної і 
збереженому больовому синдромі - ультрафонофорез анальгіну, 
ультразвук, електрофорез новокаїну, анальгіну, аспірину та ін. 

Лікувальна фізкультура на стаціонарному етапі - 
обов'язковий елемент відновного лікування. При високій 
активності РА, виразних ексудативних явищах, артралгії, 
вісцеральних змінах лікувальна фізкультура призначається 
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обмежено: для запобігання деформацій і контрактур 
використовують лікування положенням (упор для стоп, валик 
під нижню третину гомілки, знімні лангети для кистей, часта 
зміна положення кінцівок і ін.), індивідуально в палаті 
проводять ранкову гімнастику, дихальні вправи. У міру 
стихання запального процесу лікувальна фізкультура поступово 
розширюється. 

З інвалідами ІІІ групи і хворими починають проводити 
заняття спочатку індивідуальні, а потім в залі. З хворими, що 
мають І і II групи інвалідності, заняття лікувальною 
фізкультурою проводять в стаціонарі індивідуально. Обсяг 
навантаження розраховують з урахуванням загального стану 
хворого, наявної функціональної недостатності опорно-рухового 
апарату. При тугорухливості суглобів в комплекс відновного 
лікування включають механотерапію. 

Масаж починають проводити хворим РА на 
стаціонарному етапі при зниженні високої активності, 
підвищеної температури тіла і больового синдрому. У цей 
період масажують тільки м'язи тулуба і кінцівок для поліпшення 
регіонального кровообігу і м'язового розслаблення. Суглоби, 
особливо ті, в яких є ексудативні явища, не масажуються через 
можливість загострення. 

Лікувальна фізкультура хворого РА включає загальні 
та спеціальні вправи на розвиток рухливості в уже 
деформованих і ще мало уражених суглобах, збільшення сили 
м'язів, на розслаблення при больових м'язових контрактурах і 
спазмах, на корекцію вже існуючих деформацій, контрактур і 
попередження їх розвитку в усіх відділах опорно- рухового 
апарату, на зниження в результаті тривалої гіподинамії функцій 
серцево-судинної, дихальної систем. 

На санаторному етапі реабілітації у хворих з РА 
застосовують всі види лікувальної фізкультури - ранкову 
гігієнічну гімнастику, спеціальну функціональну лікувальну 
фізкультуру, індивідуальну розробку суглобів, механотерапію, 
вироблення правильного функціонального стереотипу та ін. 

Величина навантаження обумовлюється виразністю 
функціональних змін опорно-рухового апарату, активністю 
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запального процесу, больового синдрому. При наявності 
артралгії, м'язових спазмів і контрактур перед заняттям ЛФК 
хворому доцільно дати анальгетики, міорелаксанти, на тлі яких 
полегшується виконання вправ. 

Хворих з близькими функціональними порушеннями 
об'єднують, з ними проводять групові заняття. Інваліди I і II 
груп через виражені деформації не можуть займатися в групах і 
виконувати вправи з повним навантаженням і в достатньому 
обсязі; з ними інструктор займається індивідуально.  

При контрактурах, тугорухливості суглобів в 
відновлювальний комплекс включається розробка суглоба на 
механо-терапевтичних апаратах. Заняття ЛФК проводять під 
музику, що збільшує сприятливу дію ЛФК на психіку хворого і 
інваліда. 

У лікувальний комплекс занять в залі можна включити 
окремі танцювальні елементи, які надають також позитивний 
емоційний вплив і сприяють зменшенню стану тривоги, 
відчуття неповноцінності, інвалідності. 

Програма реабілітації включає вироблення правильного 
функціонального стереотипу, тобто відмову від рухів, що 
підсилюють і прискорюють розвиток деформацій суглоба, і 
навчання рухам, які гальмують настання цих змін. 

 
Поліклінічний етап реабілітації 
Програма реабілітації хворого РА на поліклінічному 

етапі спрямована на підтримку органів опорно-рухового 
апарату на належному функціональному рівні, запобігання 
прогресування захворювання і наявних деформацій, збереження 
і підвищення працездатності, можливості самообслуговування. 
Для затримки подальшого розвитку РА ця програма включає 
підтримуючі протизапальні медикаментозні препарати. 
Фармакологічні засоби застосовуються у хворих і при 
необхідності корекції функціональних порушень центральної 
нервової системи (транквілізатори). 

При можливості пересування в умовах поліклініки 
хворим РА з артралгіями слід призначати фізіотерапевтичні 
процедури: ультразвук, ультрафонофорез анальгіну, імпульсні 
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струми низької частоти, електрофорез анальгіну, новокаїну, 
ацетилсаліцилової кислоти та ін. 

Лікувальна фізкультура - обов'язкова, необхідна 
частина даного реабілітаційного комплексу. Програма ЛФК 
включає навчання правильному функціональному стереотипу, 
який підтримується в домашніх умовах шляхом самоконтролю, 
контролю медперсоналом і родичами хворого. 

Осіб з інвалідністю I і II груп, позбавлених можливості 
самостійного пересування, фізичний терапевт повинен навчити 
вдома тим елементам, які щодня повинен виконувати хворий 
для збереження функцій опорно-рухового апарату, що 
залишилися, і запобігання прогресування деформацій. 

З інвалідами III групи та хворими  на РА - неінвалідами 
заняття ЛФК слід систематично (2-3 рази на рік) проводити в 
поліклініці, а також щодня самостійно в домашніх умовах. 

Масаж на амбулаторному етапі реабілітації 
призначається з інтервалом не більше 8-10 міс., він може бути 
проведений як в поліклініці, так і вдома. 

Лікувальна гімнастика при псоріатичному, 
бруцельозному, гонорейному та інших артритах будується на 
тих же основних принципах, що і при РА. 

 
Фізична реабілітація хворих на подагру 

Фізичні вправи 
Вправи, що рекомендуються при подагрі, 

активізують обмін речовин. Після лікувальної гімнастики 
знижується вміст сечової кислоти в крові, збільшується її 
виведення з організму. Аналогічну дію на обмін речовин 
надає і масаж. 

Фізичні вправи і масаж підсилюють також 
артеріальний і венозний кровообіг, завдяки чому 
поліпшується стан суглобових хрящів, підвищується 
еластичність зв'язок і м'язів, збільшується амплітуда рухів. 

Ці методи можна використовувати при хронічному 
перебігу хвороби або в її підгострому періоді, тобто через 3-
4 дні після того, як зменшилися біль, припухлість, 
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почервоніння, знизилася температура, покращилися рухи в 
суглобі. 

Самомасаж 
Він ніби готує організм і в першу чергу хворобливо 

змінені суглоби до фізичних вправ: зменшуються біль і 
напруга м'язів, збільшується рухливість суглоба, 
поліпшується кровообіг. 

Спочатку масажують м'язи, що знаходяться близько 
до ураженого суглоба, і тільки після цього болісно змінений 
суглоб. Слід, однак, запам'ятати, що в гострому періоді 
захворювання самомасаж уражених суглобів 
застосовувати не можна! 

Хворобливість можна послабити шляхом легкого 
поверхневого погладжування шкіри вище ураженого 
суглоба. У підгострому періоді проводиться легкий, 
розслаблюючий, заспокійливий самомасаж. 

Самомасаж гомілки і стопи. Хворий сідає на 
стілець, спираючись на його спинку. Кладе напівзігнуту в 
коліні без напруги ногу на інший стілець; під стопу 
підкладає м'який валик або подушечку. 

Наприклад, якщо вражені суглоби стопи, спочатку 
роблять охоплююче погладжування гомілки двома руками. 
Потім на цій же ділянці виробляють легке вижимання 
основою долоні і м'яке, без зусилля розминання однією 
рукою литкового м'яза. На зовнішній стороні гомілки 
розминання роблять круговими рухами пальців з легким 
натисканням. 

Крім цих прийомів, застосовується легке 
розтягування м'язів від їх середини до кінців. Кінчиками 
пальців обох рук торкаються середини м'язів гомілки; з 
легким натисканням просувають одну руку вгору, іншу вниз. 
Масування гомілки закінчується легким погладжуванням. 

Після цього приступають до погладжування 
уражених ділянок. Спочатку погладжують пальці ноги, 
одночасно з тильної і підошовної сторін. Якщо при цьому не 
спостерігається значної хворобливості або підвищення 
місцевої температури, допускається легке розтирання обох 



104 
 

сторін пальців стоп - прямолінійно або колоподібно, м'якими 
обертальними рухами. 

Після цього розтирають тильну частину стопи 
спочатку від кінчика великого пальця вгору, потім від 
інших. Пальці руки, що масажує, складені разом і виконують 
прямолінійне, спиралевидне або колоподібне ковзання. 

На підошві розтирання проводиться гребенем 
зігнутих пальців - ковзанням від пальців до п'яти. На 
ахіллове сухожилля робиться розтирання «щипцями»: 
чотирма пальцями зовні і одним зсередини. Рух ковзне від 
п'яти  вгору. Закінчується самомасаж розтиранням 
гомілковостопного суглоба - прямолінійно або колоподібно. 

Самомасаж передпліччя і кисті роблять теж сидячи 
на стільці, а руку, вільно напівзігнуту в ліктьовому суглобі, 
кладуть на стіл, тумбочку. При ураженні суглобів кисті 
спочатку роблять охоплююче погладжування однією рукою 
передпліччя. На цій же ділянці роблять легке вижимання і 
м'яке розминання однією рукою внутрішньої сторони м'язів. 
На зовнішній стороні передпліччя розминання роблять 
круговими рухами пальців з легким натисканням. На 
передпліччі розтягування м'язів роблять однією рукою, 
просуваючи її спочатку від середини м'язів вгору, потім від 
середини вниз. Масування передпліччя також закінчується 
легким погладжуванням. 

Після цього проводять погладжування пальців кисті. 
Якщо це не викликає різкої хворобливості або підвищення 
місцевої температури, можна робити легке розтирання обох 
сторін пальців кисті прямолінійно або кругоподібно. Потім 
розтирають тильну частину кисті, починають від кінчика 
великого пальця вгору, потім інші. Закінчується самомасаж 
розтиранням зап'ястя. При масажі стопи або кисті після 
кожного прийому слід робити погладжування. Тривалість 
масажу 3-5 хвилин. 

В хронічному періоді захворювання застосовується 
той самий самомасаж, тільки виконується енергійно, з 
натиском. Це сприяє підвищенню еластичності і 
скорочувальної здатності м'язів. Після погладжування 
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гомілки можна виконувати енергійне вижимання з 
обтяженням, тобто рух однієї руки посилюється накладеною 
зверху іншою. 

Потім робиться розминання «подвійним грифом». 
Колоподібне розминання пальцями передньої поверхні 
гомілки і прийоми самомасажу на стопі також посилюються 
обтяженням. 

На долонній поверхні кисті розтирання робиться 
«гребенем пальців». Тривалість самомасажу 4-7 хвилин. Час 
від часу масажувати слід не тільки гомілку або передпліччя, 
а й стегно і плече. 

Самомасаж забороняється при наявності 
подагричних виразок і шкірних захворювань, тромбофлебіту 
і значного варикозного розширення вен, а також під час 
інфекційних захворювань. 

Лікувальна гімнастика 
В підгострому періоді захворювання вона 

виконується в положенні лежачи на дивані, тахті або 
розстеленому на підлозі матраці, килимку. Під голову 
рекомендується покласти валик або подушку. На ноги краще 
вдягнути не тапочки, а шкарпетки, щоб не утруднювати рухи 
в дрібних уражених суглобах. 

У підгострому періоді можна виконати перші десять 
вправ. Темп повільний. Спочатку рухи робляться в суглобах, 
не уражених хворобою. Наприклад, якщо хворобою змінені 
суглоби пальців рук, то перш за все виконуються рухи в 
ліктьовому, плечовому суглобах, а потім втягуються в 
роботу і пальці. 

Робити вправи необхідно з максимальною 
амплітудою, але без надмірного м'язового зусилля. Після 
кожної вправи важливо повністю розслабляти м'язи. При 
сильному болі в суглобі слід виконувати пасивні рухи. 
Наприклад, при ураженні суглоба великого пальця ноги 
захоплюють пальці ніг руками і виконують їх згинання та 
розгинання. 

Якщо під час фізичних вправ біль кілька 
загострюється, заняття можна продовжувати. А ось при 
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підвищенні температури і збільшенні припухлості суглоба 
рухи в ньому тимчасово слід припинити. 

Заняття лікувальною гімнастикою доцільно 
проводити два рази на день, для уражених суглобів бажано 
виконувати окремі вправи кілька разів на день. У 
хронічному періоді захворювання роблять вправи в 
положенні сидячи, лежачи і стоячи, не тільки в повільному, 
але й середньому темпі. 

Якщо після занять з'являються втома, посилене 
серцебиття, прискорене дихання та інші неприємні відчуття, 
необхідно зменшити кількість вправ, знизити темп їх 
виконання, ввести більше дихальних. За дозволом лікаря 
можна брати участь у рухливих іграх, займатися 
веслуванням, плаванням в теплій воді, катанням на лижах, 
на ковзанах, помірною фізичною роботою вдома, в саду, на 
городі. 

 
 
Фізична реабілітація хворих на ідіопатичний 

анкілозуючий спондилоартрит (АС) - хронічне системне 
захворювання, що характеризується запальним ураженням 
суглобів хребта, навколохребцевих тканин і крижово-клубового 
зчленування з анкілозуванням міжхребцевих суглобів і 
розвитком осифікації спінальних зв'язок. 

 
Фізичні вправи (для розслаблення м'язів, 

підвищення еластичності тканин): 
Постізометрична релаксація. Початкове положення 

(ВП) - лежачи на спині, руки вздовж тулуба, зігнуті в 
ліктьових суглобах, ноги прямі. Упор ліктями в ліжко, кисті 
стиснуті, напруга м'язів рук, шиї, спини, живіт втягнутий, 
стопи розігнуті. М'язова напруга утримується до появи 
втоми. Потім повністю розслабитися. 

«Вершник». ВП - стоячи, ноги ширше плечей, 
напівзігнуті в колінних суглобах. Пружні полуприсіди, м'язи 
тулуба, шиї та рук максимально розслаблені. 
Аутомобілизація – розтягнення. 
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Повна осьова розтяжка. ВП - лежачи на спині, 
великі пальці в ямках за вушними раковинами, долоні під 
кутом нижньої щелепи, ноги випрямлені. Максимально 
підняти надпліччя, зафіксувати, тиск на щелепу 
максимально розтягуючи шию до упору. Одночасно 
максимально згинаються стопи (п'яти «від себе», носки «на 
себе»), розтягуючи ноги до упору. Глибокий вдих-видих з 
вимовою «ПЕЖ», на наступному видиху «ДРИГ». 
Повторити 5-10 разів. 

Неповна осьова розтяжка: 
«Мавпочка». Виси (напіввис) на перекладині. Злегка 

зігнувши руки в ліктьових суглобах, виробляти пружні рухи, 
м'язи тулуба і ніг розслаблені. Періодично підтягуватися і 
різко опускатися. Закінчувати виси відпочинком в 
положенні лежачи. 

«Підвіска». ВП - сісти на край столу, стільця, 
табурета, крісла. Спираючись руками на будь-який з 
перерахованих предметів, а носками - в підлогу, підняти таз 
над столом, сидінням або «зісковзнути» з них, повиснути на 
руках, розслабивши м'язи тулуба. Напіввис можна 
супроводжувати вібраційними рухами. 

«Думи». ВП - сидячи, долоні під підборіддям, лікті 
спираються на стіл, розслабити м'язи шиї і тулуба. 

Різноспрямована розтяжка: 
Розтяжка попереково-крижового і грудного відділу 

хребта. ВП - стоячи, ноги ширше плечей. Пружні нахили до 
упору, повністю не випрямляючи, з поступовим 
збільшенням амплітуди рухів. Повторити 10-15 разів. 

ВП - стоячи, ноги широко розставлені, права нога 
напівзігнута в колінному суглобі, ліва пряма. Ліва рука на 
поясі, права долоня на тім'яному горбі. Пружні нахили вліво 
до упору, повністю не випрямляючи, з поступовим 
збільшенням амплітуди рухів. Змінити положення на 
протилежне. Пружні нахили вправо. Повторювати нахили в 
кожну сторону 10-15 разів. 

Розтяжка шийного відділу хребта. ВП - сидячи, 
стоячи, кисті рук стиснуті в кулаки: один на підборідді, 
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інший на тім'яному горбі з протилежного боку. Одночасно 
проводиться тиск обома руками з нахилом голови і верхньої 
половини тулуба в сторону. Потім положення рук 
змінюється і проводиться нахил голови в протилежну 
сторону. Далі кулак на підборідді, інша рука охоплює 
променезап'ястковий суглоб і поворот голови в бік. Потім 
положення рук змінюється на протилежне і проводиться 
поворот голови в іншу сторону. Після чого, руки «в замку» 
на потилиці, нахил голови. Потім, руки опорною частиною 
долоні під підборіддям, проводиться закидання голови. Рухи 
голови робляться до упору з фіксацією 3- 5 секунд в кожну 
сторону 3-5 разів. 

Масаж (класичний), самомасаж проводиться на 
розслаблених м'язах. У разі напруги окремих груп м'язів, 
проводиться їх захоплення, стискання, при неможливості 
тиску на них долонями або кулаком, розтягування до їх 
розслаблення. 

1) Самомасаж попереково-крижового відділу хребта. 
ВП - стоячи. Починається з прийому погладжування. 
Проводиться бічною поверхнею великого і вказівного пальців, 
інші пальці стиснуті в вигляді ковзних рухів по шкірі від 
сідничних складок вгору вздовж хребта до упору. Потім, руки 
аналогічним чином опускають до сідничних складок. Шкіра при 
цьому не повинна зміщуватися. Тиск на шкіру проводиться 
тільки при русі рук вгору. Темп повільний. За прийомом 
погладжування застосовується розтирання. Прийом 
проводиться бічними поверхнями великого і вказівного пальців 
стиснутих в кулак у вигляді пиляльних рухів знизу вгору і 
зверху вниз по траєкторії погладжування зі зміщенням шкіри, в 
середньому темпі до появи відчуття тепла. 

Наступний прийом - розминання. Починають 
спиралевидні рухи кистей рук, стислих в кулак, кістковими 
виступами суглобів пальців. Потім, переходять до пощипування 
великим і вказівним пальцем, захоплюючи складку шкіри разом 
з м'язами. Рухи виробляються знизу вгору від сідничних 
складок уздовж хребта по обидва боки до упору. Прийом 
вібрації проводиться поколочуванням бічною стороною стислої 
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в напівкулак кисті, причому кисть повинна бути розслаблена. 
Напрямок рухів знизу вгору, при цьому сила удару поступово 
зменшується. Може застосовуватися вібромасажер. 

2) Самомасаж грудного відділу хребта. ВП - стоячи, 
сидячи. Проводиться роликовим самомасажером, махровим 
рушником у вигляді прокатування, розтирання міжлопаткової 
області. Потім проводиться лупцювання за допомогою тенісної 
ракетки, згорнутим в джгут махровим рушником у напрямку 
знизу вгору. 

3) Самомасаж шийного відділу хребта. ВП - сидячи, 
стоячи. Масаж починається з погладжування долонями 
задньобокових поверхонь шиї і комірцевої зони, розтирання 
рухами, що пиляють ребром кисті, розминка захопленням, 
відтягуванням і пропусканням м'язів між II-V пальцями і 
опорною поверхнею долоні («вимішування тіста»). Всі прийоми 
масажу при підвищеному артеріальному тиску проводяться в 
напрямку зверху вниз, при зниженому - від низу до верху, при 
нормальному в обох напрямках; в повільному темпі при 
підвищеному, в середньому - при зниженому і нормальному 
артеріальному тиску. 

4) Самомасаж тазостегнових суглобів. ВП - стоячи. 
При болю погладжування долонями сідниць круговими рухами 
поверхнево, в повільному темпі, проти годинникової стрілки; 
розтирання ребром кисті і опорною областю долоні, поверхнево 
зверху вниз і знизу вгору, причому рухи рук в протилежних 
напрямках. Розминання у вигляді «місіння тіста», поверхнево, 
обережне стискання болючого, напруженого м'яза 5-7 секунд; 
легке вібраційне погладжування спазмованих м'язів, 
розтягнення; тиск середнім пальцем на центр сідниці до 
зменшення болю. При тугорухливості суглоба застосовується 
поверхневе, а потім глибоке погладжування, розтирання з 
поступовим зростаючим зміщенням тканин, розминання з 
захопленням, зміщенням та розтягненням м'язів, вібраційні 
прийоми (лупцювання,  рублення). Необхідно уникати появи 
сильних болів. Тривалість масажу 10-15 хвилин щодня 2-3 дня, 
потім через 1-2 дня, на курс лікування 15-20 процедур, 
повторювати через 3-4 тижні. 
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Показані теплові процедури на суглоби до масажу. 
Після масажу проводиться розтяжка суглоба в напрямках 
обмеження рухів з фіксацією 5-10 секунд з подальшим рухом в 
суглобі ( «Велосипед», «Ножиці», «Кола», «Вісімки»). 

Масаж починається з погладжування, чергується з усіма 
прийомами і закінчується прийомом погладжування. Кожен 
прийом повторювати 5-10 разів. Масаж не повинен викликати 
гострого болю. Навпаки, правильно застосовуваний масаж 
зазвичай супроводжується приємними відчуттями. 

Самомасаж робиться регулярно, циклами по 3-4 тижні з 
такими ж перервами. Масаж може включатися до або після 
самомасажу з інтервалами поміж ними 1-2 місяці. При появі 
побічних явищ слід звернутися до лікаря, фізіотерапевта, лікаря 
ЛФК. 

Гімнастика-самомасаж (ГСМ): 
«Праска». ВП - стоячи, ноги ширше плечей, великі і 

вказівні пальці бічними поверхнями на сідничних складках. 
Нахил тулуба супроводжується плавним рухом пальців з 
натисканням вгору по сідницях уздовж хребта до упору - видих. 
При розгинанні пальці ковзають вниз в ВП - вдих. Повторити в 
повільному темпі 10-20 разів. Потім нахили супроводжуються 
масажем кістковими виступами суглобів пальців стислих в 
кулак, при цьому інтенсивність тиску збільшується. Зробити 10-
20 нахилів. 

«Насос». ВП - стоячи, ноги ширше плечей, кулаки 
бічними поверхнями великих і вказівних пальців на сідничних 
складках. Нахил вліво, права рука з зусиллям переміщується 
вгору по сідниці, уздовж хребта до упору. Ліва рука із зусиллям 
переміщується вниз по задній поверхні стегна до упору. 
Повернутися в ВП та продовжувати нахил вправо, виробляючи 
масаж за описаною вище методикою. Повторити нахили з 
самомасажем в кожну сторону 10-20 разів в повільному і 
середньому темпі. 

«Вушка». ВП - стоячи, сидячи, долоні на задньобокових 
поверхнях шиї. При повороті голови з цього боку захоплюється 
м'яз, відтягується і пропускається між пальцями і опорною 
областю долоні. Аналогічно проводиться ГСМ при нахилах 
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голови вправо-вліво, вперед-назад. Рухи робляться плавно від 
10 до 30-40 поворотів голови. При підвищеному артеріальному 
тиску напрямок масажу зверху вниз, при зниженому - від низу 
до верху, при нормальному - в обох напрямках. 

Фізичні вправи для збільшення рухливості хребта: 
«Ембріон». ВП - лежачи на спині, ноги зігнуті в 

колінних і тазостегнових суглобах, руки обхоплюють коліна. 
Робляться зустрічні рухи голови і колін до упору. Якщо 
згинання обох ніг одночасно утруднено, проводиться їх 
згинання по черзі, руки знаходяться при цьому на коліні 
згинається ноги. Згинання супроводжується видихом з вимовою 
по черзі «ДРИГ» і «ПЕЖ». 

«Золота рибка». ВП - лежачи на спині, руки схрещені 
на рівні ліктьових суглобів, ноги в області гомілковостопних 
суглобів. Нахили тулуба і голови в сторони (не допускати 
обертальних рухів) з одночасним рухом стоп в протилежних 
напрямках. Останні починають робити після освоєння рухів 
тулуба. Руки поступово переміщуються до плечових суглобів, 
амплітуда рухів збільшується, до кінця вправи зменшується. 

«Китайський бовдур». ВП - сидячи, стоячи. Рухи 
головою: повороти вліво - вправо, вперед - назад до упору. 

Фізичні вправи для поліпшення трофіки тканин: 
«М'язова помпа». ВП - лежачи на спині, руки вздовж 

тулуба, зігнуті в ліктьових суглобах. На рахунок «раз» - упор 
ліктями в ліжко, стиснути кулаки, м'язи рук, шиї, спини, живіт 
втягнути, носки «на себе». На рахунок «і» розслабитися, стопи 
розігнути. Повторити до помірної втоми. 

«Таракашки догориніжки». ВП - на спині, руки і ноги 
підняті. Потряхування руками і ногами до помірної втоми. Всі 
фізичні вправи, самомасаж, гімнастикомасаж виконуються до 
появи помірної втоми, чергуються з розслабленням, яке 
супроводжується вимовою по черзі на видиху «ДРИГ», «ПЕЖ». 

 
 
Лікування та реабілітація хворих на остеохондроз 
Лікування та реабілітація при остеохондрозах майже 

завжди носять комплексний характер: використовуються 
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лікарська терапія (засоби, що зменшують біль і м'язове 
напруження), фізіотерапія, теплові ванни, іммобілізація шиї 
ватно-марлевим коміром Шанця, попереку - еластичними 
бинтами, поясами, різні види масажу та засоби, які зменшують 
взаємне здавлювання хребців, що розширюють міжхребцеві 
отвори (різні види витягнення і спеціальні вправи лікувальної 
гімнастики, що веде до розвантаження ураженого сегмента). 
Діапазон застосовуваних фізіотерапевтичних засобів досить 
великий: ерітемні і суберітемні дози ультрафіолетового 
опромінення, синусоїдальні модульовані струми, діадинамічні 
струми і з їх допомогою фонофорез лікарських речовин 
(новокаїну, еуфіліну та ін.), ультразвук, УВЧ, електромагнітні 
поля деци- і сантиметрового діапазону, радонові ванни, грязьові 
аплікації, різні види масажу (ручного, вібраційного, точкового, 
підводного). Дуже ефективним є витягування хребта. При 
шийному остеохондрозі воно може проводитися лежачи з 
припіднятим головним кінцем ліжка і петлею Гліссона під 
підборіддям - витягування масою тіла. Витягування може 
проводитися на блокових установках в положенні лежачи, 
сидячи, в воді, вагою, яка може значно варіювати (у одних 
авторів від 3 до 10 кг, у інших - 13 і навіть 22 кг). Витягування 
може бути постійним протягом від 3 до 15 хвилин і більше або 
переривчастим. 

В заняттях лікувальною фізичною культурою при 
шийному остеохондрозі можна виділити два періоди. 

Перший період характеризується гострими болями, 
захисною м'язовою напругою, обмеженням рухливості в 
шийному відділі хребта. 

У другому періоді запальні явища в ураженому сегменті 
ліквідуються, супроводжуючись послабленням больових 
відчуттів, усуненням м'язового гіпертонусу. 

Завданнями лікувальної фізичної культури в першому 
періоді є: 

 нормалізація тонусу центральної нервової 
системи; 

 посилення крово- і лімфообігу в шийному відділі 
хребта; 
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 сприяння м'язовому розслабленню; 
 збільшення вертикального розміру міжхребцевих 
отворів; 

 профілактика спайкових процесів в хребетному 
каналі; 

 поліпшення функціонування основних систем 
організму. 

Застосування фізичних вправ в гострому періоді 
шийного остеохондрозу вимагає дотримання наступних 
методичних вимог: 

1. У зв'язку з патологічною рухливістю хребцевих 
сегментів лікувальна гімнастика проводиться в ватно-марлевому 
комірі Шанця, носити який рекомендується постійно, протягом 
усього курсу лікування, забезпечуючи відносний спокій 
шийного відділу хребта і запобігаючи мікротравматизації 
уражених сегментів. Одночасно зменшується патологічна 
імпульсація з шийного відділу хребта на плечовий пояс. 

2. До 10-20-го дня з початку загострення виключаються 
активні рухи в шийному відділі хребта. Після 2-го дня 
дозволяються активні рухи головою, але в повільному темпі, без 
зусилля, повторюють їх не більше 3 разів. 

3. Всі гімнастичні вправи чергують з вправами на 
розслаблення. Розслаблення м'язів плечового пояса сприяє 
зменшенню патологічної імпульсації з них на шийний відділ. 
Особливо слід добиватися розслаблення трапецієвидного і 
дельтоподібного м'язів, так як вони частіше за інші при цій 
патології залучаються до процесу і знаходяться в стані 
гіпертонусу. 

4. З перших занять лікувальною гімнастикою вводять 
вправи для зміцнення м'язів шиї. Для цього використовують 
вправи на опір. Фізичний терапевт намагається долонею зігнути 
або розігнути голову хворого, який, надаючи супротив, прагне 
зберегти вертикальне положення голови. 

5. Необхідно стежити за тим, щоб під час виконання 
вправ хворий не відчував посилення болів. 
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6. У зв'язку з тим, що антиалгічна поза і больовий 
синдром знижують екскурсію грудної клітки, в заняття слід 
включити дихальні вправи. 

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

При плечолопатковому періартрозі застосовується 
методика постізометричної релаксації (ПІР), яка полягає в 
використанні різноманітних індивідуально підібраних 
ізометричних напружень м'язів, а потім в проведенні пасивних 
рухів в плечовому суглобі в період постізометричної релаксації. 
Рухи здійснюються у всіх можливих площинах. Починаються 
рухи з тракції (витягнення), строго по осях кінцівки, далі 
виконуються згинання, розгинання, відведення, приведення, 
ротації. Кількість пасивних рухів в кожному напрямку 3-5, курс 
лікування - 20-25 процедур. 

У міру стихання больового синдрому лікувальна 
гімнастика направлена на зміцнення м'язів шиї і плечового 
пояса. Однак активні рухи в шийному відділі хребта в першому 
періоді і на початку другого протипоказані, так як можуть 
призвести до звуження міжхребцевого отвору, викликаючи 
компресію нервових корінців і судин. Для зміцнення м'язів шиї і 
поліпшення кровообігу в хребті застосовують, як уже 
вказувалося, статичні вправи. 

Поряд з лікувальною гімнастикою хворим призначають 
ліки, фізіотерапію і масаж комірцевої зони, а при наявності 
корінцевої симптоматики - болях в руці - проводиться масаж 
м'язів руки. Крім ручного масажу застосовуються і інші види 
масажу: підводний, вібраційний, точковий. Непогані результати 
дає точковий вібраційний масаж, який має виражену 
знеболюючу дію і покращує трофіку. 
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У другому періоді занять ЛФК при шийному 
остеохондрозі завдання зводяться до зміцнення м'язів шиї і 
плечового пояса, сприяння рубцюванню фіброзного кільця, 
відновленню рухливості шийного відділу хребта, адаптації 
хворого до побутових і трудових навантажень. Спочатку 
застосовують тільки вищеописані статичні вправи для 
укріплення м'язів шиї хворого. Урізноманітнюють вправи для 
укріплення м'язів плечового пояса, застосовуючи поступово 
збільшувані обтяження, використовують махові вправи в 
плечовому суглобі і ПІР. Потім обережно починають 
застосовувати активні рухи головою, в повільному темпі, з 
невеликою кількістю повторень, поступово збільшуючи 
зусилля, кількість вправ і їх темп. У комплексній реабілітації 
хворих з шийним остеохондрозом також успішно 
використовуються плавання і вправи у воді. 

Лікування гострого больового синдрому при 
поперековому остеохондрозі виконується комплексно: щодня 
проводиться парний або квадрімасаж з ручним витягуванням 
хребта і розтягнення м'язів в больовій області, втирання 
знеболювальних мазей (фіналгон, апізартрон, нікофлекс і ін.), 
цілодобове носіння вовняної тканини на голе тіло в області 
больового синдрому, фіксація грудних і поперекових хребців 8-
12 еластичними бинтами. Фізичні вправи при гострому 
больовому синдромі не застосовуються. 

В підгострому периоді починається застосування 
лікувальної фізичної культури. Завдання її зводяться до 
розвантаження хребта від статичного обтяження і його 
витягнення, укріплення м'язів спини; підвищення тонусу 
центральної нервової системи, відновлення нормального 
кровообігу і лімфообігу в області патологічного вогнища; 
нормалізації трофіки в пошкоджених міжхребцевих дисках; 
тренування серцево-судинної системи. 

Важливим засобом в підгострому періоді є витягування 
хребта. Найбільш простим, придатним для пасивного 
витягування хребта є метод, запропонований В.І. Козловим 
(1971). Витягування здійснюється власною масою тіла хворого, 
зафіксованого на похилому дерев'яному щиті лямками за 
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пахвові западини. Тривалість процедури від 5 до 20 хв., нахил 
щита - 20-25 °. Поступово кут нахилу збільшується до 30-50 °, а 
час процедури - до 30 хв. З великим успіхом використовуються 
витягування з додатковим вантажем і підводне витягування. 

Лікувальна гімнастика застосовується в полегшених 
вихідних положеннях: лежачи на спині, боці, животі, стоячи 
рачки. При розвантажувальному положенні рачки напруження 
м'язів спини зменшується, хребет звільнюється від статичного 
обтяження, дозволяючи вільніше робити рухи тулубом і ногою. 
В урок лікувальної гімнастики включаються загально 
зміцнювальні, дихальні, а також спеціальні вправи. Спочатку 
даються елементарні вільні вправи без зусиль і з обмеженою 
амплітудою. Поступово обсяг рухів, виконуваних ритмічно 
спочатку в повільному, а потім у середньому темпі, 
збільшується. При виникненні болів призначають вправи на 
розслаблення м'язів, тракції, а також гімнастику в теплій воді. 

У міру зменшення болю і збільшення обсягу рухів 
включають вправи з великим м'язовим зусиллям, опором, 
обтяженням і т.д., які сприяють зміцненню гіпотрофованої 
мускулатури. Вправи для корпуса слід виконувати м'яко, з 
обмеженою амплітудою, яку слід поступово збільшувати. Для 
збільшення навантаження на м'язи попереково-крижової області 
використовують вправи в прокачуванні і метанні м'ячів і 
медицинбола, щоб зменшити больові прояви, спеціальні вправи 
слід чергувати з загальними і дихальними. Для витягування 
хребта необхідно призначати вправи типу змішаних висів на 
гімнастичній стінці, з цією ж метою можна використовувати 
гімнастичні кільця з обов'язковою опорою ногами об підлогу 
(бічні рухи таза в різних напрямках). Тривалість уроку 
лікувальної гімнастики необхідно збільшувати від 30 до 40-45 
хв. 

У підгострому періоді заняття проводяться, як правило, 
індивідуальним методом: спочатку біля ліжка хворого, а потім в 
кабінеті лікувальної фізкультури. 

З фізіотерапевтичних засобів в підгострому період 
хворому призначають різні теплові процедури, ультразвук, 
лікувальний електрофорез, електроміостимуляцію, масаж 
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ручний, сегментарний і вібраційний. З теплових процедур 
застосовують індуктотерапію, яку доцільно чергувати з 
парафіновими або озокеритовими аплікаціями в перші дні на 
область попереку і крижів, а потім - на всю ногу. Температура 
озокериту не вище 45-50 °, тривалість процедури від 30 хв. до 
години, на курс 15-20 процедур. Цю процедуру можна 
поєднувати з електрофорезом новокаїну. 

У стадіях неповної та повної ремісії хворому 
призначають щадно-тренувальний і тренувальний режим. 
Заняття проводяться груповим методом в залі лікувальної 
фізкультури і складаються з найрізноманітніших загально-
зміцнювальних та спеціальних вправ, в тому числі з 
обтяженнями в різних вихідних положеннях, вправи для 
корпуса з великою амплітудою. Небажані тільки різкі підскоки, 
різкі нахили тулуба, підйом ваги. Широко застосовуються 
напіввис, виси, вихідні положення лежачи і стоячи рачки. 
Хороші результати дає застосування протягом одного дня 
виконання спеціально підібраного комплексу вправ в залі і 
плавання в басейні. Для зміцнення м'язів спини, живота і 
кінцівок широко застосовуються різні силові тренажери, але з 
дуже поступовим збільшенням вантажів. Хороші результати в 
зміцненні м'язів дає і електростимуляція. Тривалість заняття 40-
45 хв. і більше. Можуть бути також використані циклічні 
навантаження: ходьба, веслування, ходьба на лижах та ін. 
Одним з нових напрямків в лікуванні і профілактиці 
остеохондрозу хребта є використання стретчингу, що набуває 
широке поширення у нас і за кордоном, тобто статичних вправ, 
що розтягують. У процесі онтогенезу м'язові групи, що 
регулюють поставу, піддаються постійній стабілізуючій напрузі, 
що приводить до вкорочення останніх, в результаті чого 
виникає м'язовий дисбаланс. Він в свою чергу веде за собою 
порушення нормального положення хребетно-рухових 
сегментів, що може стати причиною остеохондрозу хребта. 
Основними принципами корекції м'язового дисбалансу є: 
підвищення еластичності сильних і збільшення сили слабких 
м’язових груп. Найбільш ефективним для цього є стречинг. 
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Методи фізичної реабілітації хворих на 
остеопороз. 

У програму реабілітації жінок з остеопорозом, як на 
доклінічній стадії (остеопороз за даними денситометрії без 
переломів), так і на стадії переломів або деформацій необхідно 
включати фізичні вправи, тому що вони сприяють: 

• зміцненню м'язів; 
• збереженню мінеральної щільності кісткової тканини; 
• поліпшенню постави; 
• поліпшенню координації рухів. 
Вибір конкретних фізичних вправ визначається станом 

жінки, виразністю больового синдрому та важкістю 
остеопорозу. 

При ускладненому остеопорозі починають з виконання 
ідеомоторних вправ, а також з більш легких фізичних вправ, що 
виконуються в положенні лежачи для виключення посилення 
болю. 

Поступово збільшуючи навантаження, переходять на 
більш складні вправи, що виконуються в положенні сидячи і 
стоячи. Навантаження повинні бути наростаючої інтенсивності. 
Вікових обмежень у фізичній активності при остеопорозі немає. 
Інтенсивність навантаження визначається загальним станом і 
самопочуттям пацієнта, наявністю супутніх захворювань. 

При остеопорозі рекомендуються фізичні вправи на 
розвиток: 

• сили; 
• гнучкості; 
• координації. 
Фізичні вправи на розвиток сили 
Вправи на розвиток сили попереджають втрату кісткової 

маси, сприяють збільшенню м'язів і покращують рівновагу. 
Силове тренувальне заняття може надавати позитивний вплив 
на кісткову систему завдяки механічному навантаженню на 
скелет, що виникає в результаті сильних м'язових скорочень. 
М'язи кріпляться до кісток сухожиллями, сформованими 
сполучною тканиною, тому зусилля, що розвивається м'язом, 
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який скорочується, в свою чергу сприймається кістками, до яких 
він прикріплений. Якщо скелет періодично піддається 
навантаженню (регулярні заняття), то він реагує збільшенням 
маси кісткової тканини, що призводить до збільшення його 
міцності. 

Дослідження, що проводилися К. Вінтерс-Стоун, 
показали зниження ризику падінь у жінок, хворих на 
остеопороз, якщо вони виконували силові вправи середньої 
інтенсивності, які застосовувалися з метою профілактики 
падінь. Збільшення м'язової сили супроводжується збільшенням 
мінеральної щільності кісткової тканини. 

При хорошому стані пацієнта можна виконувати вправи 
з силовим навантаженням (невеликі гантелі). Ці вправи 
спрямовані на зміцнення м'язів спини і можуть зменшити їх 
напругу, незважаючи на підняття ваги. Ходьба дозволить 
поліпшити загальний стан. При цьому необхідно звернути увагу 
на правильну установку стопи при ходьбі: стопи 
встановлюються паралельно одна одній, а не під кутом, що 
попереджає нерівномірне навантаження на суглоби і хребет. 
Рекомендується піший туризм, танці, підйоми по сходах. 

Фізичні вправи на розвиток гнучкості 
Підвищення гнучкості досягається в результаті 

статичної і балістичної розтяжок, які сприяють поліпшенню 
еластичності м'язів, рухливості суглобів і зниженню ризику 
травм. Вправи на розтяжку збільшують гнучкість, рухливість 
суглобів і підвищують амплітуду рухів під час звичайних 
занять. 

Вправи на розвиток координації 
Вправи на розвиток координації покращують 

координацію рухів, поставу, ходу, знижують ризик падінь і 
травм. Жінкам, які досягли зрілого віку, особливо тим з них, хто 
відчуває труднощі при ходьбі, незручність при складних по 
координації рухах необхідне дане тренування. Погана рівновага, 
порушення ходи збільшують ймовірність падіння Для розвитку 
точності рухів показані заняття: йогою, тай-чи, вправи для 
поліпшення постави. 

Методичні рекомендації при виконанні фізичних вправ: 
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1. Виключити з комплексів вправ різкі нахили і різке 
згинання хребта, тому що вони можуть 
спровокувати перелом хребця і посилити больовий 
синдром. Причиною є те, що при згинанні спини на 
хребці впливає сила, що перевищує реальну масу 
тіла. 

2. Виключити стрибки і біг. Така активність підсилює 
тиск на хребет і нижні кінцівки, що при ослаблених 
кістках може призвести до переломів. Слід уникати 
різких рухів в цілому, вибирати повільні і 
контрольовані вправи. 

3. Вправи повинні бути спрямовані на розтягнення 
м'язів і зміцнення групи м'язів, що розгинають 
хребет. 

4. При виконанні вправ намагатися стежити за 
правильною поставою. 

5. Регулярно виконувати фізичні вправи (згідно з 
розробленою програмою). 

6. Рекомендується масаж, тому що він збільшує 
трофіку тканин, сприяє швидкому розігріву перед 
виконанням вправ. Спочатку використовуються 
прийоми погладжування і розтирання. Необхідно 
виключити мануальну терапію. 

 
Фізична реабілітація хворих з травмами опорно-рухового 

апарату 
Лікування хворих з ушкодженнями опорно-рухового 

апарату має будуватися на таких основних принципах: 1) вибір 
методу лікування перелому визначається загальним станом 
хворого, його віком, характером і локалізацією ушкодження; 2) 
репозиція уламків забезпечує відновлення довжини і форми 
кінцівки, а також створює передумови для якнайшвидшого 
зрощення і найбільш повного відновлення функції; 3) вправлені 
відламки повинні знаходитися у фіксованому положенні до 
кісткового зрощення. 

Нерухомість в зоні пошкодження може бути досягнута 
за рахунок трьох основних методів: фіксаційного, екстензійного 
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і оперативного. 
Фіксаційний метод полягає в накладенні на 

пошкоджену кінцівку фіксуючої пов'язки, наприклад гіпсової 
або з полімерних матеріалів. Фіксаційний метод, незважаючи на 
певні успіхи хірургічних методів лікування переломів, 
залишається найбільш популярним і застосовується приблизно у 
70 -75% всіх хворих з переломами. 

Екстензійний метод полягає в постійному розтягуванні 
пошкодженого сегмента кінцівки за допомогою систем 
постійного витягнення. При цьому методі лікування 
розрізняють дві фази: репозиційну і ретенційну. Під час першої 
фази, тривалість якої становить від декількох годин до 
декількох діб, домагаються зіставлення відламків, усуваючи при 
цьому всі види зміщення за допомогою вантажів. Після 
зіставлення відламків настає друга фаза, завдання якої - 
утримання уламків до повної консолідації, а також 
попередження рецидиву зміщення кісткових фрагментів. 

Оперативний метод складається з відкритого або 
закритого зіставлення відламків і скріплення їх тим чи іншим 
способом (гвинтами, інтрамедулярним або кортикальним 
металевим фіксатором і ін.). Всі інші методи лікування 
переломів кісток, які застосовують в клініці, можна віднести до 
одного з названих способів або до їх комбінації. 

 
Руховий режим 
Відповідно до характеру ушкодження і етапу лікування 

хворих весь курс реабілітації умовно поділяється на три періоди 
- іммобілізації, постіммобілізаційний і відновний. 

Період іммобілізації 
Цей період відповідає кістковому зрощенню уламків, яке 

настає в середньому через 60-90 днів після травми. Закінчення 
стадії консолідації визначається клінічно (відсутність симптому 
пружної деформації) і рентгенологічно, що служить показанням 
до припинення іммобілізації. 

ЛФК призначають з перших днів надходження хворого в 
стаціонар з метою ліквідації проявів загальної реакції організму 
на травму, попередження явищ гіподинамії. 
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Загальні завдання ЛФК: підвищення життєвого тонусу, 
поліпшення функцій серцево-судинної і дихальної систем, 
шлунково-кишкового тракту, обмінних процесів, посилення 
крово- і лімфообігу в зоні пошкодження (операції) з метою 
стимуляції регенеративних процесів, адаптація всіх систем 
організму до зростаючого фізичного навантаження. 

Спеціальні завдання ЛФК: поліпшення трофіки 
іммобілізованої кінцівки, профілактика гіпотрофії мускулатури і 
ригідності суглобів. 

Протипоказання до призначення ЛФК: загальний 
важкий стан хворого, обумовлений крововтратою, шоком, 
інфекцією, супутніми захворюваннями; стійкий больовий 
синдром, небезпека кровотечі або відновлення кровотечі в 
зв'язку з рухами; наявність сторонніх тіл поблизу великих 
судин, нервів та інших життєво важливих органів. 

Засоби і форми ЛФК. Загально-розвиваючі вправи 
забезпечують реалізацію більшості загальних завдань. При 
підборі вправ слід враховувати можливість полегшення їх 
виконання (використання ковзних площин, роликових візків 
тощо), локалізацію пошкодження (дистальні або проксимальні 
відділи кінцівки, різні відділи тулуба, хребта і т.п.), простоту 
або складність рухів (елементарні, співдружні, протиспівдружні, 
на координацію рухів і ін.), ступінь активності, використання 
снарядів, загальнофізіологічний вплив, розвиток життєво 
необхідних навичок. 

При виконанні хворим фізичних вправ необхідно 
виключити можливість появи болю або його посилення, 
оскільки останній призводить до рефлекторної напруги м'язів, 
створює умови, що обтяжують виконання рухів, і тим самим 
порушує формування структури навички. 

У заняття ЛГ включають дихальні вправи (статичного і 
динамічного характеру), загально-розвиваючі вправи, легкі до 
запам'ятовування й виконання, що охоплюють всі м'язові групи. 
У міру адаптації хворого до фізичного навантаження заняття ЛГ 
слід доповнювати вправами на координацію, на рівновагу, з 
дозованим опором і обтяженням, вправами з гімнастичними 
предметами. 
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Для вирішення спеціальних завдань використовують такі 
вправи: 

• вправи для симетричної кінцівки, що сприяють 
поліпшенню трофіки і мобільності суглобів іммобілізованої 
кінцівки; 

• вправи в вільних суглобах іммобілізованої кінцівки, 
спрямовані на активізацію кровообігу, стимуляцію 
репаративних процесів у зоні ушкодження (операції), 
профілактику ригідності суглобів; 

• ідеомоторні рухи, що попереджають порушення 
координаційних взаємовідносин м'язів-антагоністів і інші 
рефлекторні зміни, зокрема м'язовий гіпертонус, який є першою 
стадією розвитку контрактур; 

• ізометричні напруження м'язів сприяють профілактиці 
м'язової атрофії, зниження сили і витривалості м'язів, кращій 
компресії уламків кістки, відновленню м'язового почуття і 
інших показників нервово-м'язового апарату. Вони 
використовуються у вигляді ритмічних (виконання напружень в 
ритмі 30-50 с) і тривалих (протягом 3 с і більше) напруг. 

При пошкодженнях (операціях) нижніх кінцівок в 
заняття включають: 

а) осьовий тиск на підстопник неушкодженою 
кінцівкою, статичне утримання кінцівки (при іммобілізації її 
гіпсовою пов'язкою); 

б) вправи, спрямовані на відновлення опорної функції 
пошкодженої кінцівки (загарбання пальцями стопи різних за 
обсягом і розміром предметів, імітація ходьби, осьовий тиск на 
підстопник, рухи в гомілковостопному суглобі і ін.); 

в) вправи, спрямовані на тренування периферичного 
кровообігу (опускання з подальшим наданням піднесеного 
положення пошкодженої кінцівки, іммобілізованої гіпсовою 
пов'язкою та ін.); 

г) дозований опір (з допомогою методиста) в спробі 
відведення та приведення пошкодженої кінцівки, що 
знаходиться на постійному витягненні; 

д) ізометричне напруження м'язів стегна і гомілки з 
наступним їх розслабленням. 
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Перераховані загальні і спеціальні фізичні вправи 
застосовуються комплексно в формі процедур ЛГ і самостійних 
занять. Хворі повинні займатися ЛГ 2-3 рази протягом дня. 

При діафізарних переломах, іммобілізованих гіпсовою 
пов'язкою, призначають курс масажу з 2-го тижня. Спочатку 
масажують здорову кінцівку і відповідні рефлексогенні зони, 
потім сегменти пошкодженої кінцівки, вільні від фіксації. 

При використанні скелетного витягування вже з 2-3-го 
дня масажують здорову кінцівку і рефлексогенні зони. На 
пошкодженій кінцівці проводять позавогнищевий масаж. 

Постіммобілізаційний період 
Період починається після зняття гіпсової пов'язки або 

постійного витягнення. Клінічно і рентгенологічно 
відзначається консолідація області перелому. Разом з тим у 
хворого в ряді випадків знижуються сила і витривалість м'язів, 
обсяг рухів в суглобах пошкодженої кінцівки. 

Загальні завдання ЛФК: підготовка хворого до вставання 
(за умови постільного режиму), тренування вестибулярного 
апарату, навчання навичкам пересування на милицях, 
тренування опороспроможності здорової кінцівки (при 
пошкодженні нижньої кінцівки), нормалізація постави. 

Приватні завдання ЛФК: відновлення функції 
пошкодженої кінцівки, нормалізація трофічних процесів, 
поліпшення крово- і лімфообігу в зоні пошкодження (операції), 
збільшення амплітуди рухів в суглобах і зміцнення м'язів 
плечового пояса, тулуба і кінцівок. 

Засоби і форми ЛФК. В цьому періоді зростає фізичне 
навантаження за рахунок збільшення кількості вправ і їх 
дозування. У заняттях використовують дихальні вправи, вправи 
в рівновазі, статичні вправи і вправи в розслабленні м'язів, 
вправи з предметами. На тлі загальнорозвиваючих вправ 
проводять і спеціальні: активні рухи у всіх суглобах кінцівки 
(одночасно і поперемінно), ізометричне напруження м'язів 
(експозиція 5-7 с), статичне утримання кінцівки, тренування 
осьової функції. 

Вправи спочатку краще виконувати з полегшених 
вихідних положень (лежачи, сидячи), з підведенням під кінцівку 
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ковзних площин, що зменшують силу тертя, вправ з 
використанням роликових візків, блокових установок, вправ у 
водному середовищі. 

Активні рухи, спрямовані на відновлення рухливості в 
суглобах, чергують з вправами, які сприяють як зміцненню, так і 
розслабленню м'язів. Заняття доповнюють вправами у 
гімнастичної стінки. При наявності відповідних показань 
(виражена слабкість м'язів, гіпертонус м'язів, розлади трофіки і 
ін.) рекомендують курс масажу. При пошкодженні верхньої 
кінцівки використовують елементарні трудові процедури, що 
виконуються хворим стоячи при частковій опорі пошкодженої 
руки на поверхню стола з метою розслаблення м'язів і 
зменшення хворобливості в зоні пошкодження (склейка 
конвертів, полірування і шліфування різних предметів, 
виготовлення нескладних виробів). Надалі з метою підвищення 
витривалості і сили м'язів пошкодженої кінцівки пропонують 
трудові операції, в процесі виконання яких хворий повинен 
деякий час утримувати рукою інструмент над поверхнею столу. 
При збереженні функціональних порушень в суглобі хворим 
рекомендують трудові операції, пов'язані з активними рухами 
кінцівки у вертикальній площині. У ці терміни можна дозволити 
трудові операції, що вимагають значної м'язової напруги 
(слюсарні та столярні роботи). 

 
Відновлювальний період 
В цьому періоді можливі недостатність або обмеження 

амплітуди рухів в суглобах, зниження сили і витривалості м'язів 
пошкодженої кінцівки. З метою якнайшвидшого відновлення 
працездатності хворого слід продовжувати заняття ЛГ. Загальне 
фізичне навантаження збільшується за рахунок тривалості і 
щільності процедури, кількості вправ і їх повторюваності, 
різних вихідних положень. Загально-розвиваючі вправи 
доповнюються дозованою ходьбою, лікувальним плаванням, 
прикладними вправами, механотерапією. 

Широко використовують в цей період і ерготерапію. 
Якщо професія хворого вимагає повної амплітуди рухів у 
великих суглобах руки (при її пошкодженні), то з лікувальною 



126 
 

метою призначають дозовані щодо навантаження трудові 
операції за професійним спрямуванням. 

Одним з критеріїв відновлення працездатності хворих є 
задовільна амплітуда і координація рухів в суглобах при 
позитивній характеристиці мускулатури пошкодженої кінцівки. 
При оцінці функції останньої враховують також якість 
виконання елементарних побутових і трудових операцій. 

 
Фізична терапія при переломах кісток і пошкодженнях 
плечового поясу і верхніх кінцівок 

Лікувальна фізична культура при переломах ключиці 
Іммобілізація здійснюється спеціальними шинами, 

різними пов'язками, в тому числі і гіпсовою. Залежно від 
клінічних проявів вона триває в середньому три тижні. 

Лікувальна фізична культура призначається з 2-3-го дня. 
У першому періоді на тлі загальнооздоровчих вправ 
виконуються різноманітні рухи пальцями, згинання та 
розгинання в ліктьовому і променевозап’ястному суглобах, 
пронація і супінація передпліччя, незначне відведення в 
плечовому суглобі в положенні нахилу в сторону пошкодженої 
ключиці або лежачи на спині. Спочатку цю вправу виконують з 
допомогою і зігнутою в лікті рукою. Надалі відведення руки 
збільшується, але в період іммобілізації не повинно 
перевищувати 90°. 

Після припинення іммобілізації при консолідації 
перелому протягом приблизно двох тижнів заняття проводяться 
за методикою другого періоду. Виконуються згинання, 
розгинання, відведення і приведення в плечовому суглобі з 
допомогою гімнастичних палиць, булав і т. п. В подальшому, 
якщо дещо обмежена рухливість в плечовому суглобі і знижена 
сила окремих м'язів пояса верхніх кінцівок, заняття лікувальною 
фізичною культурою слід проводити за методикою третього 
періоду з метою усунення наслідків перелому. 

Оперативне лікування переломів ключиці показано при 
пошкодженні або здавленні судинно-нервового пучка, при 
загрозі проколу шкіри уламками, а також після невдалої 
репозиції сильно зміщених уламків. Остеосинтез відламків 



127 
 

ключиці проводиться гвинтом, металевим цвяхом та ін. Після 
проведення операції активні рухи в плечовому суглобі можна 
виконувати одразу після зняття швів з операційної рани, а рухи 
рукою вище 90 ° - через 2 тижні. 

 
Лікувальна фізична культура при переломах лопатки 
 
Переломи лопатки майже завжди відбуваються в 

результаті прямого насильства: забиття області лопатки, падіння 
на спину, удару по зовнішньої поверхні верхньої частини плеча 
та ін. Розрізняють перелом тіла, кутів (нижнього, верхнього, 
внутрішнього), відростків (клювовидного, акромиального), 
суглобової западини і шийки лопатки. Останній вид перелому 
відноситься до найбільш важких пошкоджень, оскільки при 
неправильному лікуванні може призвести до вираженого і 
стійкого порушення функції плечового суглоба. 

При переломах тіла і кутів лопатки іммобілізація 
протягом першого тижня здійснюється пов'язкою типу Дезо, в 
подальшому кінцівка фіксується косинкою. Методика 
лікувальної фізичної культури аналогічна застосовуваній при 
пошкодженнях ключиці. Працездатність хворих з хорошим 
анатомічним і функціональним результатом відновлюється 
через 3-4 тижні. 

При переломах суглобової западини, шийки лопатки і 
акромиального відростка без зміщення уламків користуються 
відвідною шиною, яку накладають на 3-4 тижні. З перших же 
днів можна виконувати рухи в ліктьовому і 
променевозап’ястному суглобах і різноманітні рухи пальцями. 
Плечовий суглоб слід залучати до руху не раніше ніж через 2 
тижні після травми. 

У другому періоді (після зняття шини, яка відводить) 
дозволяється виконувати активні рухи в плечовому суглобі по 
всіх осях з деяким обмеженням протягом тижня обертальних 
рухів. 

Після рентгенологічної констатації зрощення перелому 
приступають до занять за методикою третього періоду. У 
заняття включають вправи, спрямовані на повне відновлення 
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функції плечового суглоба. Працездатність хворих при цих 
видах переломів лопатки відновлюється в середньому через 2-
2,5 місяці. 

 
Лікувальна фізична культура при переломах діафізу 

плечової кістки 
Діафізарні переломи плечової кістки, як правило, - 

результат прямого насильства (удару, падіння на плече) або 
падіння на кисть витягнутої руки або лікоть. Нерідко в основі 
механізму пошкодження плечової кістки лежить надмірне 
м'язове скорочення (метання диска, списа) або скручування. 
Розрізняють поперечні, косі, гвинтоподібні і осколкові 
переломи. 

При переломах плечової кістки іноді пошкоджуються 
нерви і судини, найбільш часто - променевий нерв, який на 
певній ділянці безпосередньо прилягає до кістки. 

Лікування діафізарних переломів плечової кістки 
здійснюється як консервативним, так і оперативним методом із 
застосуванням різних способів металлоостеосинтеза. Особливо 
показано оперативне втручання при косих і гвинтових 
переломах. 

У разі консервативного методу лікування іммобілізація 
здійснюється найчастіше гіпсовою пов'язкою, що фіксує всі 
суглоби руки: плечовий, ліктьовий і променезап'ястковий. 

У більшості випадків після репозиції уламків кінцівка 
фіксується на шині, яка відводить, на 3,5-4 тижні. Завдяки 
шарніру на шині можна виконувати рухи в ліктьовому і 
променевозап’ястковому суглобах, не порушуючи іммобілізації 
плеча. Лікувальну фізичну культуру призначають з перших днів 
після накладення шини. 

Тривалість іммобілізації визначається характером і 
локалізацією перелому, а також методом лікування: при 
ізольованих переломах променевої та ліктьової кісток - 3-5 
тижнів; при переломах ліктьової кістки з вивихом головки 
променевої кістки - 4-6 тижнів; при переломах обох кісток - 6-8 
тижнів; після остеосинтезу кісток передпліччя - 8-10 тижнів. 

У перший іммобілізаційний період в заняття 
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включаються вправи для здорових кінцівок і тулуба, дихальні 
вправи, всілякі рухи пальцями, а також ізометричне напруження 
м'язів плеча, ідеомоторні вправи з рухами руки у всіх суглобах і 
різних площинах. Крім того, в заняття включаються ходьба, 
вправи на виховання постави. Вправи виконуються 
індивідуально, в повільному темпі, кількість повторень 6 - 8 
разів, протягом дня заняття ЛГ проводяться 3 - 4 рази. Також 
слід активно включати в рухи суглоби пошкодженої кінцівки, 
вільні від іммобілізації, виконувати статичні напруги 
іммобілізованих м'язів, уявні рухи в ліктьовому суглобі і 
ротаційні рухи передпліччям. В даний час, з огляду на 
можливість значного пошкодження м'язів передпліччя, дуже 
важливо проводити всебічну лікувальну гімнастику для суглобів 
пальців кисті. Тривалість занять 15 - 25 хв. 

У цей період проводяться такі фізіотерапевтичні 
процедури: для зняття больового синдрому - діадинамотерапія в 
області перелому, для поліпшення трофіки пошкоджених 
тканин використовується УВЧ, магнітотерапія. Масаж на 
першому етапі обмежується застосуванням переривчастої 
вібрації в області перелому поверх гіпсової пов'язки. 

У другий постіммобілізаційний (функціональний) період 
на тлі збільшення фізичного навантаження на здорові кінцівки і 
тулуб акцентується увага на уражену кінцівку. Послідовно 
опрацьовуються всі суглоби, починаючи з пальців і закінчуючи 
плечем. Як правило, хворий сидить на стільці за столом з 
гладкою, краще - слизькою поверхнею, для полегшення рухів 
травмованою рукою. Фізичне навантаження чергується з 
дихальними вправами і прийомами, що розслабляють залучені в 
роботу м'язові групи. В комплекс обов’язково включаються 
вправи, пов’язані з самообслуговуванням. Необхідно приділяти 
увагу супінації та пронації передпліччя, рухам кисті і пальців. 

Хворий в початковому положенні стоячи проробляє 
махові рухи кінцівкою, ротаційні рухи, відведення і приведення 
плеча і рухи в ліктьовому суглобі. Ряд вправ виконується за 
допомогою здорової руки. У заняттях можна використовувати 
гімнастичні палиці, м'ячі, обов'язково блокові пристрої, до кінця 
періоду - гумові бинти, еспандери, гантелі, тренажери. Хороший 
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ефект дають заняття в басейні або у ванні, де вправи 
виконуються в теплій воді. Тривалість заняття збільшується до 
30-40 хвилин, зростає число повторень і темп виконання 
окремих вправ. 

На цьому етапі використовують масаж м'язів плечового 
пояса і верхніх кінцівок, спочатку - так званий відсмоктуючий 
масаж вище місця пошкодження за допомогою прийомів 
погладжування і вичавлювання. Потім масажують м'язи 
ураженої кінцівки, здійснюється переривчасте погладжування в 
області перелому, а при уповільненні зрощення в зоні травми 
застосовують ударні прийоми. До фізіотерапевтичних процедур, 
що використовуються в перший період, додаються 
електростимуляція ослаблених м'язів, електрофорез, фонофорез, 
сольові ванни і мікрохвильова терапія. 

На третьому (відновлювальному) етапі всі вправи 
другого періоду виконуються з повною амплітудою, зростає 
число вправ силового характеру (вправи з опором, з 
обтяженнями, на тренажерах), підбираються вправи, що 
вимагають складних, точних за координацією рухів. Ширше 
використовуються спортивні вправи, особливо з м'ячем (кидки, 
передача, ловля м'яча та ін.). Тривають заняття в лікувальному 
басейні. Велику увагу приділяють вправам, спрямованим на 
професійну і побутову реабілітацію. 

Масаж і фізіопроцедури також використовуються 
активно, як і в другий період, але масаж носить більш 
спеціалізований характер. 

 
Лікувальна фізична культура при діафізарних 

переломах кісток передпліччя 
За локалізацією розрізняють переломи обох кісток 

передпліччя і ізольовані переломи променевої та ліктьової 
кісток. Ці переломи можуть бути результатом впливу як прямої 
(удар), так і непрямої (падіння на кисть витягнутої руки) сили. У 
першому випадку зазвичай бувають поперечні переломи, у 
другому - косі, гвинтоподібні, осколкові. Іммобілізація 
здійснюється найчастіше гіпсовою пов'язкою, що фіксує всі 
суглоби руки: плечовий, ліктьовий і променезап'ястковий. 
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Тривалість іммобілізації визначається характером і локалізацією 
перелому, а також методом лікування: при ізольованих 
переломах променевої та ліктьової кісток - 3-5 тижнів; при 
переломах ліктьової кістки з вивихом головки променевої кістки 
- 4-6 тижнів; при переломах обох кісток - 6-8 тижнів; після 
остеосинтезу кісток передпліччя - 8-10 тижнів. 

У перший іммобілізаційний період в заняття 
включаються вправи для здорових кінцівок і тулуба, дихальні 
вправи, всілякі рухи пальцями, а також ізометричне напруження 
м'язів плеча, ідеомоторні вправи з рухами руки у всіх суглобах і 
різних площинах. Крім того, в заняття включаються ходьба, 
вправи на виховання постави. Вправи виконуються 
індивідуально, в повільному темпі, кількість повторень 6-8 
разів, протягом дня заняття ЛГ проводяться 3-4 рази. Тривалість 
занять 15-5 хв. 

У цей період проводяться такі фізіотерапевтичні 
процедури: для зняття больового синдрому - діадинамотерапія в 
області перелому, для поліпшення трофіки пошкоджених 
тканин використовується УВЧ, магнітотерапія. Масаж на 
першому етапі обмежується застосуванням переривчастої 
вібрації в області перелому поверх гіпсової пов'язки. 

У другий постіммобілізаційний (функціональний) період 
на тлі збільшення фізичного навантаження на здорові кінцівки і 
тулуб акцентується увага на уражену кінцівку. Послідовно 
опрацьовуються всі суглоби, починаючи з пальців і закінчуючи 
плечем. Як правило, хворий сидить на стільці за столом з 
гладкою, краще - слизькою поверхнею, для полегшення рухів 
травмованою рукою. Фізичне навантаження чергується з 
дихальними вправами і прийомами, що розслабляють залучені в 
роботу м'язові групи. У комплекс обов'язково включаються 
вправи, пов'язані з самообслуговуванням. Необхідно приділяти 
увагу супінації та пронації передпліччя, рухам кисті і пальців. 

Хворий в початковому положенні стоячи проробляє 
махові рухи кінцівкою, ротаційні рухи, відведення і приведення 
плеча і рухи в ліктьовому суглобі. Ряд вправ виконується за 
допомогою здорової руки. У заняттях можна використовувати 
гімнастичні палиці, м'ячі, обов'язково блокові пристрої, в кінці 
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періоду - гумові бинти, еспандери, гантелі, тренажери. Хороший 
ефект дають заняття в басейні або у ванні, де вправи 
виконуються в теплій воді. Тривалість заняття збільшується до 
30-40 хвилин, зростає число повторень і темп виконання 
окремих вправ. 

На цьому етапі використовують масаж м'язів плечового 
пояса і верхніх кінцівок, спочатку - так званий 
відсмоктувальний масаж вище місця пошкодження за 
допомогою прийомів погладжування і вичавлювання. Потім 
масажують м'язи ураженої кінцівки, здійснюється переривчасте 
погладжування в області перелому, а при уповільненні 
зрощення в зоні травми застосовують ударні прийоми. До 
фізіотерапевтичних процедур, що використовуються в перший 
період, додаються електростимуляція ослаблених м'язів, 
електрофорез, фонофорез, сольові ванни і мікрохвильова 
терапія. 

На третьому (відновлювальному) етапі всі вправи 
другого періоду виконуються з повною амплітудою, зростає 
число вправ силового характеру (вправи з опором, з 
обтяженнями, на тренажерах), підбираються вправи, що 
вимагають складних, точних за координацією рухів. Ширше 
використовуються спортивні вправи, особливо з м'ячем (кидки, 
передача, ловля м'яча та ін.). Тривають заняття в лікувальному 
басейні. Велику увагу приділяють вправам, спрямованим на 
професійну і побутову реабілітацію. 

Масаж і фізіопроцедури також використовуються 
активно, як і в другий період, але масаж носить більш 
спеціалізований характер. 

Переломи діафіза кісток передпліччя. Діафізарні 
переломи кісток передпліччя складають 25,6% переломів кісток 
верхньої кінцівки і займає друге місце після переломів 
променевої кістки в типовому місці. Розрізняють ізольовані 
переломи променевої або ліктьової кістки і переломи обох 
кісток передпліччя. Лікування діафізарних переломів полягає в 
репозиції уламків (особливо при їх зміщенні), іммобілізації 
гіпсовою пов'язкою від основи пальців до верхньої третини 
плеча (рука зігнута в ліктьовому суглобі під кутом 90о і 
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укладається на широку марлеву косинку). Тривалість 
іммобілізації визначається характером перелому і його 
локалізацією: при переломі ліктьової або променевої кістки - до 
1 місяця; при переломах обох кісток передпліччя - 7 - 9 тижнів. 

У іммобілізаційний період ушкодженою кінцівкою 
виконуються вправи в вільних від іммобілізації суглобах, 
статичні напруження м'язів і уявні (ідеомоторні) рухи в 
ліктьовому суглобі. Вправи для пальців: згинання пальців в 
кулак, зведення та розведення пальців, їх протиставлення. У 
другий період основна увага приділяється попередженню 
виникнення контрактури і тугорухливості в ліктьовому і 
променевозап’ястковому суглобах і відновленню функції цих 
суглобів, і в першу чергу - вправи на супінацію і пронацію. У 
цей час дуже корисні заняття в теплій воді. Масаж і 
фізіопроцедури ідентичні тим, які вказані при переломі діафіза 
плечової кістки. На третьому етапі основна увага звертається 
на усунення залишкових рухових порушень, нормалізацію 
функціонального стану нервово-м'язового апарату передпліччя і 
адаптацію хворого до побутових і виробничих навантажень. 
Навантаження на уражену кінцівку в цей період повне, без 
обмежень, на всі суглоби, додатково використовуються упори, 
виси, вправи з предметами, з легкими обтяженнями. В 
середньому повне відновлення функції травмованої кінцівки 
відбувається через 3-4 місяці при ізольованому переломі і через 
5-6 - після перелому обох кісток передпліччя. 

 
Лікувальна фізична культура при епіфізарних 

переломах кісток передпліччя 
Перелом нижнього епіфіза променевої кістки в типовому 

місці найчастіше виникає при падінні на витягнуту руку, кисть 
якої знаходиться в положенні тильного або ладонного згинання. 
Іноді він поєднується з відривом шиловидного відростка. 
Іммобілізація здійснюється накладенням гіпсової лонгети від 
п'ястно-фалангового зчленування до верхньої третини 
передпліччя на 4 тижні - при переломі без зміщення і на 5-7 
тижнів - зі зміщенням. 

Лікувальну гімнастику починають вже на наступний 
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день після травми. У іммобілізаційний період крім 
загальнорозвиваючих і дихальних вправ використовують 
активні рухи в усіх суглобах, вільних від іммобілізації, легкі 
похитування травмованої руки для розслаблення м'язів 
передпліччя. Пронація і супінації протипоказані, оскільки вони 
можуть викликати зміщення уламків. На заняттях звертають 
увагу на згинання та розгинання пальців кисті, оскільки при 
цьому переломі може утруднитися робота сухожиль пальців, 
використовують ідеомоторні вправи та ізометричне напруження 
м'язів плеча та передпліччя, чергуючи його з розслабленням. 

Після зняття іммобілізації хворі виконують вправи, 
сидячи біля столу з ковзаючою поверхнею для полегшення 
рухів в ліктьовому і променевозап’ястковому суглобах, ряд 
вправ виконується з кистю, яка звисає. Показані вправи в теплій 
воді, температура води не повинна перевищувати 35о-36о. 
Рекомендуються також побутові навантаження (прання, 
прибирання, приготування їжі та ін.), але кінцівку 
перевантажувати не слід, не можна носити цієї рукою вагу, 
робити виси. 

Отже, активні вправи у воді, вправи з використанням 
механотерапевтичних пристосувань як у воді, так і в залі 
поєднують з лікувальною гімнастикою, ручним масажем, 
працетерапією і теплолікуванням. 

 
Лікувальна фізична культура при переломах кісток 

кисті 
Призначення кисті надзвичайно важливе. Кисть як орган 

праці у всьому різноманітті професій виконує статико-
динамічну функцію, до найбільш складних і важливих проявів 
якої відносяться захоплення і утримання предметів. Однак кисть 
не тільки орган праці, але й найтонший сенсорний апарат, за 
допомогою якого можуть бути діагностовані почуття тиску, 
болю, температури, суглобово-м'язова, тактильна, 
стереогностична та інші види чутливості. Анатомо-
функціональні особливості, характерні для сучасної людини, 
склалися в процесі еволюції людства під впливом праці. 

Переломи кісток кисті поділяються на переломи кісток 
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зап'ястя, п'ясті і фаланг пальців. Серед переломів кісток 
зап'ястя найчастіше зустрічаються переломи човноподібної 
кістки, рідше - півмісяцевої і тригранної і зовсім рідко - 
переломи інших кісток. 

Лікування переломів човноподібної кістки здійснюється 
іммобілізацією гіпсовою пов'язкою, що накладається з тилу від 
головок п'ясткових кісток до ліктьового суглоба в положенні 
тильного згинання і невеликого ліктьового приведення кисті. 
Тривалість іммобілізації 2,5-3 місяці. Лікувальну гімнастику 
призначають з 2-3-го дня після травми. Методика аналогічна 
використовуваній при переломах променевої кістки в типовому 
місці. Нерідко переломи човноподібної кістки навіть після дуже 
тривалої іммобілізації не зростаються, і тому їх лікують 
оперативно методом металлоостеосинтеза металевим гвинтом з 
подальшою фіксацією кисті в тильному положенні гіпсовою 
шиною терміном на 1,5-2 місяці. 

При переломах інших кісток зап'ястя іммобілізація 
проводиться так само, але триває 3-4 тижні. 

Серед переломів п'ясткових кісток найбільшої уваги 
заслуговує перелом-вивих основи першої п'ясткової кістки 
(перелом Беннета) в зв'язку з надзвичайним значенням її для 
функції I пальця. 

Лікування цього пошкодження здійснюється гіпсовою 
пов'язкою від дистального зчленування I пальця до ліктьового 
суглоба, накладеною на 4 тижні. При накладанні гіпсу 
необхідно, щоб I палець був зафіксований в положенні 
розгинання і відведення. 

У першому періоді лікувальна фізична культура 
проводиться з урахуванням характеру ушкодження і способу 
іммобілізації. Після зняття гіпсової пов'язки (другий період) 
головну увагу варто звертати на відновлення функції в 
зап'ястковому зчленуванні I пальця - найбільш важливому 
суглобі кисті. У третьому періоді вирішуються завдання 
усунення залишкових порушень рухливості I пальця, 
відновлення основних видів захоплення і тренування сили, 
швидкості та координації рухів I пальця. 

Переломи II-V п'ясткових кісток і фаланг пальців 
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найчастіше бувають викликані прямою травмою (удар, тиск і 
ін.). До характерних симптомів даних переломів відносяться: 
припухлість на тильній стороні кисті або розлита набряклість на 
всьому ушкодженому пальці, обмеження активної і пасивної 
рухливості в його суглобах, біль при тиску на область перелому 
і по осі пальця. 

При переломах II-V п'ясткових кісток і фаланг пальців 
без зміщення накладають гіпсову лонгету на 3 тижні по 
долонній поверхні кисті від кордону середньої і нижньої 
третини передпліччя до кінчика пальця. Інші пальці 
іммобілізації не підлягають. 

Переломи зі зміщенням і навколосуглобові переломи 
при невдалій репозиції лікують оперативно методом фіксації 
уламків металевою голкою або спицею. Після операції 
накладають гіпсову шину на палець і кисть на 1,5 тижні - при 
переломах кісток п'ясті і на 2-3 тижні - при пошкодженнях 
фаланг. Може бути використана також шина Белера. 

Лікувальну фізичну культуру при переломах п'ясткових 
кісток і фаланг пальців незалежно від методу лікування 
призначають з 2-3-го дня після травми при загальному 
задовільному стані хворого, відсутності запальних явищ, 
кровотеч, вираженого больового синдрому і набряку кисті. У 
першому періоді використовуються активні рухи з повною 
амплітудою для здорових пальців і вправи, що залучають до 
руху ліктьовий і плечовий суглоби. Вправи слід виконувати в 
повільному темпі, не викликаючи хворобливості. 

Після консолідації перелому заняття починають 
проводити за методикою другого періоду. Функціональне 
лікування в цей час направлено на відновлення рухливості в 
п'ястно-фалангових і міжфалангових суглобах і на тренування 
основних видів захоплення. При виконанні рухів м'язи 
пошкодженої руки повинні бути добре розслаблені. Щоб 
домогтися ізольованого руху в кожному міжфаланговому і 
п'ястно-фаланговому зчленуванні, доцільно фіксувати кисть і 
проксимально розташовані відділи пошкодженого пальця. 

Велике значення слід надавати емоційним моментам  
функціональної терапії. З цією метою рекомендується 
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використовувати лікувальну гру «Повітряний гандбол»: хворі 
розташовуються у протилежних кінців невеликого столу із 
зображенням футбольного поля і, утримуючи в пошкодженій 
кисті гумову грушу, різко видавлюють з неї повітря в бік легкої 
целулоїдної кульки, намагаючись направити її в «ворота» 
суперника. Позитивні емоції, супутні цій грі, сприяють 
підвищенню лікувального ефекту виконуваних вправ і 
дозволяють значно збільшувати інтенсивність і тривалість 
занять. 

Відновлення побутових і професійних навичок може 
бути успішним і швидким тільки під впливом ерготерапії. Деякі 
види її (згортання медичних бинтів, заготівля марлевих 
тампонів, нагортання вати на дерев'яні палички, плетіння 
господарських сумок і ін.) не вимагають особливих підсобних 
приміщень та спеціального персоналу і практично можуть бути 
впроваджені в кожному стаціонарі, кабінеті лікувальної 
фізичної культури при поліклініці та інших лікувально-
профілактичних установах. 

У другому періоді лікування для відновлення і 
вдосконалення порушених побутових і деяких виробничих 
навичок доцільно використовувати навчально-тренувальний 
стенд. При оцінці відтворюваних рухів враховуються техніка і 
час їх виконання, яке фіксується секундоміром і зіставляється з 
середніми даними, отриманими при контрольному виконанні 
здоровою кінцівкою. 

При поєднаному важкому пошкодженні м'яких тканин 
починаючи з другого періоду слід звертати увагу на відновлення 
стереогностичної чутливості і відчуття дотику пошкодженої 
кисті. 

Підвищити ефективність занять лікувальною фізичною 
культурою можна за рахунок виконання рухів в теплій воді при 
температурі 36о-38°. Ванна повинна мати розміри, що 
дозволяють занурити в воду не тільки кисть, але й передпліччя. 
Заняття у воді необхідно оснастити набором предметів для 
тренування різних захоплень. 

У третьому періоді лікування основними завданнями 
занять є: усунення залишкових порушень рухливості в суглобах 
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пошкодженого пальця, відновлення сили, витривалості, 
швидкісних якостей, точної координації рухів кистю і пальцями, 
а також адаптація кінцівки до фізичних навантажень з 
урахуванням побутових і професійних потреб. 

 
Лікувальна фізкультура при внутрішньосуглобових 

переломах плечового суглоба 
 
Найбільш часто зустрічається перелом хірургічної шийки 

плечової кістки, хоча до внутрішньосуглобових переломів 
відносяться також переломи головки, анатомічної шийки, 
переломи великого і малого горбка. Розрізняють такі різновиди 
переломів хірургічної шийки плеча: вколоченний перелом, при 
якому периферичний уламок вклинюється в центральний; 
абдукційний (відвідний) перелом, аддукційний (що приводить) 
перелом. При вколоченому і абдукціоному переломах в пахвову 
область вводиться валик бобовидної форми, що фіксується за 
шию і тулуб марлевим бинтом. Передпліччя укладається під 
кутом 35о-45 ° в ліктьовому суглобі на змієподібну пов'язку Е.Ф. 
Древінг (широкий марлевий бинт, простьобаний ватою), 
оповиту подвійним туром навколо нижньої третини 
передпліччя, променевозап’ясткового суглоба і кисті. При 
аддукційному переломі в пахвову область вводиться трикутна 
шина, при цьому плече лежить на її пологої стороні, 
вертикальна сторона знаходиться на тулубі, а передпліччя 
фіксується також змієподібною пов'язкою Е.Ф. Древінг. 

Перший період триває 10 - 14 днів, фізичні вправи 
призначають на 1-2-й день після травми. Вправи виконуються 
сидячи і стоячи з легким нахилом в сторону пошкодженої руки. 
Крім загальнорозвиваючих і дихальних вправ, застосовуються 
такі спеціальні вправи: згинання та розгинання пальців, тильне і 
долонне згинання кисті в променевозап’ястному суглобі, 
кругові рухи кистю, згинання та розгинання передпліччя в 
ліктьовому суглобі, піднімання надпліч, відведення і 
приведення плеча з невеликою амплітудою, тримаючись за 
косинку; зведення і розведення лопаток; згинання та розгинання 
плеча з невеликою амплітудою, тримаючись за косинку; 
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ізометричні напруження дельтоподібного м'язу і ін., 
маятникоподібні рухи хворою рукою вперед, назад, в сторони, 
кругові з нахилами тулуба в сторону пошкодженої кінцівки. 

Другий період (постіммобілізаційний) триває 3-4 тижні. 
Завдання періоду: збільшити амплітуду рухів в плечовому 
суглобі і силу м'язів, щоб стало можливим підняти руку до 
горизонтального рівня. Для цього спочатку використовують 
вправи з укороченим важелем в полегшених положеннях, за 
допомогою здорової руки, гімнастичної палиці, яку тримають 
двома руками. У цей період особливо показані вправи в басейні. 

Дуже важливо, щоб всі вправи не викликали болю, слід 
звертати увагу хворих на необхідність добре розслабляти м'язи. 
Якщо хворий може активно підняти руку до горизонтального 
рівня і утримати її в цьому положенні протягом декількох 
секунд, можна переходити до третього періоду, тренувального. 
Завдання його складаються у відновленні повної амплітуди 
рухів в плечовому суглобі, обсягу і сили м'язів, що оточують 
плечовий суглоб, особливо дельтоподібного. Для цього широко 
використовуються вправи з предметами (палиці, булави), з 
обтяженнями (гантелі, медицинболи), з опором (гумові стрічки, 
еспандери) і тренування на тренажерах (блокових, Кеттлера та 
ін.). Хороший ефект дає плавання в басейні і вправи у воді. 
Можна застосовувати вправи в висах і упорі. У цей період 
широко використовують ерготерапію: прасування, прання, 
робота рубанком, миття вікон і т.д. 

Вивихи в плечовому суглобі 
Найчастіше трапляються вивихи плеча, що пов'язано з 

особливостями його будови. Залежно від того, куди при вивиху 
змістилася головка плечової кістки, розрізняють передній, 
нижній, задній вивихи плеча, найчастіше - передній, рідше - 
задній. Всі вивихи супроводжуються розтягненням і розривом 
суглобової сумки, різкими болями, деформацією плечового 
суглоба і відсутністю рухів в ньому. Після вправляння вивиху 
під наркозом проводиться іммобілізація кінцівки на 3-4 тижні 
пов'язкою Дезо або гіпсовою лонгетою. 

Фізична реабілітація також здійснюється в 3 періоди, 
методика занять ЛФК мало відрізняється від тієї, яка 
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застосовується при переломі хірургічної шийки плеча. У 
другому періоді хвору руку укладають на широку косинку на 2-
3 тижні, щоб не викликати розтягнення капсули плечового 
суглоба. На час занять косинку знімають. 

Фізична реабілітація будується за трьома періодами. У 
перший, іммобілізаційний, період тривалістю близько місяця 
вирішуються наступні завдання (М.І. Гершбург, 1994): 1) 
стимулювати процеси регенерації; 2) стимулювати скоротливу 
здатність м'язів, що оточують плечовий суглоб для зменшення 
їх атрофії і профілактики контрактури; 3) підтримати загальну 
працездатність спортсмена. У першому періоді застосовуються 
наступні засоби: фізіотерапія - УВЧ (через гіпс) на плечовий 
суглоб через добу після операції (5-7 процедур); низькочастотна 
магнітотерапія (12-15 процедур) і гімнастика, яка призначається 
через одну-дві доби після операції. 

Перші дні (2-3 дні) проводяться загальні розвиваючі 
вправи для здорової руки, ніг, тулуба, дихальні вправи. 
Обов'язково включаються спеціальні вправи для кисті 
оперованої руки з порожнистим гумовим кільцем, кистьовим 
еспандером, тенісним м'ячем. Тривалість кожного заняття 
індивідуальна, до стомлення спортсмена: протягом дня 
проводиться від 3 до 5 занять. При поліпшенні загального стану 
спортсмена (через 3-4 дні після операції) гімнастика 
проводиться в залі. Тривалість занять - 45 хв. Через тиждень 
після операції для посилення загального фізичного 
навантаження включаються тренування на велоергометрі 
тривалістю 15-30 хв, в залежності від виду спорту навантаження 
підбираються таким чином, щоб частота пульсу досягала 150 уд 
/ хв. 

В якості спеціальних використовуються вправи для 
оперованої кінцівки як в статичному режимі для м'язів під 
іммобілізацією, так і в динамічному - для суглобів, м'язів, 
вільних від іммобілізації: вправи з кистьовим еспандером, 
згинання, розгинання, супінація і пронація кисті, з додатковим 
обтяженням (від 0,5 до 1 кг). Після зникнення болю в зоні 
операції (5-7 днів після операції) включаються ізометричні 
напруження м'язів плечового пояса. Ці вправи виконуються 
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спочатку шляхом короткочасних (1-2 с), а потім більш тривалих 
(5-7 с) довільних напруг того або іншого м'яза, що вважається 
оптимальним (З.М. Атаєв). Кількість напруг кожного м'яза - 15-
20 разів. Через кілька днів ізометричні напруження виконуються 
до вираженого стомлення з максимальним зусиллям, але без 
викликання болю. 

Ізометричні напруги рекомендується виконувати до 10 
разів на день. Загальна тривалість реабілітаційних заходів 
протягом дня - 2-2,5 години. 

Другий період реабілітації - постіммобілізаційний, або 
функціональний, починається в середньому через 1 місяць після 
операції і триває до 3-4 місяців після неї і спочатку 
характеризується вираженою болючою тугорухомістю 
оперованого суглоба, слабкістю оточуючих його м'язів, 
зниженням загальної працездатності. 

У цей період необхідно: 
- пріоритетне зміцнення м'язів-стабілізаторів і інших 

м'язових груп плечового суглоба, оскільки їх зміцнення має 
випереджати збільшення рухливості суглобів; 

- відновлення рухливості в плечовому суглобі в усіх 
площинах; 

- відновлення загальної працездатності спортсменів. 
Перші 2-3 дні після зняття іммобілізації оперована 

кінцівка підвішується на косинці, щоб запобігти розтягнення 
капсули плечового суглоба. Після зняття іммобілізації 
призначається гідромасаж оперованої області, проводиться 3-5 
процедур, які потім замінюються ручним масажем. Протягом 
всієї реабілітації виконується кілька курсів масажу по 10-15 
процедур з перервами в 1,5-2 тижні. 

З засобів фізіотерапії при болях рекомендується 
використовувати синусоїдальні модульовані струми 
(ампліпульс) і фонофорез з анальгіном. Для збільшення сили 
м'язів застосовується електроміостімуляція дельтоподібного 
м'язу, біцепса і трицепса - до 10 сеансів на одну групу м'язів. 
Триває використання ізометричних напружень м'язів, як це 
описано в першому періоді. Заняття фізичними вправами слід 
проводити в басейні, залі ЛФК або тренажерному залі. Заняття в 
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басейні тривалістю до 40 хв проводяться з перших днів після 
зняття іммобілізації при температурі води 26о-28° С. Водне 
середовище завдяки своїй щільності зменшує важкість кінцівки, 
перешкоджає розтягуванню капсули плечового суглоба, роблячи 
можливим виконання спеціальних вправ стоячи, служить 
відмінним «гальмом», опором для м'язів руки, тренуючи їх 
силову витривалість при швидких енергійних рухах. 

Поки амплітуда рухів в плечовому суглобі залишається 
обмеженою, слід плавати на боці, підгортаючи напівзігнутою і 
злегка приведеною до тулуба рукою. Надалі слід 
використовувати плавання кролем і брасом, змінюючи і 
комбінуючи їх, оскільки біомеханіка їх різна. Дозування 
плавання - від 10 до 20 хв. При виконанні плавання і 
спеціальних вправ у воді доцільно використовувати також ручні 
ласти, які надають гальмівну дію при швидких рухах, водні 
гантелі, поплавці з пінопласту, що створюють силове 
навантаження на м'язи. 

Динамічні спеціальні вправи для м'язів плечового пояса, 
поки не зміцніли м'язи, здійснюються з виключенням маси 
кінцівок (на гладкій поверхні, в воді, з додатковою підтримкою 
здорової руки або рук методиста (тобто в полегшених умовах). 
Потім вони змінюються (приблизно через 5-7 днів) динамічними 
вправами для м'язів плеча та передпліччя з подоланням маси 
кінцівки в повільному темпі. Дуже важливо, щоб режим роботи 
м'язів був змішаний - долаючо-поступливий і утримуючий. Це 
означає, що фази розслаблення при виконанні зазначених вправ 
не повинно бути. 

Ще через 5 днів спортсмени починають виконувати 
динамічні вправи з додатковим обтяженням, починаючи з 0,5-1 
кг, дотримуються наступних методичних правил: 

- робоча амплітуда спеціальної силової вправи повинна 
бути приблизно на 10о-15 ° менше максимально можливої 
амплітуди - це оберігає капсулу суглоба від розтягування і 
травматизації; 

- кожну групу м'язів (згиначі, розгиначі, що відводить, 
що приводять, що ротують плече назовні і всередину) тренують 
окремо; 
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- величина обтяження (опору) встановлюється 
індивідуально, адекватно стану спортсмена (тобто вона не 
повинна викликати болю та інших ознак запалення) і 
збільшується поступово; 

- на початку періоду, коли м'язи ще слабкі, 
виключаються вправи на розслаблення і розтягування, так як 
вони можуть розтягнути капсулу суглоба і ще не зміцнілий 
рубцевий тяж, створений при операції. 

Для збільшення сили м'язів і оцінки величини обтяження 
в силовому тренуванні використовується принцип повторного 
максимуму (В.М. Зациорський, 1970). Відповідно до нього 
величина обтяження оцінюється за кількістю повторень при 
безперервному виконанні вправи до вираженого стомлення 
(«під зав'язку»). Ця величина і є повторним максимумом (ПМ). 
На початковому етапі силового тренування ця величина повинна 
дорівнювати 25-35 ПМ, потім починається тренування, під час 
якого для кожної м'язової групи виконується спочатку 1-2, потім 
3-4 серії спеціальних вправ, що забезпечує швидке зростання 
силової витривалості. 

У міру збільшення граничної амплітуди активних рухів 
відповідно збільшується робоча амплітуда силових вправ. На 
початку другого періоду, коли амплітуда згинання і відведення в 
плечовому суглобі не перевищує 90°, а розгинання - 30-35°, 
використовуються вправи для зміцнення м'язів супінаторів і 
пронаторів, згиначів і розгиначів передпліччя, дельтоподібного 
м'язу, м'язів міжлопаткової області і надпліччя. При різко 
уповільненому темпі ліквідації контрактури плечового суглоба з 
великою обережністю використовуються вправи з гранично 
можливою амплітудою, змішані виси, «розтяжки» у 
гімнастичної стінки, укладка руки в положенні максимального 
згинання і відведення при її фіксації за допомогою валика або 
вантажу. 

Друга половина постіммобілізаційного періоду 
характеризується збільшенням амплітуди рухів у всіх площинах 
і збільшенням обтяження до величини 15-20 ПМ. Кількість серій 
кожного спеціального вправи збільшується до 4-5 в одному 
занятті для кожної м'язової групи. При збільшенні амплітуди 
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згинання і відведення руки більше 90-100°, а розгинанні - 
більше 40-50° включаються спеціальні вправи для тренування 
внутрішніх і зовнішніх ротацій. Для відновлення загальної 
працездатності протягом другого періоду щодня 
використовують тренування на велоергометрі або в бігу, на 
гребному тренажері і ін. З пульсом 150-160 уд / хв, тривалістю 
30-40 хв. Загальна тривалість всіх занять фізичними вправами 
до 4-5 годин на день. 

Третій тренувальний період - від 3-4 до 6 місяців після 
операції. До цього терміну повна пасивна рухливість в 
плечовому суглобі зазвичай не відновлена, так само як і 
швидкісно-силові можливості параартикулярних м'язів і 
специфічні рухові навички спортсмена. 

Завданнями третього періоду є: 
- відновлення повної амплітуди не тільки активних, але 

також пасивних рухів по всіх осях; 
- відновлення максимальної сили м'язів плечового пояса; 
- відновлення загальної працездатності специфічних 

навичок спортсмена, підготовка його до початку тренування. 
Основними засобами реабілітації в цей час є 

спеціалізовані фізичні вправи, виконувані в тренажерному залі, 
басейні, тренувальних залах і на стадіоні. Всі застосовувані 
вправи можна поділити на три групи: локальні і регіонарні 
силові вправи для м'язів плечового пояса; імітаційні та 
спеціальні підготовчі вправи відповідно до виду спорту: на 
гнучкість, спритність, силу; загальні і такі, що підвищують 
загальну витривалість спортсменів. Локальні і регіонарні 
силові вправи для м'язів плечового пояса проводяться щодня з 
субмаксимальною інтенсивністю (до 5-7 ПМ) по 4-5 серій вправ 
на кожну групу м'язів. Амплітуда рухів поступово досягає 
максимуму. 

Вимозі максимального зусилля при максимальній 
амплітуді рухів відповідають дві вправи, які спортсмени 
повинні виконувати регулярно: підтягування на перекладині в 
чистому вигляді, віджимання на паралельних брусах. Однак їх 
освоєння починається поступово, з підвідних вправ. Спочатку 
вони виконуються на перекладині в напівгоризонтальному висі 
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(тобто з частковою опорою на ноги) і віджимаються на кистях в 
змішаному упорі на перекладині і паралельних брусах, де можна 
легко міняти висоту щодо підлоги і виконувати вправи в різних 
вихідних положеннях (лицем, боком і спиною до тренажера). 
Вправи на цих тренажерах виконуються в поступливо-
долаючому режимі, до вираженого стомлення. Кожні 1,5-2 
тижні збільшується робоча амплітуда і м'язові зусилля за 
рахунок піднімання поперечини і брусів над рівнем підлоги, 
поки спортсмен не отримає здатність виконувати вправу в 
чистому висі і чистому упорі. 

Імітаційні та спеціально-підготовчі вправи спочатку 
виконуються спортсменами в басейні. Слідом за цим 
виконуються імітаційні вправи в залі з гумовими 
амортизаторами, імітуються різні моменти технічних прийомів, 
швидкість і зусилля збільшуються поступово. У третьому 
періоді триває проведення загальнорозвиваючих вправ для 
розвитку гнучкості, спритності, сили для здорових частин тіла і 
загальної витривалості. Застосовуються тренування на 
велоергометрі, біг, плавання, але поступово вони замінюються 
спеціальними засобами тренування в своєму виді спорту. 
Загальна тривалість занять на день повинна становити 5-5,5 
годин. 

 
Фізична терапія при забоях, вивихах та переломах 
ліктьового суглобу 

 
Лікувальну гімнастику призначають з 2-3 дня після 

накладення гіпсової пов'язки. На тлі загальнорозвиваючих і 
дихальних вправ використовують активні рухи у вільних від 
іммобілізації суглобах (плечовому, п'ястно-фалангових і 
міжфалангових), ідеомоторні вправи та ізометричні напруження 
м'язів плеча та передпліччя. Оскільки при травмах області 
ліктьового суглоба м'язи плеча найбільш схильні до атрофії, слід 
в першу чергу навчити хворих ритмічній напрузі і розслабленню 
саме цих м'язів. Ритмічні напруження м'язів передпліччя 
здійснюються за рахунок сгинально-розгинальних рухів в 
пальцях кисті. 
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У перший період в заняття лікувальною фізкультурою 
включаються рухи в суглобах пошкодженої руки, вільних від 
гіпсу, ідеомоторні вправи, скорочення м'язів під гіпсом. 
Необхідно якомога більше користуватися хворою рукою при 
самообслуговуванні. У цей період під час занять кінцівку від 
іммобілізації звільняти не можна. 

Тривалі ізометричні напруження м'язів (5-7 с) 
призначають з 3-4 дня іммобілізації. Тривалість напруження 
м'язів в перші 2-3 дні після травми становить 2-3 с, в 
подальшому (до кінця тижня) - 5-7 с. Застосування ряду вправ в 
цьому періоді вимагає врахування локалізації пошкодження. 
Так, згинання пальців в кулак має призначатися з великою 
обережністю хворим при консервативному лікуванні переломів 
внутрішнього надвиростка і внутрішньої частини виростка 
плечової кістки, оскільки напруга м'язів, що прикріплюються до 
даних утворень, може привести до вторинного зміщення 
відламків кістки. Рекомендується надавати протягом дня 
піднесене положення пошкодженій кінцівці, адже  подібний 
стан, особливо на ранніх стадіях травматичної хвороби, сприяє 
зменшенню набряку, болю і профілактиці тугорухливості в 
плечовому суглобі. Заняття проводять 2-3 рази на день. 
Тривалість занять в перші 2-3 дні становить 10-15 хв, надалі - 
20-30 хв. У другій період включаються спеціальні вправи для 
пошкодженого суглоба. Гіпс під час занять знімають. Хворий 
виконує різноманітні рухи пальцями і в променевозап’ястному 
суглобі, пронацію і супінацію передпліччя, згинання та 
розгинання в ліктьовому суглобі. При цьому важливо 
домагатися гарного розслаблення м'язів, намагаючись, щоб 
вправи не викликали болю. З цією метою вправи для 
пошкодженої руки бажано проводити в теплій воді (34-36 °С). 

У період відносної іммобілізації основне завдання ЛФК - 
поступове відновлення рухливості суглоба і нормалізація 
функції м'язового апарату кінцівки. Більшу частину дня 
пошкоджена кінцівка залишається в гіпсовій пов'язці, тому 
хворий продовжує виконувати фізичні вправи, рекомендовані в 
періоді абсолютної іммобілізації. 

Оскільки процеси консолідації в цьому періоді ще не 
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завершені, лікувальну гімнастику проводять з дотриманням 
ряду умов: 

1) всі вправи виконуються з полегшених вихідних 
положень: з опорою руки об поверхню столу або при зануренні 
руки в воду; 

2) рухи повинні бути тільки активними; 
3) амплітуда рухів повинна бути в межах, необхідних для 

легкого і безболісного розтягування напруги м'язів; 
4) пасивні рухи, обтяження, масаж суглоба і енергетичні 

теплові процедури виключаються. 
Корисно також виконувати рухи в ліктьовому суглобі в 

полегшених умовах, поклавши, наприклад, передпліччя на стіл з 
гладкою поверхнею. Для зменшення тертя при рухах 
передпліччя використовують невеликих розмірів платформу на 
колесах. Рухи в ліктьовому суглобі пошкодженої кінцівки 
чергують з вправами, виконуваними кистю, в плечовому суглобі 
здорової кінцівки, а також з дихальними і згальнорозвиваючими 
вправами. При цьому характер вправ залежить від виду, 
локалізації пошкодження, методу лікування. Так, при переломах 
ліктьового відростка основну увагу приділяють розгинанню 
передпліччя, а при переломах вінцевого відростка - його 
згинанню. У методиці проведення лікувальної фізичної 
культури, починаючи з другого періоду, необхідно враховувати 
механізм травми і особливості деяких переломів. Так, якщо 
перелом стався при розігнутому ліктьовому суглобі, то 
розгинання не слід проводити в ранні терміни, треба 
акцентувати увагу на згинальних рухах. Якщо цей перелом 
стався при зігнутому суглобі, спочатку не слід посилено 
розробляти функцію згинання передпліччя. 

При переломах головки променевої кістки в зв'язку з 
небезпекою зміщення уламків ротаційні руху передпліччя слід 
починати пізніше, ніж згинальні і розгинальні. 

При переломах внутрішнього виростка плеча згинання в 
променевозап’ястному суглобі і в фалангах пальців, які з 
великою інтенсивністю виконуються в перший період, можуть 
призвести до зміщення кісткового фрагмента, оскільки при 
цьому скорочуються згиначі кисті і пальців, що 
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прикріплюються, як відомо, в цій області. З тієї ж причини 
протипоказано рано починати надмірно активне тильне 
згинання кисті при пошкодженнях зовнішніх виростків. При 
переломах ліктьового відростка недоцільно на ранніх термінах 
лікування згинати ліктьовий суглоб, оскільки натяг сухожилля 
триголового м'язу плеча може привести до зміщення уламка. 
При переломах вінцевого відростка рух в бік згинання слід 
виконувати після консолідації перелому. 

У зв'язку з тим, що частим ускладненням переломів 
ліктьового суглоба є пронаційна контрактура, у всіх випадках, 
крім переломів головки і шийки променевої кістки, з 3-5-го дня 
призначають вправи в супінації передпліччя. Ряд вправ в цьому 
періоді виконують за допомогою здорової руки. Після активних 
рухів в ліктьовому суглобі заняття закінчують полегшеним 
положенням. Широко використовують побутові маніпуляції 
ушкодженою кінцівкою (особиста гігієна, можливість 
користування столовими приборами, в'язання та ін.). Заняття 
ЛФК закінчують корекцією положення (10-15 хв). При 
проведенні лікувальної гімнастики необхідно пам'ятати 
наступне: 

1) при лікуванні ушкоджень ліктьового відростка не слід 
посилено розвивати функцію згинання передпліччя, оскільки це 
може призвести до зміщення кісткового фрагмента; 

2) при лікуванні переломів вінцевого відростка бажано 
використовувати вправи в згинанні передпліччя, що сприяє 
кращій адаптації відламків; 

3) при розробці ліктьового суглоба, незалежно від 
термінів лікування, не слід застосовувати форсованих і 
обтяжливих вправ, вправ у висі, не рекомендується носіння 
вантажу та ін. Подібні вправи підсилюють набряк і біль в 
суглобі, що тягне за собою рефлекторне скорочення м'язів, і в 
подальшому - ще більше обмеження рухів. 

Хороший аналгезуючий ефект досягається 
застосуванням диадинамічних струмів безпосередньо перед 
лікувальною гімнастикою. В кінці заняття для закріплення 
функціонального результату доцільно укласти хвору руку між 
мішечками з піском в положенні найбільшого згинання та 
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розгинання. Це забезпечує достатній натяг тканин при 
розслаблених м'язах, що в підсумку сприяє підвищенню 
еластичності периартикулярних тканин. 

Третій період призначається при хорошій консолідації 
перелому і задовільній амплітуді рухів. Основне завдання 
постіммобілізаційного періоду - повне відновлення функції 
пошкодженої кінцівки і працездатності хворого. 

У цей період, крім перерахованих вище методичних 
рекомендацій, широко використовують фізичні вправи без 
предметів і з предметами, вправи в лікувальному басейні, у 
гімнастичної стінки. При стійкій тугорухливості або контрактурі 
в ліктьовому суглобі призначають механотерапію (не раніше 
1,5-2 місяці після травми). На цьому етапі лікування тривалість 
занять лікувальною гімнастикою, як в залі, так і в лікувальному 
басейні, досягає 25-45 хв. При вираженій атрофії м'язів плеча та 
передпліччя, розладах трофіки, гіпертонусі м'язів 
рекомендується масаж області плеча та передпліччя, не 
захоплюючи ліктьовий суглоб (10-15 процедур на курс). 

На всіх етапах лікування потрібно уникати грубих 
насильницьких прийомів, неадекватних фізичних навантажень 
(виси, підняття хворою рукою великих вантажів), а також вправ, 
що викликають біль. Недотримання цих вимог може призвести 
до додаткової травматизації тканин суглоба, реактивного випоту 
в ньому і стійкої рефлекторної м'язової контрактури. При цьому 
нерідко відбувається осифікація періартикулярних тканин. 

Вивихи в ліктьовому суглобі по частоті займають друге 
місце. Спостерігаються вивихи обох кісток передпліччя назад, 
вперед, назовні, всередину, що йде врозріз; вивих однієї 
променевої кістки допереду, дозаду, назовні; вивих однієї 
ліктьової кістки. Найбільш часто зустрічаються задні вивихи 
обох кісток передпліччя (90%) і вивих однієї променевої кістки 
допереду. Ліктьовий суглоб має складну будову з безліччю 
суглобових поверхонь, багатий на вегетативну іннервацію, 
вельми реактивний і легко реагує при пошкодженнях 
обмеженням рухів. Цей суглоб чутливий до іммобілізації і 
порівняно швидко стає тугорухомим. Тому при вивихах 
ліктьового суглоба функціональне лікування завжди виходить 
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на перший план. Для запобігання розвитку контрактури 
ліктьового суглоба істотне значення має нетривала іммобілізація 
і рання реабілітація, проведена ще в стадії початкової нестійкої 
контрактури. 

Вправляння заднього вивиху краще проводити під 
наркозом. Зігнутий під гострим кутом лікоть іммобілізують 
задньою гіпсовою лонгетою на 7 днів, після чого призначають 
лікувальну гімнастику, поєднуючи її з тепловими процедурами. 
Після вправляння переднього вивиху передпліччя розгинають 
до тупого кута, фіксують задньою гіпсовою лонгетою при 
супінації передпліччя на 10-12 днів. При реабілітації після 
вправляння вивиху ліктьового суглоба необхідно враховувати, 
що різкі роздратування в області суглоба (механічні - масаж, 
редрессації - насильницьке усунення контрактури за допомогою 
гіпсових пов'язок, приладів і апаратів, теплових процедур 
високої температури і ін.) можуть посилити контрактуру і 
стимулювати патологічні зміни в тканинах. При реабілітації 
виділяють період абсолютної іммобілізації і період відносної 
іммобілізації (кінцівку тимчасово звільняється від гіпсової 
лонгет для проведення занять фізичними вправами). Тривалість 
періодів абсолютної і відносної іммобілізації визначається 
шляхом лікування (консервативне або оперативне), характером 
пошкодження. При нескладних вивихах кісток передпліччя і 
консервативному лікуванні період абсолютної іммобілізації 
триває 3-4 дні, відносної - 14-15 днів. 

Лікувальну фізкультуру призначають з 2-го дня після 
накладення гіпсової лонгети. На тлі загальнорозвиваючих і 
дихальних вправ використовуються активні рухи у вільних від 
іммобілізації суглобах, ідеомоторні вправи, ізометричні 
напруження м'язів плеча та передпліччя. Оскільки при вивихах 
ліктьового суглоба найбільш схильні до атрофії м'яза плеча, слід 
спочатку навчати хворих ритмічній напрузі і розслабленню саме 
цих м'язів. Ритмічні напруження м'язів передпліччя здійснюють 
за рахунок сгинально-розгинальних рухів в пальцях кисті. 
Методика реабілітації повинна враховувати стан двоголового 
м'яза плеча, при спазмі якого необхідно проводити вправи для 
його розслаблення. Рекомендується проводити вправи на 
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розгинання в ліктьовому суглобі одночасно з пронацією 
(усунення підвищеного тонусу). Щоб посилити ослаблені 
екстензори, проводять вправи проти максимального (але який не 
викликає болю) опору. Вправи з опором для екстензорів в 
ліктьовому суглобі також допомагають знизити спазм 
флексорів. 

Не показані редресуючи пасивні вправи, що викликають 
біль і мікротравми структур ліктьового суглоба, з тієї ж причини 
не можна призначати носіння ваги хворою рукою для 
розгинання ліктьового суглоба. Це призводить до захисного 
підвищенню тонусу двоголового м'яза плеча і фіксації 
контрактури. Іноді при реабілітації настає певний застій - 
досягнутий під час процедури обсяг руху знову обмежується 
через кілька годин. У такому випадку може бути корисною 
екстензорна шина з еластичною тягою для збереження 
досягнутого обсягу руху. Протягом дня рекомендується 
надавати пошкодженій кінцівці високе положення, оскільки 
подібний стан, особливо на ранніх стадіях травматичної 
хвороби, сприяє зменшенню набряку, болю і профілактиці 
тугорухливості. Заняття лікувальною гімнастикою проводять 2-
3 рази на день. Тривалість занять в перші 2-3 дні становить 10-
15, в подальшому - 20-30 хв. 

У період відносної іммобілізації основне завдання ЛФК - 
поступове відновлення рухливості суглоба і нормалізація 
функції м'язового апарату кінцівки. Оскільки процеси 
консолідації в цей час ще не завершені, лікувальну гімнастику 
проводять з дотриманням ряду умов: 

- всі вправи хворий виконує з полегшених вихідних 
положень, спираючись рукою на поверхню столу або 
занурюючи її в воду; 

- рухи повинні бути тільки активними; 
- амплітуда рухів повинна бути в межах, необхідних для 

м'якого і безболісного розтягування напружених м'язів; 
- пасивні рухи, обтяження, масаж суглоба і енергійні 

теплові процедури виключаються. 
Як було зазначено вище, масаж ліктьового суглоба 

протипоказаний. Проводиться масаж м'язів спини і травмованої 
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кінцівки вище або нижче суглоба, а також здорової кінцівки. 
Після закінчення відносної іммобілізації можна проводити дуже 
щадний масаж суглоба, завдання якого прискорити 
розсмоктування крововиливу, відновити обсяг рухів, 
попередити атрофію м'язів, зміцнити сумково-зв'язковий апарат. 

Тривалість сеансу масажу - 10-15 хв, курс 10-15 
процедур. 

Обов'язковим компонентом комплексного лікування є 
фізіотерапія. Не рекомендується призначати велике число 
фізичних факторів одночасно, так як це призводить до 
несприятливих результатів. Протипоказані інтенсивні теплові 
процедури (гарячі ванни, лікувальні грязі високої температури і 
ін.). Кращі результати спостерігаються при поєднанні 
ультразвуку з ЛФК. Друге місце за ефективністю після 
ультразвуку займають інтерферентні струми, третє - ванни з 
водою помірної температури (не вище 37°С). 

Третій період проводиться відповідно до тих самих 
принципів, що і при вивиху плеча. 

 
 
 
 
Фізична терапія при травмах і пошкодженнях нижніх 
кінцівок 

Відновлення постраждалих після перелому шийки 
стегна 

 
Існує всього два методи лікування перелому шийки 

стегна. Перший - консервативний, що передбачає тривале 
збереження нерухомості, - до тих пір, поки кістки не зростуться. 
Такий вид лікування вважається малоефективним. А літнім 
людям він і зовсім протипоказаний. До нього вдаються тільки в 
тому випадку, якщо у пацієнта є протипоказання до операції 
(наприклад, трапився нещодавно інфаркт). 

Другий метод - хірургічний. У деяких випадках хворим 
пропонують зробити остеосинтез шийки стегна. Його головна 
мета - зафіксувати уламки кісток в правильному положенні. 
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Через чотири місяці, при відсутності ускладнень, вони 
зростаються. Ймовірність того, що цього може не статися, 
збільшується з віком пацієнта. Причина - порушення кровообігу 
в голівці стегнової кістки. Саме тому остеосинтез частіше 
роблять хворим до 65-ти років. 

Людям старшим за 65 років проводять ендопротезування 
кульшового суглоба. Також ця операція показана тим, у кого 
кістки з будь-яких причин не можуть зростися. Суть даної 
хірургічної процедури полягає в заміні власного суглоба на 
механічний аналог. Найчастіше застосовують одностороннє 
протезування - з усього тазостегнового суглоба заміні 
піддається тільки голівка стегнової кістки. У порівнянні з 
двостороннім протезуванням ця операція простіше, проте термін 
експлуатації такого протеза не перевищує 5-ти років. 

Головною відмінністю консервативного методу 
лікування від хірургічного є те, що в другому випадку терміни 
одужання набагато коротше. Це обумовлено тим, що зрощення 
уламків кісток завжди відбувається протягом тривалого часу, а 
оперативне втручання здатне його скоротити. 

Перелом шийки стегна - вельми небезпечна травма 
стегнової кістки. При неправильному лікуванні можуть 
виникнути найсерйозніші ускладнення, наприклад, пацієнт на 
все життя залишиться інвалідом. 

Найбільш важкий наслідок даного виду перелому - 
асептичний некроз (омертвіння) головки стегнової кістки. Після 
того як це трапляється, врятувати ситуацію може тільки 
ендопротезування. 

Однак навіть не це найстрашніше: щорічно близько 30% 
хворих, чий вік перевищує 65 років, вмирають після такої 
травми. Причиною цього є тривалий постільний режим. Через 
нерухомий спосіб життя з'являються пролежні, гострий 
венозний застій і тромбоз глибоких судин. Серед частих 
ускладнень - застійна пневмонія, яку нелегко вилікувати навіть 
за допомогою антибактеріальної терапії. Також гіподинамія 
викликає атонію (складність спорожнення) кишечника і 
проблеми психоемоційного характеру. Всі перераховані процеси 
зазвичай характерні для літніх людей. Вони швидко звикають до 
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малорухливого способу життя, не прагнуть виконувати 
спеціальні фізичні вправи. У зв'язку з цим розвивається некроз 
тканин, серцева недостатність, і людина гине. 

Повне відновлення пацієнта при належному догляді та 
лікуванні відбувається за 3-12 місяців. Це залежить від 
вихідного стану організму, тяжкості перелому, бажання 
пацієнта одужати і його готовності працювати. 

Реабілітація починається відразу ж після надходження 
хворого в стаціонар. 

Оскільки після перелому перші дні пацієнт лежить,  
йому призначається дихальна гімнастика для запобігання 
застійних явищ в легенях. Особливо це важливо для літніх, 
ослаблених і онкологічних хворих. У них ризик виникнення 
пневмонії набагато вище. Протягом дня гімнастика виконується 
6-8 разів. Можна робити форсовані вдихи і видихи або надувати 
повітряну кульку. 

Лікувальна фізкультура 
Гімнастика при переломі шийки стегна має неймовірну 

важливість, її програма розробляється лікарем. За допомогою 
неї: 

• відновлюється функціональність суглобів; 
• підвищується енергійність і настрій; 
• зміцнюються м'язи; 
• поліпшується кровопостачання. 
Всі вправи робляться з однаковим навантаженням на 

обидві ноги. Можливе застосування еспандерів, згинання та 
розгинання пальців, рухи головою, плечовим поясом, головне, 
щоб тренування не приносили болю і сильного дискомфорту. 
Початкове положення підбирається індивідуально. 

Вправи повинні виконуватися 3 рази на день по 10 
підходів кожна. Не можна продовжувати робити вправи при 
вираженому больовому синдромі. 

Основні завдання ЛФК після перелому шийки стегна 
Лікувальна фізкультура при переломі шийки стегна в 

період реабілітації має такі завдання: 
• поліпшення кровообігу в області перелому, 

попередження виникнення ускладнень у пацієнта, який 
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тривалий час знаходився в нерухомому стані; 
• зміцнення м'язів тулуба; 
• зміцнення м'язів кінцівок і тазового пояса, 

попередження розвитку м'язової атрофії і контрактур; 
• зниження ригідності в суглобах; 
• відновлення опорної функції нижніх кінцівок; 
• відновлення навичок ходьби і постави; 
• максимальне відновлення працездатності хворих, 

адаптація їх до повсякденних навантажень. 
Перші кілька днів після травми 
Вправи спрямовані на поліпшення кровообігу, зменшення 

набряку, запобігання утворенню тромбів: 
• Ворушіння пальцями стопи, невеликі за амплітудою 

рухи в стопі (якщо пацієнт не на витягненні). 
• Статичне напруження м'язів стегна і гомілки. 
Через 3-7 днів після травми 
Вправи спрямовані на підвищення тонусу м'язів, 

підготовку до наступного етапу занять. Гімнастика 
виконується з такою ж частотою: 3 рази на день по 10 підходів. 
Кожна вправа має виконуватися обома ногами: 

• Піднімання прямої ноги над поверхнею ліжка. 
• Відведення в сторону зігнутої в коліні і прямої 

кінцівки. 
• Згинання ноги в коліні, стопа при цьому ковзає по 

ліжку. 
• Пацієнт починає вставати, тримаючись за опору, і 

робить перші кроки з допомогою ходунків. 
Через 2-4 тижні після перелому. 
Вправи спрямовані на розвиток м'язів, відновлення 

рівноваги: 
• Зберігаються всі вправи з попереднього періоду. Якщо 

пацієнт відчуває себе комфортно, можна ускладнити їх 
введенням невеликих обважнювачів або опору (гумові стрічки). 

• Сідничний місток. 
• Ходьба спочатку на ходунках, потім з тростиною. 

Проводиться по 5-10 хвилин 3 рази на день. 
• Можуть бути призначені заняття на велотренажері, 
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полуприсіди біля стіни зі спеціальним м'ячем за спиною, деякі 
інші вправи. 

Після 1 місяця від моменту перелому 
Вправи спрямовані на збереження і розвиток м'язової 

сили нижніх кінцівок і всього організму: 
• Тривала ходьба по рівній доріжці на свіжому повітрі. 
• Присідання (строго з прямою спиною). 
• Підйом витягнутих ніг в положенні лежачи. 
• Згинання ніг в колінних суглобах з опором. 
• Вправи «велосипед» і «ножиці». 
фізіотерапія 
• Магнітотерапія. 
• Лазеротерапія. 
• УВЧ-терапія. 
• Масаж. 
• Голковколювання. 
•Водні процедури. 
• Грязьові ванни. 
Всі методи фізіолікування призначаються курсами по 10-

12 процедур і повторюються протягом року 2-4 рази. 
 
 
Приблизний перелік методів відновлення, які 

пропонують в реабілітаційних центрах 
Знеболюючі заходи - включають в себе прийом 

заспокійливих і болезаспокійливих препаратів, проведення 
фізіотерапії та ручного масажу. У разі необхідності 
використовується ортез для фіксації шийки стегна (ортопедичне 
пристосування, яке зменшує больові відчуття). 

Профілактика гіподинамії - необхідна для попередження 
багатьох проблем зі здоров'ям, супутніх знерухомленому 
способу життя: трофічних порушень, пролежнів, захворювань 
серцево-судинної, дихальної та травної систем. Позитивні 
результати досягаються шляхом масажу, використання 
спеціальних ліжок і комплексу гігієнічних процедур. 

Фізичні вправи - стають актуальними з появою 
поліпшень в стані пацієнта. Під наглядом лікаря хворі 
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займаються лікувальною гімнастикою, акуратно навантажуючи 
хвору ногу. На початкових етапах для додаткової підтримки 
шийки стегна застосовується бандаж. 

Психотерапія - метод відновлення, від якого 
безпосередньо залежить успіх реабілітаційного періоду. Для 
боротьби з отриманою травмою пацієнтів намагаються привести 
в нормальний емоційний стан. Завдяки індивідуальній роботі 
психотерапевта, з'ясовуються причини пригніченості і 
вживаються заходи щодо їх усунення. 

Дієтотерапія - також відіграє велику роль в 
якнайшвидшому одужанні. Багато хворих через депресію 
відмовляються від їжі, що негативним чином впливає не тільки 
на їх фізичне здоров'я, але і на психічне. У зв'язку з цим для 
повернення апетиту пацієнтам пропонується смачне і поживне 
меню, насичене мінералами і вітамінами (зокрема, кремнієм і 
кальцієм, необхідними для зміцнення кісток). Всі перераховані 
методи здатні істотно скоротити терміни реабілітаційного 
періоду, якщо вони будуть застосовані відразу після операції. 
Тільки в такому випадку відновлення після перелому шийки 
стегна пройде максимально швидко, у пацієнта з'явиться шанс 
повернути колишню рухову активність. 

Таким чином, яке б не було на початковому етапі надано 
лікування - консервативне або хірургічне - вирішальну роль в 
одужанні пацієнта буде грати наступний реабілітаційний період. 
Саме від того, які відновлювальні методи робляться по 
відношенню до хворого, буде залежати близькість того 
моменту, коли він знову встане на ноги. 

 
Фізична терапія після діафізарного перелому стегна 
Діафізарні переломи стегнової кістки виникають при дії 

значної зовнішньої сили, яка має досить енергії (удар падаючим 
важким предметом або рухомим автотранспортом, удар при 
падінні з висоти або під час спуску на лижах з гори та ін.). Вони 
можуть бути у верхній, середній і нижній третинах стегна. У 
хворого при огляді виявляються значна припухлість в області 
пошкодження і ротація кінцівки назовні. При вимірі стегна 
визначається його вкорочення. 
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Лікування здійснюється двома способами: методом 
скелетного витягування за область горбистості великогомілкової 
кістки (до зрощення перелому, 5-7 тижнів) з наступним 
накладенням на 1,5-2,5 місяці тазостегнової гіпсової пов'язки 
або оперативним з'єднанням уламків за допомогою металевого 
стрижня. 

Лікувальну фізичну культуру призначають на 2-3-й день 
після накладення скелетного витягування або оперативного 
втручання (перший період). Змістом занять лікувальною 
гімнастикою є загальнорозвиваючі і дихальні вправи, рухи в 
суглобах неушкодженої кінцівки (виконуються в повному 
обсязі), спеціальні вправи для травмованої кінцівки: згинання та 
розгинання пальців, всілякі рухи в гомілковостопному суглобі, 
уявні рухи в колінному і тазостегновому суглобах. Особливе 
значення має раннє залучення в роботу м'язів стегна і гомілки за 
допомогою ізометричних напружень. Спочатку тривалість 
м'язового скорочення сягає 1-3 секунд, надалі вона збільшується 
до 5-7 секунд. 

Дуже важливі вправи, що зберігають рухливість в 
колінному суглобі. При металоостеосинтезі активні рухи без 
підведення стопи від ліжка можна починати з перших днів після 
операції. На 9-10-й день після зняття швів хворі можуть активно 
піднімати оперовану кінцівку і самостійно виконувати рухи в 
колінному суглобі. В цей же період рекомендується сидіти на 
ліжку з опушеними ногами. Через 2-3 тижні дозволяється 
ходити з милицями. 

При скелетному витягуванні рухи в колінному суглобі 
слід починати в кінці першого місяця після травми, коли 
клінічно і рентгенологічно визначаються ознаки консолідації. За 
допомогою методиста можна обережно виконувати згинання та 
розгинання. До кінця другого місяця необхідно навчати хворих 
самостійно піднімати пошкоджену кінцівку і виконувати рухи в 
колінному суглобі. Хворі з перших же днів повинні вміти 
піднімати таз і сідати в ліжку з допомогою балканської рами, 
спеціальних ременів та інших пристосувань. 

Після накладення гіпсової пов'язки і переходу хворого у 
вертикальне положення загальнозміцнюючи вправи можна 
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виконувати в положеннях лежачи на спині, на животі, на боці, 
сидячи і стоячи. 

З метою профілактики плоскостопості, яка може 
розвинутися в результаті тривалого перевантаження на здоровій 
кінцівці, проводиться інтенсивна лікувальна гімнастика для 
зміцнення м'язів склепінь стопи. Ізометричні напруження м'язів 
під гіпсовою пов'язкою поєднуються з уявними рухами в 
іммобілізованих суглобах. Подумки відтворювати рухи 
найкраще під час виконання того чи іншого рухового акту 
(наприклад, при ходьбі або підніманні кінцівки подумки згинати 
ногу в колінному і гомілковостопному суглобах). 

Якщо після зняття скелетного витягування або 
оперативного втручання гіпсову пов'язку не накладають, то 
хворий повинен активно зміцнювати мускулатуру нижніх 
кінцівок, щоб відновити функцію суглобів. Всі вправи слід 
виконувати в розвантажувальному положенні, оскільки до цього 
моменту кісткова мозоль ще дуже слабка. 

Коли хворі приступають до ходьби на милицях, дуже 
важливо з самого початку відновити у них правильну ходу. 
Навчання ходьбі потрібно починати з повільних кроків спочатку 
на рівному місці, а потім по сходах. При гіпсовій іммобілізації 
довжина хворої кінцівки дещо збільшується, і це ускладнює 
відновлення правильної ходи. Щоб зрівняти довжину обох ніг, 
доцільно збільшити товщину підошви взуття для здорової 
кінцівки. 

Особливе значення при ходьбі має тренування опорної 
функції із застосуванням зростаючих осьових навантажень. Для 
успішного вирішення цього завдання необхідно знати кількісні 
показники переносимості осьового навантаження. 
Об'єктивізація величини опори на хвору ногу може бути 
досягнута за допомогою спеціальних приладів пневматичного 
динамометра, милиць-динамометрів і палиці-динамометра, 
підлогових ваг «Здоров'я» та ін. 

Для визначення оптимальної величини осьового 
навантаження хворому під контролем зору пропонується 
обережно робити тиск ушкодженою кінцівкою на педаль 
динамометра або майданчик ваг до моменту появи незначної 
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хворобливості в області перелому. Отриманий результат 
відображає максимальну величину осьового навантаження і 
фіксується в кілограмах або в процентах по відношенню до ваги 
тіла. Оптимальна величина осьового навантаження становить 
80-90% від максимальної. Хворому необхідно навчитися 
постійно при самостійній ходьбі з милицями відтворювати 
задану величину оптимального осьового навантаження. При 
цьому він не повинен відчувати біль. Повторне вимірювання 
граничного осьового тиску проводиться кожні 10-15 днів. 

У хворих з переломом стегнової кістки без зміщування 
при лікуванні перелому гіпсовою пов'язкою перший вимір 
осьового навантаження слід проводити через 3-4 тижні після 
травми; при лікуванні скелетним витягуванням - в момент 
початку ходьби; при фіксації уламків металевим стрижнем - 
через 3-4 тижні після оперативного втручання. 

Протипоказаннями до визначення величини 
навантаження і тренування здатності пошкодженої кінцівки є 
важкий загальний стан хворого, висока температура, порушення 
больової чутливості різного походження, наявність стійких 
набряків на травмованій нозі. 

Лікувальна фізична культура в другому періоді 
спрямована на стимуляцію регенеративних процесів в області 
перелому, усунення вторинних змін в суглобах і м'язах 
пошкодженої кінцівки і тренування її опорної функції. У заняття 
включаються спеціальні вправи, що забезпечують відновлення 
рухливості в колінному і гомілковостопному суглобах. З огляду 
на те, що на час закінчення іммобілізації розвивається 
міодесмогенна стадія контрактур, в кінці заняття 
рекомендується укладати хворого на живіт з зігнутим колінним 
суглобом і опорою гомілки на шину, валик або піднятий 
головний кінець кушетки. 

Для відновлення рухливості в гомілковостопному 
суглобі можна використовувати вправи з опорою стопи на 
гойдалку, перекочування двома ногами дерев'яного циліндра 
або набивного м'яча, різні вправи в положення стоячи. 
Лікувальну гімнастику доцільно проводити в ножних ваннах з 
теплою водою. 
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Велику увагу слід приділяти відновленню сили і 
витривалості м'язів пошкодженої кінцівки, особливо 
чотириголового м'яза стегна, оскільки його роль в ходьбі 
виключно велика. Тренувати чотириглавий м'яз стегна можна і 
без осьового навантаження на пошкоджену кінцівку. Для цього 
краще використовувати положення сидячи, при якому вдається 
більш диференційовано впливати на даний м'яз. Основою 
методики є вправа з обтяженням поступово збільшуваним 
вантажем, який прикріплюють на спеціальній металевій лонгеті 
П. В. Юр'єва. Перш ніж приступити до відновлення сили і 
витривалості м'язів, необхідно провести динамометрію нервово-
м'язового апарату здорової і хворої ноги, а також виявити ту 
вагу, яку хворий може підняти ушкодженою ногою десять разів 
поспіль. Здійснюється це послідовно. Хворий сидить на кушетці 
з зігнутою під кутом 90° ногою. Спочатку він виробляє 10 
повних розгинань в колінному суглобі з вантажем 0,5 кг. Потім 
у кожній наступній спробі вага збільшується на 0,5 кг. У 
наступні дні початкова і завершальна вага збільшується на 0,5 
кг. Наприклад, якщо в перший день хворий виконує по 10 
розгинань з вантажем 0,5; 1; 1,5; 2; 2,5; 3 кг, то в другий 
потрібно починати з 1 кг і закінчити 3,5 кг і т.д. При цьому 
зміцнюються не лише м'язи стегна, які виконують динамічну 
роботу, а й м'язи гомілки, які відчувають статичну напругу. 

У другому періоді слід широко використовувати басейн. 
При температурі води 32-34° створюються найбільш сприятливі 
умови для відновлення опорно-рухової функції травмованої 
ноги. Заняття в лікувальному басейні дають можливість 
забезпечити оптимальну величину осьового навантаження за 
рахунок занурення хворого на певну глибину. Особливо 
ефективні заняття у воді при відновленні правильного 
механізму ходьби: вони дозволяють значно скоротити терміни 
відновлення повної амплітуди рухів в суглобах, що піддавалися 
іммобілізації. 

У третьому періоді вирішуються завдання усунення 
залишкових порушень функції суглобів і м'язів, механізму 
ходьби, відновлення координації, силових і швидкісних якостей. 
Все це сприяє адаптації пошкодженої кінцівки до різних 
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рухових режимах (ходьбі, бігу, стрибків і ін.) і підготовці 
хворого до основного виду діяльності. Після того як хворий 
почав самостійно ходити, необхідно включати в заняття 
навантаження зі спортивною спрямованістю, елементи 
прискореної ходьби, бігові та стрибкові вправи. 

 
Фізична терапія після переломів великогомілкової 
кісткі 
Діафізарні переломи кісток гомілки 
Порушення згинання та розгинання найбільш часто 

зустрічаються при пошкодженнях нижніх кінцівок. Вони 
можуть виникати при прямому впливі зовнішньої сили (падіння 
на гомілку ваги, притиснення її до твердого предмету, прямий 
удар) і непрямому впливі (падіння з різким скручуванням 
гомілки при фіксованій стопі і ін.). 

Двомоментна травмуюча сила може викликати 
подвійний перелом. Пошкодження кісток гомілки ділять на 
переломи великогомілкової кістки, переломи малогомілкової 
кістки, переломи обох кісток гомілки і переломи щиколоток. 

При діафізарних переломах кісток гомілки без зміщення 
або з незначним розходженням уламків, що не вимагає 
репозиції, лікування здійснюється гіпсовою пов'язкою від 
кінчиків пальців до середини стегна. 

Переломи зі зміщенням уламків лікують одномоментним 
вправленням і фіксацією гіпсовою пов'язкою без витягнення або 
з подальшим скелетним витягненням за кістку п'яти, 
накладеним на 3-4 тижні. 

Якщо не вдається зіставити відламки одномоментно або 
шляхом скелетного витягування, вдаються до оперативного 
втручання: відламки фіксують за допомогою металевих 
стрижнів, балок, гвинтів і компресійно-дистракційних апаратів. 
Після операції накладають спочатку (до зняття операційних 
швів) гіпсову лонгету, потім, циркулярну гіпсову пов'язку до 
середньої третини стегна. Перші вимірювання осьового 
навантаження проводять на 14-16-й день. При косих і 
осколкових переломах після скелетного витягування перше 
визначення опороздатності травмованої кінцівки проводять 
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через 3,5-4 тижні. 
При остеосинтезі металевим стрижнем, гвинтом, балкою 

та ін. тренування опорної функції можна починати на 14-20-й 
день. Якщо стабілізація уламків досягнута за рахунок апаратів 
компресійно-дистракційної дії, навантаження з опорою можна 
давати на 5-7-й день. 

Методика лікувальної фізичної культури і 
використовувані засоби аналогічні вживаним при лікуванні 
переломів діафіза стегна. 

 
Фізична терапія переломів малогомілкової кістки 
 
Перелом малогомілкової кістки виникає при падінні з 

висоти або будь-якого удару  зовнішньої поверхні гомілки. 
Навіть вивих в гомілковостопному суглобі може привести до 
перелому малогомілкової кістки. Перелом малогомілкової 
кістки може статися в будь-якій точці. 

Типи переломів малогомілкової кістки 
Перелом латеральної щиколотки малогомілкової кістки 

- виникає, коли малогомілкова кістка ламається в області 
гомілковостопного суглоба. 

Перелом проксимальної голівки малогомілкової кістки - 
локалізується на верхньому кінці малогомілкової кістки в 
області колінного суглоба. 

Авульсійний перелом - перелом, при якому сухожилля 
відриває частину кістки з боку його прикріплення. 

Стресові переломи трапляються в результаті 
повторюваних травм під час бігу або ходьби. 

Переломи малогомілкової кістки часто зустрічаються у 
спортсменів, особливо у тих, які займаються бігом, стрибками, 
футболом і баскетболом. 

Лікування перелому малогомілкової кістки багато в чому 
залежить від того, наскільки серйозна травма. Перелом 
класифікується на відкритий або закритий. 

 
Відкритий перелом малогомілкової кістки (складний 

перелом) 
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При відкритому переломі частина кістки проходить крізь 
шкіру і виходить назовні. Відкриті переломи часто є 
результатом сильної травми або прямого удару, наприклад, 
падіння або автотравми. Цей тип переломів часто 
супроводжується додатковими травмами. Деякі травми можуть 
бути потенційно небезпечними для життя. 

 
Закритий перелом (простий перелом) 
При закритому переломі шкіра залишається 

неушкодженою. Мета лікування закритих переломів - це 
зіставити кісткові уламки, контролювати біль, дати час для 
загоєння тріщини, запобігти ускладненням і відновити 
нормальну функцію ноги. Для полегшення болю і зменшення 
набряку використовують лід. Нога повинна перебувати в 
піднятому положенні. 

Якщо не потрібна операція, то використовують розпірку 
або гіпс, при ходьбі рекомендується використовувати милиці. 
Після зрощення необхідно зміцнювати ослаблені суглоби за 
допомогою лікувальної фізкультури. 

Оперативне втручання при переломі малогомілкової 
кістки 

Існують два основних типи операції при переломі 
малогомілкової кістки: 

 закрите відновлення включає відновлення 
кісткової цілісності в початкове положення без 
необхідності зробити надріз в місці перелому; 

 при відкритому відновленні проводять 
внутрішню фіксацію кістки за допомогою 
апаратних засобів, таких як пластини, гвинти і 
стрижні. 

 
Реабілітація після перелому малогомілкової кістки 
 
Більшості пацієнтів потрібна фізична реабілітація після 

зняття гіпсу. Лікар-ЛФК визначить найкращий план лікування. 
Лікувальна фізкультура починається зі зміцнення 
гомілковостопного суглоба і його мобільності. Після того як 
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пацієнт може вставати на ногу, необхідно проводити ходьбу і 
покрокові вправи. Правильне лікування і реабілітація під 
контролем лікаря допомагають людині повернути повну силу і 
рух ноги. 

 
Фізична терапія переломів щиколотки та пальців 
стопи 

 
Стопа в анатомічному і функціональному відношенні 

являє собою складний орган, утворений безліччю кісток і 
суглобів, з'єднаних між собою великою кількістю зв'язок та 
м'язів. Виконуючи функцію опорно-рухового апарату, стопа 
грає виключно важливу роль в статико-динамічній рівновазі 
людського тіла. Одночасно вона здійснює функцію ресорного 
апарату, що сприяє м'якому відштовхуванню під час ходьби, 
бігу, стрибків, оберігає від різких поштовхів і струсів внутрішні 
органи, кістково-суглобові утворення нижніх кінцівок, таза, 
хребта та. ін. У зв'язку з цим при лікуванні травм в області 
стопи надзвичайно важливе значення мають не тільки 
відновлення анатомічної цілісності і форми пошкоджених 
тканин, але і нормалізація ресорної функції і функції опори 
стопи і всієї кінцівки в цілому. 

Одним з пошкоджень в області стопи є переломи її 
кісток: передплесни (таранної і п'яткової кісток), плесни і 
пальців. 

Переломи таранної кістки. Як правило, вони 
виникають при різкому і надмірному тильному згинанні стопи 
або падінні на ноги з висоти. Лікування переломів таранної 
кістки без зміщення уламків здійснюється накладенням гіпсової 
пов'язки на 5-7 тижнів. 

З 7-го дня дозволяється ходити на милицях. При 
переломах шийки таранної кістки зі зміщенням та при вивихах 
тіла таранної кістки проводиться репозиція уламків з наступною 
фіксацією гіпсовою пов'язкою. При невдалому зіставленні 
уламків здійснюються відкрите їх вправлення і остеосинтез 
металевими конструкціями або кістковими трансплантатами. 
Ходити хворому дозволяється на 10-15-й день. 
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При компресійному переломі тіла таранної кістки 
гіпсову пов'язку накладають на 2-4 місяці в залежності від 
ступеня компресії. При цьому тривало обмежують 
навантаження на пошкоджену кінцівку. При ізольованому 
переломі заднього відростка тіла таранної кістки гіпсову 
пов'язку накладають на 3-4 тижні. Навантаження на травмовану 
ногу не дозволяються до 3 тижнів. Методика лікувальної 
фізичної культури, її завдання і засоби в основному ідентичні 
тим, які застосовуються при переломах кісточок. 

Переломи п'яткової кістки. В скелеті стопи п'яткова 
кістка найбільша. Переважна більшість пошкоджень її є 
результатом падіння або стрибка з висоти на твердий грунт. 
Розрізняють поперечні, поздовжні, багатоуламкові і компресійні 
переломи п'яткової кістки. 

При переломах п'яткової кістки без зміщення відламків 
лікування полягає в іммобілізації кінцівки (6-8 тижнів) гіпсовою 
пов'язкою до колінного суглоба. 

Ходьба дозволяється через 1-2 тижні з пригіпсованим 
стременем. При переломах зі зміщенням уламків показана 
репозиція, після чого накладають гіпсову пов'язку з 
захопленням колінного суглоба в напівзігнутому положенні і 
при згинанні стопи. Ходьба на милицях дозволяється через 7-15 
днів. Іммобілізацію припиняють через 7-8 тижнів. У важких 
випадках показано оперативне лікування. 

Переломи плеснових кісток і фаланг пальців. Зазвичай 
вони виникають в результаті прямої дії травмуючого агента 
(падіння на стопу важкого предмета, сильний удар по ній і ін.). 
При переломах плеснових кісток без зміщення лікування 
проводиться гіпсовою пов'язкою до колінного суглоба. 

Ходьба дозволяється з 3-7-го дня після накладення гіпсу 
зі стременем. Термін іммобілізації при переломі однієї 
плеснової кістки 3-4 тижні, при множинних переломах - 8 
тижнів. Переломи плеснових кісток зі зміщенням вимагають 
репозиції, після чого накладається гіпсова пов'язка до колінного 
суглоба терміном до 8 тижнів. Дозоване навантаження 
дозволяється не раніше ніж через 6-7 тижнів після травми. 

Якщо репозицію не вдається зробити консервативним 
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шляхом, відламки вправляють оперативно з наступною 
фіксацією їх металевими спицями. Після операції лікування таке 
ж, як при переломах без зміщення. При всіх видах переломів 
плеснових кісток протягом року після припинення іммобілізації 
треба обов'язково носити взуття з підошовним супінатором. 

При закритих переломах фаланг пальців без зміщення на 
пошкоджений палець накладають циркулярно липкий пластир в 
кілька шарів. Працездатність відновлюється через 2-3 тижні. 
Переломи основної фаланги пальців (особливо I пальця) зі 
зміщенням уламків лікують одномоментним вправленнням їх з 
наступною іммобілізацією гіпсовою пов'язкою на 3 тижні. 
Переломи фаланг інших пальців зі зміщенням лікують так само, 
як переломи плеснових кісток. Після припинення, іммобілізації 
необхідно носити взуття з супінатором. 

 
Основи методики лікувальної фізичної культури при 

травмах в області стопи. 
Формування стопи як головного опорно-ресорного 

органу нижніх кінцівок пов'язано з розвитком склепінь стопи, 
зміцненням I пальця і п'яти. У філогенетичному відношенні 
стопа належить до молодих утворень і, отже, має малу стійкістю 
до різних негативних впливів зовнішнього середовища. Тому 
пошкодження кістково-суглобового, сухожильно-зв'язкового і 
м'язового апарату стопи нерідко призводять до стійкого 
порушення її основної функції - функції опори, яка не завжди 
відновлюється досить повно. Це вимагає при лікуванні травм 
стопи обов'язкового виконання спеціальних лікувальних 
заходів. До них відносяться: 1) точне репонування уламків з 
метою найкращого відновлення конгруентності суглобових 
поверхонь; 2) ретельне моделювання склепінь стопи при 
накладенні гіпсової пов'язки; 3) своєчасне призначення ходьби з 
дозованим навантаженням; 4) зняття гіпсової пов'язки в 
оптимальні для кожного ушкодження терміни; 5) носіння 
устілки-супінатора після припинення іммобілізації; 6) 
максимальне використання засобів функціональної терапії на 
всіх етапах лікування. 

У першому періоді занять лікувальною фізичною 
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культурою більшість вправ спрямована на поліпшення 
кровопостачання і регенеративних процесів стопи. Необхідно 
систематично виконувати рухи пальцями, вправи з тиском на 
підошовну поверхню, а також рухи в колінному і 
тазостегновому суглобах. Для збереження тонусу м'язів склепінь 
стопи постійно слід проводити під гіпсовою пов'язкою 
скорочення коротких м'язів підошовної поверхні. Під час ходьби 
з милицями велике значення мають правильна постановка стопи 
і виконання всіх компонентів нормального кроку. 

У другому періоді основна увага повинна бути приділена 
відновленню опорно-ресорної функції стопи. При цьому велике 
значення мають нормалізація рухливості в усіх суглобах стопи і 
зміцнення м'язів, що підтримують її склепіння. З огляду на те, 
що складові елементи стопи в біомеханічному відношенні є 
єдиним цілим і в різних видах рухів беруть участь всі її суглоби 
і м'язи, слід широко використовувати вправи, що залучають до 
руху міжфалангові, плюснефалангові, підтарані і 
гомілковостопні суглоби. Особливий сенс це набуває при 
пошкодженні того чи іншого суглоба або в тому випадку, коли 
травма сталася в безпосередній близькості від нього. Якщо 
відновити рухливість в окремому суглобі не вдається, слід 
формувати компенсації за рахунок дистальних або 
проксимальних суглобів стопи і кінцівки в цілому. 

У другому періоді необхідно постійно звертати увагу на 
відновлення правильного механізму ходьби. 

До третього періоду можна переходити після того, як 
хворий став добре і самостійно пересуватися. Основними 
завданнями лікувальної фізичної культури в цей час є: 
відпрацювання правильного кроку, тренування в бігу, стрибках, 
вироблення швидкості, витривалості і повернення потерпілого 
до його основного виду діяльності. З показаних вправ 
складаються індивідуальні комплекси з урахуванням характеру і 
локалізації пошкодження, перебігу регенеративних процесів, 
стану функції суглобів і м'язів пошкодженої стопи, а також 
професійної зайнятості хворого. 

З метою нормалізації функції нервово-м'язового апарату 
пошкодженої стопи необхідно, починаючи з другого періоду, 
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забезпечити систематичне і тривале тренування її м'язів. До 
активних фіксаторів стопи відносяться підошовні м'язи, що 
володіють великою скорочувальною силою і витривалістю до 
навантажень. Ці м'язи беруть участь в утриманні склепінь стопи 
і надають їй ресорність. З м'язів гомілки велике значення для 
опорно-рухової функції стопи мають задній великогомілковий, 
довгий згинач I пальця і довгий згинач пальців, які здійснюють 
згинання стопи і фаланг пальців. 

У комплекс вправ, спрямованих на лікування та 
профілактику плоскостопості, включаються різноманітні вправи 
супінації і пронації стопи, утримання пальцями різних дрібних 
предметів, захоплення стопами набивних м'ячів, циліндрів і ін. 

 
Фізична терапія при пошкодженнях суглобів нижніх кінцівок 

 
Фізична терапія при внутрішньосуглобових 
переломах та вивихах кульшового суглобу 
 
Переломи шийки стегнової кістки 
Переломи шийки стегнової кістки найбільш часто 

виникають в літньому віці. Вони діляться на медіальні 
(внутрішньосуглобові) і латеральні (позасуглобні). У більшості 
випадків механізмом виникнення цих переломів є падіння на 
область великого вертіла. 

Причини. Переломи шийки стегнової кістки виникають в 
результаті удару великого вертіла об тверду поверхню при 
некоординованому падінні хворого (ожеледь, мокра підлога, 
натертий паркет, ванна та ін.). 

Ознаки. Скарги на болі в області тазостегнового суглоба, 
що посилюються при спробі змінити положення ноги, яка 
ротована назовні. Латеральний край стопи майже торкається 
площини ліжка. Біль при пальпації області тазостегнового 
суглоба і постукуванні по великому вертелу і п'яті уздовж осі 
кінцівки. 

При переломах без зміщення і вбитих переломах 
більшість цих симптомів відсутні, залишаються постійні болі в 
тазостегновому суглобі, що посилюються при рухах. Сталість 
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болів пояснюється розтягуванням капсули суглоба кров'ю, яка 
скопилася в ній. Капсула тазостегнового суглоба малорозтяжна, 
порожнина суглоба вміщує всього близько 20 мл рідини. Тому 
вколочені переломи шийки стегнової кістки нерідко своєчасно 
не розпізнаються, іноді навіть при наявності рентгенограм. 
Рентгенографію роблять обов'язково в двох проекціях - 
передньо-задній і аксіальній. 

Лікування. Неоперативне лікування допустимо при 
вбитих переломах або в тих випадках, коли оперативне 
лікування пов'язане з великим ризиком для хворого. 

Консервативне лікування проводиться наступним чином: 
скелетне витягування накладають за виростки стегна або за 
горбистість великогомілкової кістки. Коли дозволяє загальний 
стан хворого, проводиться іммобілізація гіпсовою 
тазостегновою пов'язкою в положенні відведення і внутрішньої 
ротації кінцівки на 3-4 місяці. Через 4-6 тижнів хворий починає 
ходити за допомогою милиць. Часткове навантаження на 
пошкоджену кінцівку дозволяється через 3 місяці після травми. 

Іммобілізацію кінцівки роблять циркулярною 
тазостегновою гіпсовою пов'язкою в положенні відведення і 
внутрішньої ротації протягом 4-6 міс. і більше. 

Скелетне витягування обов'язково повинне передувати 
як накладанню гіпсової пов'язки, так и оперативному лікуванню. 
Спиці для витягнення проводять над відростками стегнової 
кістки. 

При переломах зі зміщенням уламків під місцевою 
анестезією новокаїном роблять репозицію. Кінцівку витягують 
по осі, ротують досередини і відводять. 

Лікувальну фізичну культуру призначають з перших 
днів надходження хворого в стаціонар після стихання болів і 
деякого звикання до нового незвичайного положення. З перших 
же днів після накладення системи для витягнення або гіпсової 
пов'язки хворим призначають загальну і дихальну гімнастику 
для попередження застійних пневмоній, пролежнів, атрофії 
м'язів тулуба і кінцівок. 

Наявність у осіб похилого віку ряду супутніх 
захворювань нерідко супроводжується декомпенсацією життєво 
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важливих органів і систем організму, і тому навіть при 
короткочасному постільному режимі часто призводить до 
тяжких ускладнень, а іноді і до загибелі потерпілого. У зв'язку з 
цим в першому періоді занять лікувальною фізичною культурою 
виключно важливого значення набувають вправи, що сприяють 
профілактиці пролежнів, застійних явищ в легенях, порушень 
діяльності шлунково-кишкового тракту, і ін. Особливе значення 
мають дихальні вправи з використанням грудного, 
діафрагмального і змішаного типів дихання. Поліпшення 
кровообігу і функцій серцево-судинної системи, дихального 
апарату і шлунково-кишкового тракту досягається також за 
рахунок активного піднімання хворим тулуба. Ці види рухової 
активності необхідно поєднувати з вправами для м'язів рук, 
тулуба, неушкодженою ноги, включаючи також спеціальні 
вправи, що готують її до майбутньої опорної функції 
(натиснення стопи на ящик або дошку, розміщені в ножному 
кінці ліжка, або натискання стопою на площину ліжка та ін. ). Зі 
спеціальних вправ для пошкодженої кінцівки під час витягнення 
показані вправи для пальців стопи, гомілковостопного суглоба, 
піднімання таза при опорі на стопу здорової ноги, ізометричні 
напруження м'язів-розгиначів і згиначів гомілки (спроба чинити 
тиск гомілкою на шину), а також м'язів, які відводять стегно і 
ротують його всередину. 

Хворий повинен за допомогою балканської рами 
піднімати верхню частину тулуба, допомагати обслуговуючому 
персоналу (родичам) перестилати ліжко, розробляти рухи в 
колінному і гомілковостопному суглобах, активно напружувати 
чотириглавий м'яз стегна. 

Від персонального догляду за пацієнтом багато в чому 
залежить результат травми, оскільки хворі, особливо старечого 
віку, швидко стають неактивними, перестають самостійно 
займатися ЛФК, у них розвиваються пролежні, легенево-серцева 
недостатність, і вони гинуть. 

У другому періоді при переході хворого у вертикальне 
положення необхідно дотримуватися певної послідовності дій, 
для того, щоб не викликати ортостатичної реакції 
(запаморочення, непритомність), яка у літніх людей виникає 
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досить часто в зв'язку з швидко наступаючою детренованістю 
судин головного мозку (спочатку потерпілий повинен посидіти 
в ліжку не зводячи ніг, потім з опушеними ногами і тільки після 
цього встати). У цьому періоді в заняття включаються також 
вправи, що сприяють відновленню сили м'язів і амплітуди рухів 
в суглобах пошкодженої кінцівки. Більшість вправ виконується 
в положенні лежачи і сидячи. 

У третьому періоді при насталій консолідації перелому 
відновлення повноцінного акту ходьби є головним завданням 
занять лікувальною фізичною культурою. 

Невколочені переломи шийки стегна лікують методом 
остеосинтезу трилопатевим металевим цвяхом. При латеральних 
переломах застосовують комбінований метаплоостеосінтез 
трилопатевим цвяхом з бічною платівкою, яка закріплюється на 
стегновій кістці за допомогою шурупів. Цей вид з'єднання 
уламків не вимагає зовнішньої іммобілізації і дозволяє рано 
активізувати хворих. 

Методика лікувальної фізичної культури при 
оперативному лікуванні медіальних і латеральних переломів 
включає передопераційний період, під час якого хворих 
навчають вправам, які вони будуть виконувати після операції. 
При цьому особливу увагу слід звертати на спеціальні дихальні 
вправи. 

У перші години після операції хворі виконують в 
основному дихальні вправи за засвоєною методикою 
передопераційного періоду (перший період). 

На 5-6-й день їм дозволяють сидіти в ліжку. Через 2-3 
тижні (другий період) хворі починають ходити з допомогою 
милиць з незначною опорою на оперовану кінцівку, а через 2-4 
місяці переходять на ходьбу за допомогою палиці. Повне 
навантаження (третій період) на пошкоджену кінцівку за умови 
міцної консолідації перелому дозволяють через 5-6 місяців. 
Завдання і зміст занять другою і третього періодів залишаються 
ті ж, що і при консервативному методі лікування. 

Оперативним методів лікування переломів шийки 
стегнової кістки необхідно віддавати перевагу. Хоча сама 
операція є серйозним випробуванням для хворого, вона 
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забезпечує необхідні умови для сприятливого перебігу 
перелому. Під час операції забезпечуються точна репозиція 
уламків, міцна їх фіксація металевими конструкціями, що 
дозволяє рано активізувати хворих. 

Операцію проводять під наркозом, провідниковою, 
місцевою або спинномозковою анестезією. 

Після закритої репозиції роблять остеосинтез трьома 
канюліруваними шурупами або динамічним стегнових гвинтом. 
Після операції у всіх випадках нога повинна бути прямою, але 
можливе легке відведення, підтримуване шиною з м'якого 
формованого матеріалу. 

Лікувальна фізкультура. У всіх випадках негайно 
починають тренування чотириголового м'яза, пасивні рухи в 
тазостегновому і колінному суглобах з підтримкою, дихальну 
гімнастику (геріатричні хворі). 

Підйом з ліжка здійснюють (в залежності від загального 
стану і віку) з 5-7-го дня з використанням «ходунків» або 
милиць. 

Рентгенологічний контроль проводять через 4, 8, 12-16 
тижнів. 

Видалення металоконструкції здійснюють зазвичай 
через 12-18 міс. У хворих старечого віку фіксатори можна не 
видаляти. 

Працездатність відновлюється через 8-12 міс. 
У хворих похилого та старечого віку показано виконання 

однополюсного або тотального ендопротезування кульшового 
суглоба, що дозволяє прискорити їх активізацію і запобігти 
розвитку таких ускладнень, як гіпостатична пневмонія, 
пролежні та ін. 

Після ендопротезування кульшового суглоба часткове 
навантаження на оперовану кінцівку можлива відразу, а повна - 
через 4-6 тижнів. 

Ускладнення: асептичний некроз головки, остеоартроз, 
контрактури. 

 
Переломи і вивихи колінного суглоба 
Перелом виростків стегна. 
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Відноситься до внутрішньосуглобових пошкоджень. 
Механізм травми зазвичай прямий (падіння або удар в область 
колінного суглоба). При переломі виростки зазвичай 
зміщуються догори або догори і в сторони, іноді центральний 
відламок їх роз'єднує. Пошкодження супроводжується, як 
правило, значним крововиливом в порожнину суглоба 
(гемартроз). Умови для зрощення хороші, проте остаточна 
кісткова перебудова навіть адаптованих і міцно фіксованих 
виростків відбувається пізно, через 3-5 міс.; при ранньому 
навантаженні можливі різні деформації ( «осідання» виростків) з 
подальшим розвитком деформуючого остеоартрозу. Нехтування 
ЛФК, механофізіотерапією призводить до виникнення 
ускладнень: вторинне зміщення, деформація і нестійкість 
суглоба, контрактура, тугорухомість, деформуючий остеоартроз. 

Переломи виростків стегна і великогомілкової кістки є 
внутрішньосуглобовим. Зустрічаються ізольовані переломи 
одного і обох (Т- і У-образні) виростків.  Ізольовані переломи 
виростків стегна або великогомілкової кістки виникають при 
різкому відхиленні гомілки назовні або досередини, а також при 
безпосередньому ударі в області виростків. Переломи обох 
виростків відбуваються при падінні зі значної висоти на 
повністю випрямлені ноги. 

При ізольованих переломах виростків лікування полягає 
в репозиції уламка з наступною іммобілізацією гіпсовою 
пов'язкою протягом 4 тижнів. Навантаження дозволяється через 
2,5-3 місяці. При оперативному лікуванні остеосинтез 
проводиться за допомогою поперечного болта, шурупів або 
двухлопастного цвяха. Осьове навантаження дозволяється 
також через 2,5-3 місяці. 

При переломах обох виростків вдаються до 
структурного витягнення строком від 4 до 6 тижнів з наступним 
накладенням гіпсової пов'язки на 3-4 тижні. Нерідко ці 
пошкодження лікують оперативно: зіставлені відламки 
фіксують балкою, цвяхом або платівкою. Після операції 
здійснюється іммобілізація гіпсовою пов'язкою на 4 тижні. 
Повне осьове навантаження при обох видах лікування 
дозволяється не раніше ніж через 3-4 місяці. 
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У першому періоді при внутрішньосуглобових 
переломах лікувальна фізична культура спрямована на 
прискорення розсмоктування крововиливів в порожнині 
суглоба, стимуляцію репаративних процесів в пошкоджених 
тканинах, профілактику внутрішньосуглобових спайок, м'язової 
гіпотрофії і контрактури колінного суглоба. На тлі 
загальнотонізуючих використовуються вправи, що залучають до 
руху всі м'язові групи пошкодженої кінцівки, рухи в суглобах, 
вільних від іммобілізації, ізометричні напруження м'язів стегна 
в поєднанні з уявними рухами в колінному суглобі. 

У другому періоді відновлення рухливості в колінному 
суглобі здійснюється за рахунок активних рухів, які 
виконуються в полегшених умовах: лежачи на спині, на боці, на 
животі, сидячи на кушетці. Вправи можна виконувати за 
допомогою рук або здорової ноги. Широко використовуються 
заняття в лікувальному басейні. Протягом другого періоду 
хворий продовжує ходити з допомогою милиць, не 
навантажуючи кінцівку. 

У третьому періоді основним завданням лікувальної 
фізичної культури є відновлення опорно-рухової функції 
пошкодженої кінцівки. В процесі навчання ходьбі доцільно 
використовувати похилий щит або інші пристосування, що 
дозволяють дозувати навантаження на нижні кінцівки, а також 
заняття в лікувальному басейні. При неповній амплітуді рухів в 
колінному суглобі призначають курс механотерапії, процедури 
якої доцільно проводити після парафінових, озокеритних або 
грязьових аплікацій, а також після лікувальної гімнастики або 
занять в басейні. 

Перелом виростків гомілки 
Механізм травми, травматологічна характеристика, 

клінічна картина, тактика і методи лікування, терміни 
іммобілізації, навантаження, відновлення працездатності при 
переломах виростків гомілки, епіфізеоліз (остеоепіфізеоліз) 
аналогічні таким при пошкодженнях виростків стегнової кістки. 
Переломи виростків великогомілкової кістки частіше 
супроводжуються пошкодженням менісків і сумочно-
зв'язкового апарату, іноді пошкодження зовнішніх виростків 
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супроводжується переломом головки або шийки малогомілкової 
кістки. Дозоване навантаження дозволяється через 3 міс., повне 
- через 5 міс. Працездатність відновлюється через 5-7 міс. 

Лікування переломів області колінного суглоба 
Лікування переломів області колінного суглоба 

представляє важку задачу, що пов'язано з особливостями таких 
ушкоджень. Серед таких особливостей необхідно відзначити 
наступні: 

1. Розташування площини перелому всередині або 
безпосередній близькості до суглоба і часто супутні такому 
перелому пошкодження зв'язок і капсули суглоба значно 
ускладнює і обтяжує характер самої травми. 

2. Порушення конгруентності суглобових поверхонь 
кісток, що утворюють суглоб, пошкодження суглобового хряща, 
які мають місце при зміщених, особливо, осколкових переломах, 
також обтяжують характер пошкодження і значно ускладнюють 
перебіг процесу відновлення суглоба. 

3. Імпресійно-компресійний характер багатьох переломів 
виростків великогомілкової кістки, в якому закладено механізм 
формування первинного, в момент травми, дефекту речовини 
кістки, веде до значного порушення конгруентності в колінному 
суглобі. Відсутність репозиції з відновленням анатомії плато і 
всього проксимального епіметафіза великогомілкової кістки 
може стати причиною розвитку стійких порушень функції 
суглоба. 

4. Поліфрагментарний, в більшості випадків, характер 
переломів виростків стегна і великогомілкової кістки. Зрощення 
такого перелому з наявністю множинних, малих по величині, 
фрагментів кістки відбувається з утворенням навколо них 
надлишкової тканини регенерату. Це призводить до деформації 
суглоба і порушення конгруентності суглобових поверхонь 
кісток, що є причиною розвитку тугорухомості і деформуючого 
артрозу, які значно знижують його функцію. Серед причин, що 
також ведуть до порушення функції суглоба, необхідно 
відзначити неевакуйовані внутрішньосуглобові гематоми, які 
супроводжують багато переломів. 

5. До особливостей переломів області колінного суглоба 
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слід віднести труднощі репозиції і забезпечення адекватної 
стабільної фіксації фрагментів на період консолідації кісткової і 
зрощення м'яких тканин. Пояснюється це біомеханічними 
особливостями сегмента кінцівки і наявністю неравноплічності 
важелів в зоні пошкодження. 

Необхідність тривалої іммобілізації кінцівки з фіксацією 
суміжних суглобів в вимушеному положенні часто є причиною 
формування контрактур, що визначають значний за часом 
період відновлення, що вимагає застосування всього комплексу 
подальшого відновного лікування. 

Внутрішньосуглобові та навколосуглобові переломи 
вимагають виконання точної і ретельної репозиції з усуненням 
всіх видів зсувів, забезпечення стабільної фіксації на період 
зрощення, а також можливості ранніх активних рухів в 
колінному суглобі, необхідних для повного відновлення функції 
суглоба і всієї нижньої кінцівки. З огляду на вищесказане, 
необхідно застосувати такий метод лікування, який в повній мірі 
відповідав би поставленим вимогам. 

Раннє хірургічне лікування в даний час є методом 
вибору при близько- і внутрішньосуглобових переломах області 
колінного суглоба. 

Лікування переломів зводиться до тимчасової 
раціональної лікувальної іммобілізації (гіпсова пов'язка, 
скелетне витягування, остеосинтез), метою якої є створення 
сприятливих умов для консолідації кісткових фрагментів. 
Знерухомленість кінцівки тягне за собою ряд ускладнень. Так, 
нерідко після переломів нижніх кінцівок спостерігаються 
обмеження амплітудних характеристик (контрактури) колінних 
суглобів. Контрактури є найбільш частим і помітним наслідком 
знерухомлення кінцівки в іммобілізаційному періоді. Одним з 
основних завдань постіммобілізаціонного періоду при 
реабілітації хворих з ушкодженнями нижніх кінцівок є 
«боротьба» з контрактурами. 

Одним із частих ускладнень після травм колінного 
суглоба, що спостерігаються в постіммобілізаційному періоді, є 
розвиток деформуючого артрозу - дегенеративно-дистрофічного 
ураження суглоба, який проявляється, перш за все дегенерацією 
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суглобового хряща. Хрящ втрачає свою еластичність і 
структуру. Характерні болі при ходьбі, збільшення окружності 
суглоба за рахунок кісткових розростань, місцевого набряку 
тканин і випоту, обмеження рухів, гіпотрофія м'язів. 

Не можна не зупинитися і ще на одному наслідку травми 
- набряку. Розвиток травматичного набряку обумовлено 
різноманітними розладами кровообігу (порушення циркуляції 
крові і лімфи, крововиливи), запальною реакцією, зміною 
проникності капілярів в результаті прямої механічної травми, 
впливу гістаміноподібних продуктів розтрощення тканин і ін. 
Набряк здавлює дрібні судини, викликаючи тим самим 
порушення мікроциркуляції, погіршення метаболічних процесів 
в тканинах, підсилюючи явища гіпоксії тканин. Травматичний 
набряк зберігається нерідко надзвичайно тривалий час навіть 
після ліквідації основних наслідків травми. 

Лікування контрактур також наштовхується на ряд 
труднощів. При лікуванні контрактур суглобів нижніх кінцівок 
лікарі стикаються з єдністю протилежностей: ушкоджений 
суглоб, з одного боку, вимагає тривалого спокою для загоєння, а 
з іншого - ранніх рухів для відновлення нормальної функції. 
Чим швидше почнуться рухи в ураженому суглобі, тим швидше 
відновиться його функція. Це обумовлено тим, що рухи в 
суглобах підтримують фізіологічний тонус м'язів, 
перешкоджають їх атрофії, утворенню спайок, облітерації 
суглобової щілини, оссифікації суглобових тканин, 
попереджають контрактури в суглобах. 

Тривала іммобілізація може перешкодити відновленню 
функції суглоба: за тиждень іммобілізації м'язи втрачають до 
20% своєї сили; після шести тижнів іммобілізації суглобова 
сумка робиться жорсткою до такої міри, що потрібно докласти 
десятикратне зусилля для виконання будь-якого руху; після 
восьми тижнів іммобілізації життєво важливий суглобовий 
хрящ на кінцях кісток може більше ніколи не повернутися до 
нормального функціонування; після восьми тижнів іммобілізації 
зв'язки можуть втрачати до 40% своєї міцності і можуть 
знадобитися роки для відновлення функції суглоба. 

Обсяг рухів у суглобі відновлюється в основному в 
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період часу до 1 року. Надалі значного збільшення обсягу рухів 
в суглобі не відбувається. І при відсутності відповідного 
лікування може наступити анкілоз суглоба - повна втрата його 
рухливості. Однак тривалість іммобілізації при переломах 
кісток нижніх кінцівок найчастіше обчислюється місяцями, що 
неминуче веде до стійкого обмеження рухливості в суглобах 
нижніх кінцівок і вимагає тривалого комплексного лікування, 
провідною частиною якого є кінезотерапія - лікування рухом. 
Саме засоби і методи ЛФК, раціонально поєднувані між собою, 
грають основну роль в лікуванні контрактур колінного суглоба. 

Принципи функціонального (засобами ЛФК) і 
анатомічного відновлення при лікуванні переломів 
взаємозалежні і взаємопов'язані; протиставлення їх один одному 
неприпустимі. Серед різних лікувальних впливів, що 
застосовуються з метою відновлення функцій опорно-рухового 
апарату, найбільший терапевтичний вплив має ЛФК. Вона ж 
грає велику роль в профілактиці функціональних порушень з 
боку внутрішніх органів і органів опорно-рухового апарату. 

Провідна роль в профілактиці контрактур в колінному 
суглобі також належить ЛФК. 

 
Вивих гомілки 
Відносяться до рідкісних (1-1,5% всіх травматичних 

вивихів), але важких травм. Анатомо-фізіологічні особливості 
колінного суглоба обумовлюють його стійкість до травматичних 
впливів. Механізм травми може бути прямим і 
опосередкованим. При вивиху пошкоджуються капсули, 
меніски, зв'язковий апарат; частіше порушується цілість 
хрестоподібних і бокових зв'язок, причому задня хрестоподібна 
зв'язка рветься ближче до стегна, передня - до гомілки, бічні 
зв'язки іноді можуть залишитися цілими. Нерідко бувають 
переломо-вивіхи. При цій травмі може пошкоджуватися також 
судинно-нервовий пучок. З усіх видів зсувів переважає 
задньозовнішній. Показана рання ЛФК. Через 1-1,5 тиж. 
приступають до статичної ЛГ м'язів стегна і гомілки, хворому 
дозволяють ходити з милицями, злегка навантажуючи ногу. 
Повне навантаження дозволяється не раніше ніж через 6-8 тиж. 
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після вивиху. Працездатність відновлюється через 3-5 міс. У 
віддалені терміни після вивихів гомілки, особливо застарілих, 
зазвичай залишається нестійкість в колінному суглобі різної 
вираженості. Не слід прагнути до негайного повного 
відновлення функції, оскільки близько-і внутрішньосуглобові 
зрощення, що розвиваються після травми, в певній мірі 
сприяють стабілізації суглоба. 

Частою причиною контрактур є похибки в лікуванні 
переломів та інших ушкоджень, зокрема, запізнення з 
призначенням ЛГ. В кожному випадку необхідно ретельне 
з'ясування причин утворення контрактур. Так, наприклад, при 
наявності кісткових перешкод, неправильно зрощених уламків 
та ін., нерідко потрібно хірургічне втручання. Хірургічні та інші 
спеціальні втручання створюють передумови для подальшого 
правильного лікування. 

Контрактура колінного суглоба виникає після 
діафізарних переломів стегна, переломів дистального відділу 
стегнової кістки, переломів виростків стегнової та 
великогомілкової кісток, надколінка і після травм зв'язково-
сумкового апарату колінного суглоба (бічні, хрестоподібні 
зв'язки, меніски) і ін. Найчастіше спостерігається контрактура в 
положенні розгинання. 

 
Особливості фізичної терапії при пошкодженнях 
гомілковостопного суглобу 

 
Найбільш частою травмою в області гомілковостопного 

суглобу є перелом щиколотки і пошкодження сухожильно-
зв'язкового апарату. Розрізняють супінаційні переломи однієї 
або обох гомілок і пронаційні переломи, які нерідко 
поєднуються з переломом переднього або заднього краю 
великогомілкової кістки. 

Ізольований супінаційний перелом зовнішньої кісточки 
виникає при підгортанні стопи всередину з одночасним її 
приведенням, пронаційний перелом - при надмірній пронації 
стопи з одночасним її відведенням. Ізольовані переломи 
внутрішньої чи зовнішньої кісточок без зміщення лікують 
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гіпсовою пов'язкою, накладеною до колінного суглоба на 3-4 
тижні. При переломах зі зміщенням та вивихом стопи 
іммобілізація здійснюється протягом 6-8 тижнів. Більш складні 
переломи щиколоток, які поєднуються з відривом заднього краю 
великогомілкової кістки, піддаються іммобілізації гіпсовою 
пов'язкою на 10-12 тижнів. 

Якщо не вдається зіставити відламки ручним способом, 
роблять остеосинтез кісточок спицями, а розрив дистального 
зчленування кісток гомілки усувають за допомогою болта- 
«стяжки». 

У першому періоді лікувальну фізичну культуру 
призначають через 2 дні після накладення іммобілізації. Під час 
занять слід зміцнювати всі м'язові групи неушкодженої 
кінцівки, тулуба і рук, а також виконувати активні рухи в 
суглобах, вільних від іммобілізації. Дозоване навантаження на 
пошкоджену кінцівку при ізольованих переломах кісточок без 
зміщення можна дозволяти на 1-му тижні після травми; при 
переломах зі зміщенням після закритої репозиції - через 2 тижні; 
в разі відкритого зіставлення відламків з фіксацією металевими 
конструкціями - не раніше ніж через 3 тижні після операції; при 
переломах щиколоток зі зміщенням, що поєднуються з 
підвивихом і вивихом стопи, а також з відривом заднього краю 
великогомілкової кістки, - лише через 6-8 тиж. З метою щадіння 
ушкодженого суглоба і разом з тим забезпечення навантаження 
на хвору ногу в гіпсову пов'язку монтують металеве стремено. 

Після припинення іммобілізації (другий період) при 
наявності кісткової мозолі заняття лікувальною фізичною 
культурою повинні бути спрямовані на відновлення функції 
гомілковостопного суглоба, тренування м'язів гомілки і 
зміцнення склепінь стопи. 

Для підвищення ефективності відновлення функції 
гомілковостопного суглоба застосовують вправи з опорою стопи 
на гойдалку, перекочування циліндра або гімнастичної палиці, 
рухи на велосипеді, роботу на ножний швейній машині і ін. 
Доцільно виконувати деякі фізичні вправи в теплій воді. 

У другому періоді хворий пересувається спочатку за 
допомогою милиць, а потім з палицею. Важливо, щоб з самого 
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початку він правильно виконував всі елементи ходьби: стопи 
повинні ставитися паралельно на ширину власної стопи; 
виносити ногу вперед слід згинаючи її в колінному суглобі, а в 
момент постановки стопи на п'яту нога повинна бути 
випрямлена; перекат стопою повинен здійснюватися повністю; 
пересуватися слід звичайними кроками, а не приставними. 

Показанням для переходу до третього (тренувального) 
періоду є: наявність структурної кісткової мозолі, незначний 
остеопороз кісток стопи і гомілки, повна амплітуда рухів в 
ушкодженому гомілковостопному суглобі і нормалізація 
функціонального стану нервово-м'язового апарату. У цей період 
здійснюється тренування ходьби в різному темпі, по грунту з 
різноманітним покриттям (галька, пісок, кругляк), підскоків, 
стрибків, бігу на швидкість і витривалість, елементів художньої 
гімнастики і професійних рухів в балеті. Хворим з 
ушкодженнями в області гомілковостопного суглоба для 
профілактики поздовжньої плоскостопості і підгортання стопи 
під час ходьби (в зв'язку з травматизацією зв'язкового апарату) 
необхідно деякий час фіксувати гомілковостопний суглоб 
еластичним бинтом і протягом року носити взуття з устілкою-
супінатором. 
 

Фізична терапія при пошкодженнях бокових та 
хрестоподібніх зв'язок колінного суглобу 

 
Розриви зв'язок колінного суглоба 
Розриви зв'язкового апарату обумовлені позамежними 

рухами в суглобі. Великогомілкова та малогомілкова 
колатеральні зв'язки зазвичай розриваються при надмірному 
відведенні або приведенні гомілки до фіксованої стопи. 
Пошкодження передньої хрестоподібної зв'язки може статися 
при впливі на задню поверхню напівзігнутої гомілки, особливо в 
поєднанні з ротацією, а задньої хрестоподібної зв'язки - при 
різкому перерозгинанні гомілки або сильному ударі по її 
передній поверхні. Розрив зв'язки надколінка виникає при 
непрямий, рідше прямий травмі. 

Розриви зв'язкового апарату можуть бути повними або 
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частковими. Зв'язки пошкоджуються у місцях прикріплення до 
кісткових утворень суглоба, іноді з відривом кісткового 
фрагмента, або уздовж. Найбільш схильна до травми 
колатеральна великогомілкова зв'язка, далі йдуть розриви 
передньої хрестоподібної зв'язки і різні поєднання ушкоджень 
декількох зв'язок і менісків. Одним з найбільш поширених видів 
пошкодження зв'язкового апарату колінного суглоба вважається 
«нещасна тріада» (тріада Турнера), яка об'єднує розрив 
передньої хрестоподібної, колатеральної великогомілкової 
зв'язок і медіального меніска. Розриви колатеральної 
малогомілкової зв'язки зазвичай поєднуються з пошкодженням 
передньої хрестоподібної і латерального меніска. Через 
анатомічну близькість з колатеральною малогомілковою 
зв'язкою може одночасно пошкоджуватися малогомілковий 
нерв. 

Найбільш важкими ушкодженнями є розриви обох 
хрестоподібних і обох колатеральних зв'язок в поєднанні з 
розривом розгинального апарату гомілки, що призводить до 
розгойданості в колінному суглобі і робить кінцівку неопірною. 
Результати розривів зв'язкового апарату помітно погіршують 
переломи виростків стегна і гомілки, міжмищелкового 
піднесення. Важкі ушкодження зв'язок і капсули суглоба 
виникають при вивихах гомілки. Порушення стійкості в 
колінному суглобі, яка забезпечується зв'язками, капсулою, 
менісками, сухожильно-м'язовим футляром, при виході з ладу 
зв'язково-капсулярних утворень обумовлює статичні і 
функціональні розлади. Настають підвивихи гомілки в 
передньо-задньому або бічних напрямках (в залежності від виду 
порушення зв'язок), виникає больовий синдром. М'язи стегна, 
які беруть участь в стабілізації колінного суглоба, не можуть 
компенсувати функцію пошкоджених зв'язок, яка випала, через 
прогресуючу м'язову атрофію. Часті травми внаслідок 
підгортання гомілки призводять до розвитку синовіту з 
рецидивуючим випотом в суглобі і деформируючого артрозу. 

Пошкодження бічних зв'язок колінного суглоба найбільш 
часто спостерігаються у спортсменів, артистів цирку і балету. 
Розрізняють частковий надрив зв'язки і повний розрив з 
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розбіжністю її кінців. Внутрішня бічна зв'язка пошкоджується 
частіше зовнішньої, зазвичай при різкому відхиленні гомілки 
назовні або по механізму, аналогічному розриву медіального 
меніска. Основною клінічною ознакою пошкодження є бічна 
рухливість гомілки. 

Лікування часткових розривів зв'язок проводиться 
методом іммобілізації кінцівки глибокою задньою лонгетою на 
3-4 тижні. При повному розриві зв'язок показано оперативне 
відновлення їх. У післяопераційний період іммобілізація 
здійснюється гіпсовою пов'язкою до середньої третини стегна на 
2-3 тижні з подальшим призначенням лікувальної фізичної 
культури за методикою першого періоду. Після припинення 
іммобілізації заняття проводяться за методикою другого і 
третього періодів лікування ушкодження менісків. 

Пошкодження хрестоподібних зв'язок відносяться до 
важких травм колінного суглоба, що призводить до значного 
порушення його функції. Розрізняють повні та неповні розриви 
цих зв'язок. Провідним симптомом пошкодження є симптом 
«висувного ящика»: при розриві передньої зв'язки гомілка легко 
висувається вперед по відношенню до стегна, а при розриві 
задньої - назад. 

При неповному розриві хрестоподібних зв'язок 
застосовується консервативний метод лікування: кінцівка 
піддається іммобілізації гіпсовою пов'язкою до середньої 
третини стегна на 3-5 тижнів. При повному розриві відновлення 
цілісності зв'язок досягається оперативним шляхом або 
проводять заміну їх сухожиллям довгого малогомілкового м'язу, 
узятим від трупа людини, лавсановою стрічкою або іншими 
пластичними матеріалами. 

Лікувальну гімнастику призначають на 2-3-й день після 
операції (перший період). У заняття включають дихальні і 
загальнооздоровчі вправи, рухи в суглобах неушкодженої 
кінцівки з подоланням опору (гумових бинтів, ножних 
еспандерів і ін.), а також вправи, спрямовані на зміцнення м'язів 
склепінь стопи. Для оперованої кінцівки застосовують активні 
рухи пальцями стопи в гомілковостопному і тазостегновому 
суглобах, ізометричні напруження м'язів стегна і гомілки. 
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Основна їх мета - підвищення тонусу м'язів і попередження 
спайок між сухожиллям прямого м'яза стегна і оточуючими його 
тканинами. 

Навчання ізометричним напруженням м'язів починають 
зі здорової ноги. Хворі повинні виконувати їх самостійно через 
кожну годину протягом дня: число скорочень спочатку не 
повинно перевищувати 4-6, в подальшому їх можна довести до 
16-20. Через 3-4 тижні після операції дозволяється часткове 
навантаження на оперовану кінцівку. 

Лікувальна фізична культура в другому періоді (через 5-7 
днів після оперативного втручання) спрямована на відновлення 
повної амплітуди рухів в колінному суглобі, нормалізацію 
функції нервово-м'язового апарату і відновлення порушеного 
механізму ходьби. 

Основним завданням після припинення іммобілізації є 
нормалізація функцій колінного суглоба. Спочатку вправи 
краще виконувати в положенні лежачи на спині, а в подальшому 
- лежачи на боці, животі та сидячи. Важливо не викликати 
розтягування відновленої зв'язки. 

Для збільшення амплітуди руху в колійному суглобі 
ефективні вправи в ходьбі з переступанням через набивні м'ячі, 
інші невеликі перешкоди, які мають різну висоту, ходьба по 
сходах і вправи на веловерстаті, які втягують в рухи 
тазостегновий, колінний і гомілковостопний суглоби. Поряд з 
цим слід проводити лікування положенням або використовувати 
невелику тягу на блоці на гімнастичній стінці: хворий на 15-20 
хв. лягає на живіт і з допомогою блочного приладу проводить 
згинання гомілки. При досягненні певного кута згинання в 
колінному суглобі блоковий пристрій знижується, чим 
забезпечується найбільш правильний напрямок тяги. 

Першорядне значення при відновленні опорно-рухової 
функції травмованої кінцівки в другому періоді має 
нормалізація сили і витривалості її м'язів. З цією метою 
ефективні заняття на апараті Діна. Конструкція приладу 
дозволяє успішно розробляти контрактуру в тазостегновому, 
колінному і гомілковостопному суглобах і одночасно ефективно 
відновлювати силу і витривалість гіпотрофованих м'язів; при 
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пошкодженні зв'язок колінного суглоба цей пристрій особливо 
зручний на ранніх етапах тренувальних занять, коли необхідно 
виключити або зменшити вплив ваги тіла на ноги хворого. 

У третьому, відновному, періоді (приблизно через 3-4 
місяці після операції) при нормальній амплітуді рухів в 
колінному суглобі і достатній силі і витривалості м'язів заняття 
вирішують завдання всебічної підготовки хворого до основних 
видів діяльності та адаптації до фізичних навантажень, 
властивих здоровому організму. 

 
Фізична терапія при пошкодженнях менісків 
колінного суглобу 

 
Розриви менісків колінного суглоба складають 60-85% 

всіх закритих пошкоджень колінного суглоба. Медіальний 
меніск пошкоджується в 3-4 рази частіше латерального. Нерідко 
одночасно розриваються обидва меніска, але переважають 
клінічні прояви одного з них. Порушення анатомічної цілості 
менісків здебільшого пов'язані з різними форсованими 
ротаційними рухами в колінному суглобі. Нерідко розриви 
менісків поєднуються з пошкодженням бічних і хрестоподібних 
зв'язок, переломами кісток, що беруть участь в утворенні 
колінного суглоба. Відірвана частина, зберігаючи зв'язок з 
переднім або заднім рогом, часто переміщується, затискається 
між виростків стегна і гомілки, викликаючи блокаду суглоба, 
яка проявляється раптовим обмеженням рухів (переважно 
розгинання), гострим болем, прогресуючим травматичним 
синовітом. В окремих випадках хворі можуть самостійно 
усунути блокаду ротаційно-гойдаючими рухами в поєднанні з 
розтиранням і погладжуванням колінного суглоба. 

Пошкодження медіального меніска зустрічаються 
набагато частіше, ніж ушкодження латерального, в зв'язку з 
меншою рухливістю і через більш міцне з'єднання з капсулою 
суглоба. Для механізму пошкодження медіального меніска 
характерним є різка ротація гомілки назовні або стегна 
досередини при злегка зігнутому колінному суглобі і фіксованій 
стопі. Нерідко розрив і навіть розчавлювання меніска 
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відбуваються при падінні з висоти на прямі ноги, а також при 
різкому розгинанні гомілки (коли, наприклад, футболіст 
промахується, намагаючись вдарити по м'ячу). 

Слідом за травмою розвивається синовіт суглоба, а іноді 
і гемартроз. Внаслідок затискання між суглобовими поверхнями 
пошкодженого меніска настає блокада суглоба. Повністю 
розігнути або зігнути ногу в колінному суглобі хворий не може. 
Зрощення розірваного меніска, як правило, не відбувається, 
тому при його пошкодженнях показано оперативне лікування - 
меніскектомія (видалення меніска) з наступною іммобілізацією 
кінцівки на 10-12 днів задньою гіпсовою лонгетою. 

У першому періоді в заняття лікувальною фізичною 
культурою включають рухи пальцями стоп, ізометричні 
напруження м'язів, мимовільні рухи в тазостегновому суглобі. З 
5-6-го дня дозволяється виконувати активні рухи в колінному 
суглобі в полегшених умовах. Після зняття швів відновлювати 
рухливість в суглобі можна в положенні лежачи на животі, боці, 
спині і сидячи. Ходити за допомогою милиць хворий змушений 
протягом 3-4 тижнів від дня операції. 

У другому і третьому періодах використовуються 
вправи, спрямовані на відновлення повної амплітуди рухів в 
колінному суглобі і нормалізацію функціонального стану 
нервово-м'язового апарату пошкодженої кінцівки. До занять 
спортом, пов'язаним з великими навантаженнями на нижні 
кінцівки, можна приступати через 4-5 місяців після операції. 

 
 
 
Фізична терапія при травмах ахіллового сухожілля 

 
Пошкодження ахіллового сухожилля. 
Зустрічаються у вигляді підшкірного часткового або 

повного розриву. При частковому розриві накладається гіпсова 
лонгета, при повному розриві проводиться операція зшивання 
сухожилля. Після операції хворому на 6 тижнів накладають 
гіпсову лонгету до верхньої третини стегна і кладуть в ліжко з 
піднятою кінцівкою. 
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Лікувальна гімнастика проводиться в палаті у вихідних 
положеннях хворого лежачи на спині, боці, животі, стоячи на 
четвереньках. Виконуються загально-розвиваючі вправи, які 
охоплюють все м'язові групи, і спеціальні (активні рухи 
пальцями стопи, напруга триголового м'язу гомілки, ідеомоторні 
вправи для колінного і гомілковостопного суглоба, активні рухи 
в тазостегновому суглобі). Експозиція ізометричних напружень 
триголового м'язу гомілки повинна збільшуватися поступово від 
1-2 до 6-8 с. Напруження м'язів чергують з дихальними 
вправами і вправами на розслаблення. 

Через 3 тижні лонгету замінюють гіпсовим «чобітком» 
(до коліна) та в заняття включають активні рухи в колінному 
суглобі. Ефективні заняття на велоергометрі і гребному 
тренажері. 

Постіммобілізаційний період (1,5-3 місяці). Після зняття 
гіпсової пов'язки у хворих спостерігається згинально-
розгинальна контрактура гомілковостопного суглоба, гіпотонія і 
гіпотрофія триголового м'язу гомілки, порушення ходи. 
Боротьба з цими ускладненнями і визначає завдання цього 
періоду. У найближчі 2 тижні рекомендується проводити рухи 
стопою в теплій воді (за допомогою лямок і самостійно). Надалі 
в заняття включають активні рухи стопою (тильне і підошовне 
згинання, кругові рухи), перекочування стопами м'яча, 
гімнастичної палиці. Велике значення для ліквідації 
контрактури має тренування в ходьбі. Доцільно в перші 2-3 дні 
після зняття гіпсу ходити у взутті з підборами висотою 4-5 см, 
здійснюючи перекат з п'яти на носок при мінімальній довжині 
кроку. У міру збільшення рухливості гомілковостопного 
суглоба висоту каблучка зменшувати (до 2 см), збільшувати 
довжину кроку до нормального. 

У цей період ефективні заняття в басейні, де хворі 
виконують такі вправи: підйоми на носки, напівприсідання на 
носках, ходьба на носках, плавання з ластами, а також 
тренування на велоергометрі і масаж кінцівки. 

Відновлювальний період. У цей період лікувальна 
гімнастика направлена на повне відновлення функції 
триголового м'язу гомілки і підвищення його тонусу. З цією 
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метою використовують вправи з опором, обтяженням, з 
частковим навантаженням масою тіла. Рекомендується ходьба 
по рівній місцевості і сходах, заняття на тренажерах. 

 
Фізична терапія при переломах та інших травмах 

хребців 
 
Методика проведення відновного лікування передбачає 

чотири періоди. 
Перший період (7-10 днів). Відновні заходи спрямовані 

на підняття тонусу хворого, поліпшення діяльності серцево-
судинної системи і органів дихання, профілактику зниження 
сили і витривалості м'язів тулуба і кінцівок. 

У заняття ЛГ включають дихальні (статичного і 
динамічного характеру) і загально-розвиваючі вправи для 
дрібних і середніх м'язових груп, суглобів кінцівок. При 
включенні в процедуру ЛГ фізичних вправ для нижніх кінцівок 
слід враховувати, по-перше, що підняття прямої ноги може 
викликати больовий синдром у зв'язку з натягненням і напругою 
довгих м'язів спини, а по-друге, що при підйомі випрямлених 
ніг до кута 90° відбувається згладжування поперекового 
лордозу, а значить збільшується навантаження на передні 
відділи пошкоджених хребців. Активні рухи ногами слід 
виконувати в полегшених умовах (наприклад, на ковзній 
площині) і тільки поперемінно. З метою самообслуговування 
хворим рекомендують піднімати таз з опорою на лопатки і 
стопи. 

ЛГ проводять у формі індивідуальних занять тривалістю 
від 10 до 15 хв. Початкове положення для виконання фізичних 
вправ - лежачи на спині. 

Якщо хворий може підняти пряму ногу до кута 45о (при 
цьому відбувається збільшення поперекового лордозу і 
навантаження переноситься на задні відділи тіл хребців), не 
відчуваючи дискомфорту або болю в ушкодженому відділі 
хребта, його можна переводити в другий період відновного 
лікування. 

Другий період (до кінця 1-го місяця). Відновні заходи 
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спрямовані на нормалізацію діяльності внутрішніх органів, 
поліпшення кровообігу в зоні ушкодження з метою стимуляції 
процесів регенерації, зміцнення м'язів тулуба, плечового і 
тазового пояса і підготовку організму хворого до подальшого 
розширення рухового режиму. Загальне навантаження зростає за 
рахунок підбору відповідних вправ, збільшення числа їх 
повторень і тривалості занять (до 20 хв). Цей період має свої 
особливості. 

• Через 2,5 тижні після травми хворому дозволяють 
повертатися на живіт. У цьому положенні з метою 
розвантаження передніх відділів тіл пошкоджених хребців під 
груди підкладають ватно-марлевий валик, досягаючи тим самим 
деякого перерозгинания тулуба (гіперекстензійна поза). 

• Для забезпечення найкращих умов реклінації 
пошкодженого тіла хребця і зміцнення довгих м'язів спини 
хворим рекомендують виконувати екстензійні вправи. Всі рухи 
екстензійного характеру для м'язів тулуба полегшують похилим 
положенням ліжка, тоді вага тулуба, що піднімається, частково 
передається на ту частину тіла, яка знаходиться на площині 
ліжка і служить упором. Екстензійні вправи повинні 
поєднуватися з ізометричною напругою м'язів спини і черевного 
преса з наступним їх розслабленням. 

Активні рухи ногами виконують тільки поперемінно, з 
відривом від площини ліжка. 

Фізичні вправи виконують в в.п. лежачи на спині і на 
животі. У цих положеннях проводяться процедури масажу з 
метою зміцнення м'язів спини і черевного преса. 

У заняттях ЛГ спеціальні фізичні вправи повинні 
чергуватися з загальнорозвиваючими, дихальними і вправами, 
спрямованими на розслаблення м'язів. 

Увага! Хворому не рекомендується лежати на боці. 
Коли хворий зможе підняти прямі ноги до кута 45º, не 

відчуваючи при цьому дискомфорту або болю в ушкодженому 
відділі хребта, його можна переводити в третій період 
відновного лікування. 

Третій період (до 45-60-го днів після травми). Відновне 
лікування спрямоване на подальше зміцнення м'язів тулуба, 
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тазового пояса і кінцівок, поліпшення координації рухів і 
мобільності хребта. 

Методика занять ЛГ в цьому періоді має деякі 
особливості. 

Загальне фізичне навантаження зростає внаслідок 
збільшення тривалості і щільності заняття, включення фізичних 
вправ з опором і обтяженням, ізометричної напруги м'язів з 
більшою експозицією. 

Для поступового переходу до осьового навантаження на 
хребет в заняття вводять в.п. стоячи на четвереньках і стоячи на 
колінах. В положенні стоячи на четвереньках відбувається 
розвантаження хребта, збільшується лордоз в шийному і 
поперековому його відділах. Початкове положення стоячи на 
колінах з опорою рук на спинку ліжка рекомендується спочатку 
для адаптації хворого до вертикального положення: тулуб має 
бути кілька відхилено назад, при цьому центр ваги зміститься в 
область задніх відділів тіл хребців. 

У нових в. п. (стоячи на четвереньках і на колінах) хворі 
виконують вправи для м'язів тулуба: легкі нахили в сторони, 
назад, на координацію рухів, пересування на колінах і на 
четвереньках вперед, назад, в сторону. 

Активні рухи ногами виконуються не тільки 
поперемінно, але й одночасно з відривом від площини ліжка. 

Загальнорозвиваючі і спеціальні фізичні вправи 
проводяться на горизонтальній площині ліжка. 

При виконанні вправ у в.п. лежачи на животі здійснюють 
корекцію становищем (гіперекстензійна поза). 

Увага! Хворому протипоказані нахили вперед. 
Як функціональну пробу для оцінки стану «м'язового 

корсету», тобто м'язів тулуба і черевного преса, вимірюють час 
утримання тулуба в певному положенні. 

При позитивному результаті функціональних проб 
хворого можна переводити в четвертий період відновного 
лікування. 

Четвертий період (з моменту переведення хворого у 
вертикальне положення до виписки його зі стаціонару). 
Відновне лікування спрямоване на подальше зміцнення м'язів 
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тулуба і кінцівок, збільшення мобільності хребта, відновлення 
правильної постави і навику ходьби. 

Для оцінки силової витривалості м'язів спини хворому в 
в.п. лежачи на животі, руки витягнуті уздовж тулуба, 
пропонують підняти голову, плечі і одночасно прямі ноги 
(положення «ластівка»). Проба вважається задовільною, якщо 
хворий може утримати тулуб в такому положенні протягом 2-3 
хв.  

Особливість цього періоду лікування - перехід до 
повного осьового навантаження на хребет. Зазвичай хворому 
дозволяють вставати через 45-60 днів після травми. При підйомі 
з ліжка не можна сідати: в положенні лежачи на животі хворий 
переміщається на край ліжка, опускає ногу, яка лежить на краю, 
і ставить її на підлогу; спираючись на руки, випрямляється і 
опускає іншу ногу. 

Для оцінки силової витривалості м'язів черевного преса 
враховується час утримання в положенні лежачи на спині 
піднятих під кутом в 45° прямих ніг. Проба вважається 
позитивною, якщо хворий може утримати прямі ноги протягом 
2-3 хв.  

У міру адаптації до вертикального положення в заняття 
включають фізичні вправи, виконувані в в.п. стоячи (спочатку з 
опорою рук на спинку ліжка): нахили тулуба назад, почергове 
відведення і приведення ніг, напівприсідання з прямою спиною, 
перекати з п'яти на носок, активні рухи в гомілковостопному 
суглобі і ін. В заняття вводять вправи, що сприяють 
відновленню рухових навичок, малюнка ходьби, закріпленню 
правильної постави. 

Після виписки зі стаціонару хворий продовжує 
виконувати фізичні вправи, здійснює прогулянки і знаходиться 
під наглядом фахівців поліклініки. До кінця 3-го місяця після 
травми він повинен ходити протягом 1,5-2 г, не відчуваючи при 
цьому болю або дискомфорту в області пошкодження, - в цьому 
випадку дозволяється сидіти на стільці, підкладаючи під 
поперек ватно-марлевий валик. 

Функціональний стан хребта необхідно перевірити через 
4 міс після травми. При позитивних клініко-рентгенологічних 
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дослідженнях хворому пропонують виконати ряд вправ у в.п. 
стоячі: 

а) руки підняти вгору, прогнутися назад; 
б) нахилити тулуб в сторони; 
в) руки витягнути вперед, нахил тулуба вперед (з прямою 

спиною!); 
г) нахилитися вперед, дістати долонями підлогу. 
Функціональна оцінка стану хребта [Єпіфанов В.А., 

1999]. 
З огляду на те, що регенерація тіл хребців відбувається 

за ендостальним типом з відновленням структури кістки до 10-
12-го місяця після травми, необхідно постійно стежити за 
поставою хворого, він повинен усвідомлювати важливість 
збереження лордозування в області пошкодження. 

Раннє навантаження на передні відділи тіл пошкоджених 
хребців у вигляді нахилів вперед і ротаційних рухів може 
призвести до подальшої деформації області пошкодження, 
виникнення неврологічних ускладнень. 

 
Переломи шийного відділу хребта 
Будова I і II шийних хребців відрізняється від будови 

інших хребців, тому їх переломи мають деякі відмінні риси. 
Переломи першого шийного хребця 
Перший шийний хребець носить назву атланта, має 

кільцеподібну форму, розташовується між потиличною кісткою 
і іншими хребцями. Між потиличною кісткою і атлантом немає 
міжхребцевого диска, тому тиск з черепної коробки на I шийний 
хребець передається без амортизації. 

В результаті падіння на голову потилична кістка 
вдавлюється в кільце атланта і виникає перелом Джефферсона 
(«перелом, що лопається»), при якому порушується цілісність 
передньої і задньої дуги I шийного хребця. 

Хворий з переломом I шийного хребця пред'являє скарги 
на біль в потилиці, тім'яній області і верхній частині шиї. У 
кожному другому випадку перелом I шийного хребця 
супроводжується пошкодженням спинного, рідше - довгастого 
мозку або переломом інших хребців. 
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Про пошкодження спинного мозку свідчить порушення 
чутливості і рухової функції верхніх і нижніх кінцівок 
(тетраплегія або тетрапарез). Пошкодження довгастого мозку 
загрожує порушенням найважливіших життєвих функцій 
(дихання, серцебиття). 

 
Переломи другого шийного хребця 
Другий шийний хребець (осьовий хребець або аксис) має 

форму кільця. У передній частині аксиса розташований 
масивний кістковий виступ (зуб аксиса), на якому фіксований 
перший шийний хребець. Різке згинання шиї призводить до 
того, що атлант надмірно зміщується назад або вперед і ламає 
зуб аксиса. 

Стан пацієнта залежить від ступеня зміщення кісткового 
фрагмента зуба. При переломі другого шийного хребця I ступеня 
зміщення на рентгенограмах не виявляється. Хворий скаржиться 
на нерізкі болі при поворотах голови. 

При переломах другого шийного хребця II ступеня 
уламок зуба зміщується вперед або назад. Зсув фрагмента 
наперед може викликати неврологічні порушення різного 
ступеня вираженості: від локальних порушень чутливості до 
парезів і паралічів. При зміщенні зуба назад неврологічні 
порушення, як правило, менш виражені. 

Переломи другого шийного хребця III ступеня 
викликають важкі ушкодження спинного мозку і, як правило, 
несумісні з життям. 

Травматичний спондилолістез II шийного хребця 
Спондилолістезом називається зміщення вищого хребця 

по відношенню до нижчого. Хребець може зміститися назад, 
вперед або вбік. Така травма виникає при різкому розгинанні 
шиї в поєднанні з ударом голови об перешкоду (наприклад, при 
автомобільній аварії, коли тіло пасажира зміщується вперед, і 
він ударяється головою об лобове скло). 

Зазвичай в результаті такої травми відбувається перелом 
дуги II шийного хребця в поєднанні зі зміщенням його тіла 
вперед. Постраждалого турбують болі в шиї і області потилиці, 
що посилюються при рухах. Характерним симптомом є 
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вимушене положення голови: пацієнт начебто «несе» голову, 
при цьому нерідко підтримуючи її руками. 

Переломи III-VII шийних хребців 
Як правило, такі переломи хребта є результатом різкого 

згинання шиї. Найчастіше виникають компресійні переломи 
шийних хребців, рідше - осколкові. При неускладнених 
переломах пацієнт скаржиться на біль і обмеження рухів в шиї. 
Якщо перелом хребця супроводжується розривом зв'язок, 
виникає загроза пошкодження спинного мозку. 

Лікування переломів шийного відділу хребта 
При неускладнених переломах хребта накладають комір 

Шанца або гіпсовий корсет терміном до 4 місяців. При загрозі 
зсуву уламків проводять витягування петлею Гліссона або 
апаратне витягування за череп терміном до 1 місяця, після чого 
виконують іммобілізацію жорстким коміром на термін до 4 
місяців. При важких ушкодженнях роблять фіксуючі операції з 
використанням пластин, ламінарних контракторів і 
трансартикулярних фіксаторів. 

Переломи грудних і поперекових хребців 
Переломи в грудному і поперековому відділах хребта 

виникають при падіннях з висоти, при прямих ударах, наїздах 
транспорту, аваріях, при падіннях на сідниці, навзнак і ін. 

Найбільш часто зустрічаються переломи в найбільш 
рухливих ділянках в області грудного і третього поперекового 
хребців. 

Іноді переломи тіл грудних і поперекових хребців 
бувають компресійними. Це найпоширеніший різновид 
переломів хребта. Виникає в результаті здавлення хребця (при 
стрибку з висоти, падінні на сідниці). Характеризується 
зменшенням висоти хребця. Найчастіше спостерігаються 
компресійні переломи XI, XII грудних і I поперекового хребця. 

Ризик виникнення компресійного перелому хребта 
збільшується при остеопорозі. Майже у половини жінок у віці 
старше 80 років на рентгенограмах виявляються ознаки старого 
компресійного перелому хребців. При цьому хворі травмуються 
під час незначного падіння і часто не звертаються до 
травматолога, вважаючи біль в спині ознакою вікових змін. 



196 
 

Патологічні компресійні переломи хребта нерідко 
виникають при метастазуванні злоякісних пухлин, коли 
зруйнований метастазом хребець ламається в результаті 
мінімальної травми. 

При компресійних переломах тіла хребців клиновидно 
сплющені. У цих випадках біль посилюється при поворотах і 
нахилах, вона може бути інтенсивною або незначною. Деякі 
потерпілі продовжують працювати, незважаючи на наявні 
симптоми. 

Осколкові переломи хребта 
Спостерігаються рідше. Найважчий вид осколкового 

перелому хребта - вибуховий перелом, при якому відбувається 
розколювання тіла хребця на кілька фрагментів. Як правило, 
такі переломи є наслідком падіння зі значної висоти, виробничої 
або автодорожньої травми. 

 
Спеціальні вправи для складання комплексів 
лікувальної гімнастики для травмованих з різними 
переломами хребців 

 
Велике значення має лікувальна фізкультура. Розвинені 

м'язи спини «беруть на себе» частину навантаження, 
розвантажуючи, таким чином, хребці і сприяючи їхньому 
гарному зрощенню. 

ЛФК або кінезіотерапія є основним методом відновлення 
при переломах хребта. При неускладнених переломах хребта, 
коли пошкодження спинного мозку відсутні, кінезіотерапію 
починають використовувати вже в перші дні після травми або 
операції як тільки будуть усунені протипоказання, пов'язані з 
травматичною хворобою. 

ЛФК робить украй благотворний вплив на всі органи і 
системи організму, надає стимулюючу і тонізуючу дію, 
активізує обмін речовин і регенеративні процеси, підвищує 
імунний захист організму, покращує іннервацію і 
кровопостачання пошкоджених ділянок хребта, попереджає 
розвиток ускладнень, пов'язаних з тривалим ліжковим режимом. 
Але, мабуть, головною перевагою кінезіотерапії є можливість з 
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її допомогою ліквідувати наслідки гіподинамії, компенсувати 
втрачені після травми функції хребта і максимально швидко 
відновити їх. 

На перших етапах ставиться завдання зміцнення м'язів 
тулуба і формування природного м'язового корсета, який буде 
здатний утримувати хребетний стовп в правильному положенні 
і компенсувати зменшену статичну витривалість його 
пошкодженого відділу. Надалі за допомогою кінезіотерапії 
відновлюється нормальна рухливість і гнучкість хребта, його 
опорна функція і здатність переносити досить високі статичні 
навантаження. 

У проведенні кінезіотерапії при відновленні після 
перелому хребта розрізняють три основні періоди. У першому 
періоді осьові навантаження повністю виключаються, у другому 
такі навантаження поступово включаються в процес занять, у 
третьому дозволяються вправи з повним навантаженням 
уздовж осі хребта. Всі вправи підбираються суто індивідуально 
в залежності від стану пацієнта і характеру пошкоджень хребта. 

У першому періоді головним завданням є тонізуюча і 
загальнозміцнююча дія ЛФК, боротьба з проявами травматичної 
хвороби, попередження застійних явищ і проявів гіподинамії. 
Використовуються дихальні вправи, вправи для верхніх і 
нижніх кінцівок, при цьому всі вправи виконуються в положенні 
лежачи, ноги від ліжка не відриваються, але показані вправи на 
зміцнення передньої групи м'язів гомілки, щоб попередити 
відвисання стопи. Протяжність першого періоду занять - 1-2 
тижні, тривалість кожного заняття - 10-15 хвилин, по 2-3 заняття 
в день. 

Метою ЛФК у другому періоді є стимулювання 
кровообігу і регенерації в пошкодженій ділянці хребта для 
якнайшвидшої консолідації перелому і відновлення цілісності 
пошкодженої ділянки хребта, зміцнення його м'язового корсету, 
а також проводиться підготовка до більш активних занять і 
підвищення навантаження на хребет. В цьому періоді 
навантаження значно зростають, використовуються вправи не 
тільки для верхніх і нижніх кінцівок, а й для м'язів спини, вони 
вже можуть виконуватися в положенні на животі. В комплекс 
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вправ включаються нахили і повороти тулуба, вводяться вправи 
з гантелями, набивними м'ячами, іншими обважнювачами. Цей 
період є підготовчим до осьових навантажень на хребет, в 
положенні стоячи вправи ще не виконуються, але включаються 
вправи в положенні стоячи на колінах і на четвереньках. 
Тривалість занять - 25-30 хвилин, по 4 рази в день, тривалість 
другого періоду - 2-4 тижні. 

Третій період зазвичай починається через 4-6 тижнів 
після травми. Головною його особливістю є перехід до осьових 
навантажень на хребет і їх поступове збільшення. У цьому 
періоді відбувається відновлення нормальної рухливості хребта 
і його гнучкості, нормалізується постава, повертаються рухові 
навички. Інтенсивні заняття по 40-45 хвилин 2 рази тривають 
близько 4 тижнів, після цього переходять на режим занять 1 раз 
на день протягом 2-3 місяців, але в залежності від досягнення 
поставлених завдань такі заняття можуть тривати до 1 року. 
Рекомендовані регулярні заняття вдома або у фітнес-центрі і 
після закінчення цього часу, але при цьому слід уникати 
високих осьових навантажень на хребет (біг, заняття з 
обтяженнями в положенні стоячи і сидячи). 
 
 
Фізична терапія при переломах кісток тазу 
 

Розрізняють такі види переломів тазу: 
1) крайові переломи кісток таза (відрив ості клубової 

кістки), поперечні переломи крила клубової кістки, переломи 
крижів нижче крижово-клубового зчленування, переломи 
куприка; 

2) переломи кісток тазового кільця без порушення його 
безперервності; 

3) переломи кісток тазового кільця з порушенням його 
безперервності (переломи типу Мальгеня - вертикальний 
перелом двох клубових, двох лонних і сідничних кісток); 

4) переломи вертлюжної западини; 
5) переломи таза в поєднанні з пошкодженням тазових 

органів; 
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6) комбіновані пошкодження. 
Постраждалі з переломами кісток тазу є важкими 

хворими, стан яких залежить від ступеня і характеру 
пошкодження тазових органів. Множинні переломи таза, як 
правило, супроводжуються шоком. 

У більшості випадків хворих з переломами кісток тазу 
лікують консервативно. При ізольованому переломі однієї 
кістки або кісток тазового кільця (в будь-якому варіанті) 
хворого укладають на ліжко з дерев'яним щитом, ноги кладуть 
на валик діаметром 60-80 см (в залежності від росту) так, щоб 
кут згинання в колінних суглобах був 140°, п'яти ніг з'єднані, 
коліна розведені (положення «жаби»), ніжний кінець ліжка 
піднімають на 30 см від підлоги, під голову підкладають 
звичайну подушку. Такий стан хворого сприяє розслабленню 
м'язів, що прикріплюються до кісток тазу, співставленню 
уламків і зменшенню больових відчуттів. 

Реабілітація хворих з переломами кісток тазу крім 
лікувальної гімнастики, вправ у воді складається також з 
масажу, фізіотерапевтичних процедур і при необхідності 
психотерапевтичної корекції. 

 
 
Особливості фізичної терапії при ізольованому 
переломі однієї кістки тазу та при переломах кісток 
тазу з порушенням безперервності 
При переломах переднього відділу тазового кільця 

(лонних і сідничних кісток) застосовується здебільшого 
функціональний метод лікування. Хворого укладають на ліжко з 
дерев'яним щитом під матрацом. М'язам ніг необхідно 
забезпечити максимальне розслаблення, надавши їм положення 
«жаби»: під колінні суглоби підкласти щільний матерчатий 
валик, висота якого повинна бути такою, щоб кут згинання в 
колінних суглобах становив приблизно 140°. Це середнє 
фізіологічне положення кінцівок. Терміни іммобілізації при 
ізольованому переломі окремих кісток таза без порушення 
цілості тазового кільця складають 3-4 міс. При переломі 
лобкової і сідничної кісток з одного боку термін іммобілізації 
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1,5-2 міс. При переломі по типу метелика - 2-3 міс. 
Тривалість непрацездатності для фізичної праці при 

ізольованому переломі окремих кісток таза без порушення 
цілості тазового кільця - 1,5-2 міс. При переломі лобкової і 
сідничної кісток з одного боку - 2,5-3 міс., при переломі по типу 
метелика - 3 -4 міс. Для праці без фізичного навантаження при 
ізольованому переломі окремих кісток таза без порушення 
цілості тазового кільця - 1-1,5 міс., при переломі лобкової і 
сідничної кісток з одного боку - 2,5-3 міс. 

Лікувальну фізичну культуру призначають через 2-3 дня 
після надходження хворого в стаціонар. 

У першому періоді (тривалість 10-14 днів) в заняття 
включають дихальні вправи, різноманітні енергійні рухи руками 
і деякі рухи тулубом. Вправи для ніг повинні бути простими, 
виконуватися з підтримкою, з невеликою амплітудою і без 
напруги. Стегна під час руху повинні залишатися на валику. 
Порушення цих вимог може викликати біль в області перелому. 

Перший період ЛФК триває до моменту, коли хворий 
може підняти прямі ноги вгору, вище валика і перевернутися на 
живіт. Перехід з положення лежачи на спині в положення 
лежачи на животі здійснюється наступним чином: лежачи на 
спині хворий повинен пересунутися на край ліжка з 
пошкодженої сторони; ногу, яка ближче до краю ліжка, 
покласти на іншу ногу і швидко повернутися на живіт. 

З повороту на живіт починається другий період і триває 
до вставання і ходіння. У другому періоді (тривалість 10-12 днів) 
на тлі загальнорозвиваючих вправ застосовуються більш складні 
за координацією і інтенсивністю вправи для обох ніг без опори 
стегон на валик. Послідовно виконуються розгинання колін, 
короткочасне активне утримання піднятої за сторонньою 
допомогою випрямленої ноги, піднімання прямої ноги (спочатку 
за допомогою, а потім самостійно). Крім того, частина вправ 
виконується в положенні лежачи на животі (хворому 
дозволяється перебувати деякий час в цьому положенні). 

ЛФК цього періоду сприяє зміцненню м'язів нижніх 
кінцівок і тазового пояса, створюючи тим самим стійке 
положення тазового кільця. 
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Якщо до кінця другого періоду хворий добре переносить 
фізичні навантаження, під час занять не відчуває болю (що 
вказує на хорошу консолідацію перелому) і виконує рухи з 
повною амплітудою, то слід переходити до третього періоду. 

Переходити з положення лежачи на животі в положення стоячи 
дозволяється через 4-8 тижнів після травми за умови, що лежачи на 
спині хворий може вільно виконувати такі вправи: підняти прямі ноги 
вгору, зігнути їх в колінах і підтягнути до живота, випрямити не 
опускаючи і розвести в сторони (цей рух не роблять при розриві 
лонного зчленування), з'єднати і опустити на ліжко. 

Встати з ліжка з положення лежачи на животі поперек 
нього можна так: спираючись на руки, спустити обидві ноги на 
підлогу на носки і пересувати руки до краю ліжка, одночасно 
опускаючись на всю ступню; коли стопи будуть повністю 
стояти на підлозі, випрямитися і перенести руки на пояс. 

У цей період більшість вправ можна виконувати в 
положенні стоячи. Для нижніх кінцівок це різноманітні вільні 
рухи по всіх осях тазостегнового суглоба; присідання і 
спеціальні вправи, спрямовані на тренування сили і 
витривалості м'язів стопи, гомілки, стегна і сідничної області. 

З перших днів після вставання особливу увагу слід 
приділяти правильній ходьбі. У заняттях лікувальною 
гімнастикою продовжують зміцнювати м'язи нижніх кінцівок, 
тазового пояса, корпусу, тренують вестибулярний апарат. Такі 
заняття готують хворого до вставання і ходьби, хворі 
навчаються правильній ході, готуються до побутових 
навантажень і самостійних занять вдома. 

При переломах без зміщення і односторонніх 
пошкодженнях хворий може ходити самостійно. Коли хворий 
може піднімати ноги високо від підлоги (руки на поясі), він 
починає повільно пересувати ноги вперед (кілька перших днів), 
поступово переходячи на ходьбу звичайним кроком. Для 
освоєння ходьби рекомендуються вправи в положенні стоячи: 
ходьба на носках, на п'ятах, з рухом рук в різних напрямках, 
напівприсівши, боком, назад, схресним кроком; махові рухи 
ногами у всіляких напрямках; кругові рухи в тазостегнових 
суглобах; згинання ніг до живота; вправи на гімнастичній стінці 
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(лазіння, присідання, віджимання). Потім, підтримуючи хворого 
за руки, треба допомогти йому повільно пересуватися без 
прикульгування і похитування тулубом. Зазвичай кількох занять 
буває досить для стійкого закріплення навички правильної 
ходьби. У третьому періоді при будь-яких переломах кісток таза 
корисна лікувальна гімнастика в басейні. Особливо ефективні 
ходьба (звичайна, схресним кроком, напівприсівши), махові і 
кругові рухи в тазостегнових суглобах, відведення ніг в сторону, 
згинання їх до живота, присідання, почергове піднімання 
прямих ніг у воді, повороти стоп носками всередину і назовні. 

Крім занять лікувальною гімнастикою на заключному 
етапі хворому рекомендуються прогулянки з поступовим 
збільшенням часу перебування на ногах. При виписці зі 
стаціонару хворому слід продовжувати самостійно заняття 
лікувальною гімнастикою. Комплекси лікувальної гімнастики 
(за періодами) хворі з переломом кісток тазу освоюють в різні 
терміни залежно від характеру і складності перелому. 
Працездатність зазвичай відновлюється через 1,5-2 місяці. 
Сидіти дозволяється за умови, якщо після двогодинного 
перебування на ногах хворий не відчуває тяжкості в ногах і болі 
в області перелому. У положенні сидячи виконують вправи для 
нижніх кінцівок, в першу чергу рухи в тазостегнових суглобах у 
всіх напрямках. 

При переломі горизонтальної гілки лобкової кістки у 
хворого відзначається симптом прилиплої п'яти, коли хворий не 
може відірвати від ліжка п'яту випрямленої ноги, але самостійно 
утримує ногу, підняту будь-ким. Для перелому обох лобкових і 
сідничних кісток і вертикальних переломів тазу характерно 
положення «жаби» (симптом Волковича), при якому коліна 
зігнуті і розведені. 

При розриві лонного зчленування ноги зігнуті в 
колінних суглобах і приведені. 

При складних переломах кісток таза зі зміщенням 
уламків хворому накладають витяжіння. Якщо ураження 
одностороннє - дається велика кількість різноманітних вправ 
для ноги з боку, протилежного травмі: згинання пальців, 
розгинання стопи, обертання в гомілковостопному суглобі, 
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розгинання і згинання ноги в колінному суглобі за допомогою 
блоку, статичне напруження м'язів всієї ноги і чотириголового 
м'яза стегна з боку травми. Якщо витягування накладено в 
зв'язку з переломом вертлюжної западини, з заняття 
виключаються спеціальні вправи в статичній напрузі м'язів, які 
перекидаються через тазостегновий суглоб. Це робиться для 
того, щоб зберегти диастаз між головкою стегна і вертлюжною 
западиною. 

До найбільш важких пошкоджень кісток таза 
відносяться переломи типу Мальгеня (вертикальний перелом 
двох клубових, двох лонних і сідничних кісток), пошкодження з 
вертикальним переломом крижів і з розривами синхондрозів. 

Переломи типу Мальгеня порушують цілісність тазового 
кільця в передньо-задньому відділі. Нерідко при цьому може 
статися зсув пошкодженої половини тазу догори. У цих 
випадках проводиться скелетне витягування за горбистість 
великогомілкової кістки або за виростки стегна вантажем 7-12 
кг, таз знаходиться на гамаку, що має чотири шнура з вантажем 
5-6 кг на кожному, перекинутих через блоки і прикріплених до 
балканської рами. На 10-й день вантаж зменшують наполовину, 
через 5-6 тижнів скелетне витягування знімають. Крім 
скелетного витягування накладається пояс Гильфердинга. 

При вертикальному переломі типу Мальгеня терміни 
іммобілізації 2-3 міс. 

При нормалізації основних життєво важливих функцій 
організму призначають лікувальну гімнастику. Під час 
скелетного витягування протягом 5-6 тижнів в неї включають 
вправи загального впливу на організм і спеціальні вправи, 
спрямовані на поліпшення функціонального стану нервово-
м'язового апарату області таза і нижніх кінцівок. 
Використовуються активні рухи в суглобах, ізометричні 
напруження, вправи з опором і ін. Після припинення витягнення 
заняття проводяться за методикою другого і третього періодів. 
Ходьба дозволяється через 7-8 тижнів. 

Хворі з даними переломами часто знаходяться в стані 
шоку, майже завжди ускладненого значною крововтратою. Тому 
методика лікувальної фізичної культури повинна будуватися з 
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урахуванням тяжкості стану хворого. 
Терміни непрацездатності для фізичної праці становлять 

4-5 міс., для праці без фізичного навантаження - 3-4 міс. 
 
Особливості фізичної терапії при переломі кульшівкі 
(вертлюжної западини) тазу 

 
При переломах кульшової западини (перелом краю, дна) 

без зміщення уламків лікування проводиться манжеточним 
витягуванням на шині Белера з вантажем 2-3 кг, накладеним на 
4-5 тижнів. Лікувальну гімнастику призначають з перших же 
днів. Після припинення витягування її проводять за методикою 
другого і третього періодів. Ходьба дозволяється через 6-8 
тижнів, обов'язково на милицях. Працездатність відновлюється 
через 3-5 місяців. 

При переломах кульшової западини, ускладнених 
центральним вивихом стегна, накладають скелетне витягування 
за горбистість великогомілкової кістки з вантажем 10 кг при 
відведеної кінцівки. Якщо таким способом вправити вивих не 
вдається, застосовують бокове скелетне витягування за великий 
вертел протягом 2-5 днів. При вправлення голівки до 20-го дня 
вантаж зменшують до 5-8 кг. Через 2 місяці витягування 
знімають. Ходити дозволяють через 2,5-3 місяці після травми. 

Особливістю методики лікувальної фізичної культури 
при переломах кульшової западини є те, що для розвантаження 
суглобових поверхонь під час витягування недоцільно 
проводити напруження м'язів, що беруть участь в згинанні 
тазостегнового суглоба (клубово-поперекового м'яза і прямого 
м'яза стегна). 

Активні рухи нижньою кінцівкою слід виконувати з 
урахуванням локалізації перелому. При центральному вивиху 
стегна для профілактики привідної контрактури необхідно 
укладати між стегнами хворого валик невеликих розмірів або 
спеціальний розсувний фіксатор. Для попередження 
деформуючого артрозу повне навантаження при пошкодженнях 
вертлюжної западини дозволяють в більш пізні терміни. 
Приступаючи до роботи, слід уникати протягом перших 5-12 
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місяців навантажень, пов'язаних з підніманням і перенесенням 
ваги, значних фізичних напружень, тривалих одноманітних 
положень та інших факторів, що постійно надають механічний 
вплив на область перелому. 
 

Особливості фізичної терапії при розриві лобкового 
зчленування тазу 
 
При розривах симфізу хворого укладають на 5-6 тижнів 

на гамак, кінці якого перехрещуються і закріплюються над 
потерпілим так, щоб було забезпечено рівномірне здавлення 
обох половин таза і зіткнення решт лонного зчленування. Кінці 
гамака можуть бути закріплені до балканської рами і без 
перехрещення, але при цьому ширина між жердинами рами 
повинна бути менше, ніж відстань між крилами клубових кісток. 
Ноги на валику або шинах повинні бути зімкнуті. 

Лікувальну фізичну культуру призначають на 3-4-й день 
після накладення гамака. У першому періоді (тривалість 5-6 
тижнів) використовуються загально-розвиваючі вправи для 
верхніх кінцівок, м'язів тулуба і ніг. Всі рухи не повинні 
порушувати досягнутої за допомогою гамака репозиції решт 
лонного зчленування. Тому більш складні вправи ногами слід 
виконувати одночасно, без розведення. З перших же днів хворих 
необхідно навчати піднімати таз. 

Після видалення гамака лікувальна фізична культура 
проводиться за методикою другого і третього періодів лікування 
переломів тазового кільця без порушення його безперервності. 
Після вставання протягом 1-2 тижнів доцільно ходити на 
милицях і тільки при міцному закріпленні правильної навички 
пересування можна перейти на самостійну ходьбу. 

При розриві лонного зчленування хворий повинен 
лежати на жорсткому ліжку, під коліна йому підкладають валик 
або під ноги - дві шини Цито. В обох випадках ноги укладають 
паралельно. При великих діастазах тазова область фіксується 
поясом Гильфердинга. За основу занять лікувальною 
гімнастикою приймається вище описана методика з деякими 
змінами. Додається в.п. лежачи на боці, починаючи з другого 
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періоду. Дається багато вправ, які сприяють зміцненню 
сідничних м'язів. Відведення ніг в сторону і присідання з 
розведеними ногами протипоказані протягом 6-8 місяців після 
травми. 
 
 
2.5.0.0 Використання Міжнародної класифікації 
функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я у 
фізичній терапії: функції організму, структури організму, 
активність та участь, фактори середовища,  особистісні 
фактори 

МКФ належить до міжнародних класифікацій, 
розроблених Всесвітньою організацією охорони здоров'я 
(ВООЗ) для застосування до різних аспектів здоров'я. Родина 
міжнародних класифікацій ВООЗ забезпечує загальні правила 
для кодування широкого спектру інформації, пов’язаної зі 
здоров’ям (наприклад, діагностика, функціонування та 
обмеження життєдіяльності, причини звернення за медичною 
допомогою) і використовує стандартизовану спільну мову, що 
дозволяє спілкуватися про здоров’я та охорону здоров’я по 
всьому світу в різних дисциплінах та галузях науки. 

У 1980 році ВООЗ опублікувала Міжнародну 
класифікацію порушень, обмеження життєдіяльності та 
недоліків (ICIDH-МКПОЖН).  Ця класифікація була спочатку 
запропонована для опису наслідків хронічних станів і 
довгострокових ефектів реабілітації. Це була інструкція по 
класифікації наслідків захворювань, травм та інших розладів. 
Робота в ICIDH можлива на трьох рівнях: 

- Рівень органів (розлади) 
- Діяльність (обмеження) 
- Соціальний рівень (перешкоди) 
Ці 3 рівні розглядалися як результат хвороби, і цілі 

лікування сформульовані на рівні розладів. З моменту публікації 
цієї класифікації її застосування і потенціал збільшилися.  

МКФ об'єднує медичну модель (догляд і лікування) та 
соціальну модель, в якій інтеграція в суспільство є центральною 
концепцією. Фактори активності, участі та навколишнього 
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середовища займають центральне місце в даній класифікації. 
Лікування спрямоване на дії, орієнтовані на соціальне оточення 
людини. 

МКФ було недостатньо для того, щоб скласти схему 
функціонування дітей і молоді. У 2007 році були додані 
спеціальні категорії, які описують характеристики дитини, яка 
розвивається (від 0 до 18 років), а також вплив її оточення 
(сім'ї).  Так народилася Міжнародна класифікація 
функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я 
дітей і підлітків (ICF-CY). 

Основний набір МКФ - це спеціально складений 
короткий список категорій МКФ, який описує функціонування і 
обмеження життєдіяльності певної групи людей (конкретний 
стан здоров'я або конкретний контекст охорони здоров'я). Існує 
набір основних категорій, які вважаються найбільш придатними 
для опису функціонування людини в конкретному контексті 
охорони здоров'я. Таким чином, основний набір МКФ може 
бути корисним інструментом для реалізації реабілітації, 
заснованої на попиті, а не тільки на пропозиції (Selb et al., 2015). 

Міжнародна класифікація функціонування, 
обмежень життєдіяльності та здоров’я (МКФ) - це система 
класифікацій (яка складається із 1400 категорій) для опису 
функціонування людей, включаючи фактори, що впливають на 
це функціонування. У МКФ на людей дивляться з різних 
доменів.  Тому акцент робиться не тільки на проблемах і 
дисфункціях (Fox et al., 2015). 
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Рисунок 1. Структура МКФ 

 
МКФ складається з двох компонентів:  

1. функціонування людини   
• функції і структури організму 
• активність 
• участь 

2. зовнішні та особистісні фактори. 
Функціонування людини складається з анатомічних 

властивостей і функцій людського організму і, з іншого боку, з 
активності та участі.  У компонентах «активність та участь» 
упор робиться на людські дії і участь в суспільному житті.   

Другий компонент враховує зовнішнє середовище, яка 
знаходиться в безпосередній близькості від людини, а також 
середовище в цілому.  У всьому цьому також відіграють роль 
особистісні фактори (ВООЗ, 2001). 

Кожен компонент моделі впливає на інший компонент. 
Існує динамічна взаємодія, зміни в одному компоненті можуть 
змінити один або кілька інших компонентів. Якщо втручання 
відбувається в зовнішньому середовищі, це вплине на 
анатомічні властивості, що, в свою чергу, впливає на діяльність і 
участь. 

МКФ використовує алфавітно-цифрову систему, в якій 
літери b, s, d та e використовуються для позначення Функцій 
організму, Структур організму, Діяльності та Участі, Факторів 
середовища. За цими літерами слідує числовий код, який 
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починається з номера розділу (одна цифра), другий рівень (дві 
цифри), а третій і четвертий рівні (по одній цифрі кожен). 

Наявність проблеми може означати порушення, 
обмеження або бар’єр залежно від конструкції. Відповідні 
кваліфікаційні слова, як показано у дужках нижче, повинні бути 
вибрані відповідно до конкретного домену класифікації (де xxx 
означає номер домену другого рівня). 
ххх.0 ВІДСУТНІ проблеми (немає, відсутні, незначні) 0-4%  
ххх.1 ЛЕГКІ проблеми (легкі, незначні,...) 5-24%  
ххх.2 ПОМІРНІ проблеми (середні, значні,...) 25-49%  
ххх.З ВАЖКІ проблеми (значні, інтенсивні,...) 50-95%  
ххх.4 АБСОЛЮТНІ проблеми (тотальні, …) 96-100%  
ххх.8 не уточнено  
ххх.9 не застосовується. 

У випадку факторів середовища, цей перший 
кваліфікатор може бути використаний для позначення як 
ступеня позитивних впливів середовища, тобто полегшуючі 
фактори, або як ступеня негативних впливів, тобто бар’єри. 
Обидва використовують ту саму шкалу 0- 4, але, щоб позначити 
полегшуючі фактори, крапка замінюється знаком плюс: 
наприклад, e110+2.  

В МКФ здоров’ю людини і станам, пов’язаним зі 
здоров’ям людини, надається низка кодів, які охоплюють дві 
частини класифікації. Таким чином, максимальна кількість кодів 
на одну особу може бути 34 на однорівневому рівні (8 кодів 
функцій організму, 8 кодів структур організму, 9 кодів 
продуктивності та 9 кодів здатності). Аналогічно для 
дворівневих елементів загальна кількість кодів становить 362. 
На більш деталізованих 23 рівнях ці коди складають 1424 
елементи. У нинішніх програмах МКФ набір кодів від 3 до 18 
може бути достатнім для опису випадку з дворівневою 
(тризначною) точністю. Загалом, більш детальна 
чотирьохрівнева версія використовується для спеціалізованих 
послуг (наприклад, результатів реабілітації, геріатрії), тоді як 
дворівнева класифікація може використовуватися для опитувань 
та оцінки клінічних результатів. 
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ЗРАЗКИ ТЕСТІВ КРОК 2 
 
1. При артеріальній гіпертонії в якості спеціальних 
рекомендуються вправи:  
А. На підвищення гнучкості хребта 
В. На опір  
С. Силові  
D. З частою зміною вихідних положень в швидкому темпі з 
обмеженою амплітудою  
Е. Для всіх м’язових груп в повільному темпі з повною 
амплітудою 
 
2. ЛГ призначається хворому на інфаркт міокарду на: 
А. 2-3 день захворювання  
В. 4-5 день захворювання  
С. 6-7 день захворювання  
D. 8-9 день захворювання 
Е. 10 день захворювання 
 
3. При подагрі у чоловіків першим найчастіше вражається: 
А. Гомілковостопний суглоб 
В. Перший плюсно-фаланговий суглоб 
С. Колінний суглоб 
D. Дрібні суглоби кисті 
Е. Плечовий суглоб. 
 
4. Найбільш оптимальними фізичними навантаженнями для осіб 
похилого віку є: 
A. Швидкісні 
B. Силові 
C. Анаеробні 
D. Аеробні 
E. Складно-координаційні. 
 
5. Клінічною ознакою досягнення порога толерантності до 
фізичних навантажень є: 
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A. Прискорене та глибоке дихання 
B. Поява болю за грудиною 
С. Підвищена пітливість 
D. Помірна гіперемія обличчя 
E. Підвищення ЧСС на 80% від вихідного рівня 
 
6. Гіпертонічні стани у спортсменів частіше виникають: 
A. При фізичних навантаженнях статичного характеру 
B. При фізичних навантаженнях динамічного характеру 
C. При фізичних навантаженнях на витривалість 
D. Ніколи не виникають 
E. Незалежно від фізичних навантажень 
 
7. Перетренованість – це: 
A. Хронічне перенапруження серцево-судинної системи 
B. Хронічне перенапруження дихальної системи 
C. Хронічне перенапруження центральної нервової системи 
D. Хронічне перенапруження периферичної нервової системи 
E. Хронічне перенапруження всіх систем організму 
 
8. Вимушена гіпокінезія в зв’язку з іммобілізацією у хворих з 
травмами опорно-рухового апарату сприяє:  
А. Зниженню перистальтики кишечника  
В. Гіпертрофії мускулатури  
С. Прискоренню регенеративних процесів в тканинах  
D. Укріпленню імунітету  
Е. Поліпшенню психоемоційного стану 
 
9. До основних принципів фізичної реабілітації належать:  
А. Неквапливий початок  
В. Диспансерний нагляд  
С. Комплексне затосування реабілітаційних заходів  
D. Пізній початок  
Е. Вибірковість реабілітаційних заходів протягом всіх етапів 
реабілітації 
 
10. В процесі фізичної реабілітації хворих необхідно 



212 
 

дотримуватися такого з наступних педагогічних принципів:  
А. Загальний підхід до хворого  
В. Свідома активна участь хворих  
С. Швидкість у підвищенні навантаження  
D. Пізній початок  
Е. Дослідження функціонального стану органів і систем за 
допомогою інструментальних методів 
 
11. У 2 періоді при компресійних переломах в поперековому 
відділі не рекомендуються наступні вправи 
А. Вис на перекладині 
В. Ізометричне напруження м'язів правого плеча 
С. Згинання, розгинання в лівому плечовому суглобі 
D. Дихальні вправи 
Е. Вправи для пальців правої кисті 
 
12. М'язова сила рук вимірюється: 
A. Становим динамометром 
B. Тонометром 
C. Кутоміром 
D. Ручним динамометром 
E. Силоміром 
 
13.Остеохондроз – це: 
А. Дегенеративно-дистрофічне захворювання  
В. Гнійно-запальне захворювання  
С. Функціональний стан  
D. Онкологічне захворювання  
Е. Захворювання, пов’язане з порушенням обміну речовин 
 
14. Абсолютним протипоказанням до проведення 
навантажувального тестування є: 
A. Коронарна недостатність із частими нападами стенокардії 
B. Серцева недостатність І ступеня 
C. Поодинокі екстрасистоли 
D. Артеріальна гіпертензія з артеріальним тиском 150/100 мм рт. 
ст. 
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E. Ожиріння ІІ ступеню 
 
15.Згідно рішенню ВООЗ медична реабілітація хворих 
поділяється на періоди: 
А. Гострий і підострий 
В. Гострий і хронічний 
С. Лікарняний і вільний 
D. Лікарняний і післялікарняний 
Е. Санаторний і курортний. 
 
16. При шийному остеохондрозі в початковому періоді 
виключають наступні вправи: 
А. Дихальні 
В. Пасивні рухи кінцівками 
С. Активні рухи кінцівками 
D. Активні повороти голови 
Е. Пасивні повороти голови 
 
17. Основною формою ЛФК є: 
А. Лікувальна гімнастика 
В. Ранкова гігієнічна гімнастика 
С. Дихальна гімнастика 
D Оздоровча гімнастика 
Е. Спеціальна гімнастика 
 
18. Хворому з діагнозом "Плоскостопість 2 степеня" в 1 періоді 
лікувальної гімнастики виконання фізичних вправ слід 
обмежити в вихідному положенні: 
А. Лежачи на правому боці 
В. Лежачи на лівому боці 
С. Сидячи 
D. На четвереньках 
Е. Стоячи 
 
19. Протипоказанням до механотерапії є: 
А. Біль в суглобі 
В. Підвивих суглоба 
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С. Тугорухомість в суглобі 
D. Загальна скутість 
Е. Дегенеративні процеси в суглобі. 
 
20. При хворобі Бехтєрева завданням лікувальної гімнастики є: 
А. Усунути рефлекторний м'язовий спазм, поліпшити кровообіг 
і трофіку тканин 
В. Прискорити процеси розсмоктування, надати знеболюючу, 
протизапальну дію 
С. Зменшити тугорухомість суглобів і загальну скутість, 
підтримувати еластичність тканин 
D. Гальмувати розвиток дегенеративних процесів, оссифікації, 
анкілозів в суглобах 
Е. Всі відповіді вірні 

 
21. Які форми грудної клітини вважаються нормальними: 
A. Циліндрична, конічна, сплощена 
B. Нормальна, кругла, плоска 
C. Циліндро-конічна, плоска, сплощена 
D. Циліндрична, конічна, лійкоподібна 
E. Нормостенічна, гіпостенічна, гіперстенічна 

 
22. Нормальною вважається стопа: 
A. Пола 
B. Склепінчаста 
C. Сплощена 
D. Вальгусна 
E. Варусна 

 
23. Сколіоз це: 
A. Збільшення грудного кіфозу 
B. Викривлення хребта у сагітальній площині 
C. Викривлення хребта у фронтальній та сагітальній площинах 
D. Наявність поперекового лордозу 
E. Викривлення хребта у фронтальній площині 

 
24. Сутулувата постава це: 
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A. Збільшення грудного кіфозу в нижньому відділі 
B. Збільшення грудного кіфозу в верхньому відділі 
C. Викривлення хребта у фронтальній та сагітальній площинах 
D. Наявність поперекового лордозу 
E. Викривлення хребта у фронтальній площині 

 
25. Нормальний період відновлення пульсу і АТ під час проби 
20 присідань за 30 сек.: 
A. До 15 хв. 
B. До 5 хв. 
C. До 10 хв. 
D. До 3 хв. 
E. До 1 хв. 
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СИТУАЦІЙНІ ЗАВДАННЯ 
1. На грі при змаганнях футболіст Ф. одержав 

травму коліна. Проведене обстеження показало розрив 
медіального меніска колінного суглоба. Після меніскектомії 
хворому була накладена гіпсова лонгета на 10 днів. Травматолог 
призначив йому комплекс реабілітаційних заходів, у число яких 
входили ЛФК, лікувальний масаж і фізіотерапія. 

Яка методика проведення лікувальної гімнастики при 
даній патології на цьому і наступному етапах реабілітації? 

Які завдання і як проводиться лікувальний масаж після 
хірургічного лікування даної травми? 

Які фізіотерапевтичні засоби рекомендуються після 
меніскектомії? 

 
2. При виступі на змаганнях спринтер упав і 

зламав ногу. На рентгенограмі – перелом внутрішнього 
відростка великоберцової кістки зі зсувом відламків. Після 
оперативного лікування проведена фіксація ноги гіпсовою 
пов'язкою. 

Які завдання і особливості етапів реабілітації для 
цього спринтера? 

Які спеціальні вправи використаються в реабілітації 
спортсменів даного виду спорту? 

Яке може бути рішення експертної ради лікарів-
реабілітаторів після реабілітації? 

 
3. У травмпункті міської лікарні волейболістці Т. 

22 років проведена іммобілізація правої кінцівки гіпсовою 
лонгеткою після вправляння переднього вивиху голівки 
плечової кістки. У числі реабілітаційних заходів лікарем 
поліклініці призначені лікувальна фізкультура, масаж і 
фізіотерапія. 

Яка методика проведення лікувальної фізкультури на 
всіх періодах реабілітації поліклінічного етапу? 

Які завдання і методика лікувального масажу при даній 
травмі? 

Які і для чого застосовуються фізіотерапевтичні 
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процедури при даній травмі? 
 

4. Хвора  К., 56 лет, на ішемічну хворобу серця, 
стенокардією. При первинному огляді пульс 86 уд / хв. АТ 
185/96 мм рт. ст. При визначенні толерантності до фізичного 
навантаження потужністю початкового ступеню 25 Вт, тип 
навантаження – ступінчастий безперервно зростаючий, у хворої 
на 2 хвилині з'явилося запаморочення. При цьому АТ стало 
165/82 мм рт. ст., пульс 84 уд/хв. 

Визначте рівень функціонального резерву коронарного 
кровообігу. 

Визначте рівень функціонального класу стенокардії за 
пробою на толерантність до фізичного навантаження 

 
5. Хвора В., 56 років після стаціонарного 

лікування із приводу стенокардії напруги (II функціональний 
клас), звернулася до терапевта поліклініки зі скаргами на 
швидке стомлення при виконанні домашньої роботи, 
періодичну задишку, серцебиття, поганий, переривчастий сон, 
дратівливість, пригніченість своїм станом. Метеозалежна. 
Лікар призначив їй ЛФК і фізіотерапію. 

Які особливості ЛФК варто передбачити для даної 
хворої? 

Чим обґрунтоване застосування фізіотерапевтичних 
процедур? 

Які ще методи фізичної реабілітації можна 
рекомендувати при даній патології? 

 
6. Хворий Ф., 42 років на ішемічну хворобу, 

стенокардію. При первинному огляді пульс 90 уд / хв. АТ 
176/88 мм рт. ст. При визначенні толерантності до фізичного 
навантаження потужністю 125 Вт, тип навантаження – 
ступінчастий безперервно зростаючий, у хворого на 3 хвилині 
з'явилися біль за грудиною, задишка, запаморочення. При 
цьому АТ підвищився до 210/100 мм рт. ст., пульс 100 уд / хв. 

Визначте рівень функціонального резерву коронарного 
кровообігу. 
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Визначте рівень функціонального класу стенокардії за 
пробою на толерантність до фізичного навантаження. 

 
7. Хворий О., 45 років, поступив до 

кардіологічного відділення зі скаргами на інтенсивні болі 
стискаючого, що давить, надривного характеру за грудиною й 
в області серця. Вони тривали годинами, повільно затихали й 
переходили в тривалий тупий біль. Іноді від інтенсивних болів 
хворий обливався холодним потом і бліднув. Температура тіла 
пацієнта підвищена. Артеріальний тиск знижений. Тахікардія. 
У крові нейтрофільний лейкоцитоз, прискорене СОЕ. На ЭКГ 
характерні зміни шлуночкового комплексу 
електрокардіограми. Хворому був поставлений діагноз: 
гострий трансмуральний інфаркт міокарда задньої стінки 
лівого шлуночка. 2-й день хвороби. Пацієнт перебуває на 
строгому постільному режимі. 

Коли можна починати курс занять лікувальною 
гімнастикою при даній патології і якій його тривалості? 

Як проводиться поступовість у розширенні обсягу 
рухів при послідовному застосуванням рухових режимів? 

Яка етапність лікування хворих інфарктом міокарда 
та вимоги до фізичних навантажень на післястаціонарному 
етапі реабілітації? 

 
8. У кардіологічному відділенні на палатному 

режимі перебуває на лікуванні хвора К., 42 років зі 
скаргами на головні болі, запаморочення, порушення зору, 
болю в області серця, серцебиття. Клінічний діагноз: 
гіпертонічна хвороба II стадії, повільно прогресуюча 
форма. АД 170/100 мм рт. ст. Лікарем призначений ЛФК і 
лікувальний масаж. 

Які завдання і методика проведення занять 
лікувальної гімнастики для даної пацієнтки і які є 
протипоказання до проведення цих занять? 

Як проводиться лікувальний масаж при даній 
патології? 

Які методи фізичної реабілітації застосовуються 
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при цій патології на даній стадії хвороби? 
 
9. Хворій М. 68 років з клінічним діагнозом: 

варикозне розширення вен лівої нижньої кінцівки, 
субкомпенсована стадія, порушення венозного відтоку, лікар 
поліклініки в комплексі реабілітаційних заходів призначив 
ЛФК, фізіотерапію і лікувальний масаж. 

Які основні принципи ЛФК (з урахуванням стадії 
порушення венозного відтоку) і комплекс заходів необхідні для 
цієї хворої? 

Які фізіотерапевтичні методи необхідно використати 
в реабілітації цієї хворої? 

Які завдання й особливості лікувального масажу при 
даній патології? 

 
10. Хворому С. 18 років після загострення 

хронічного обструктивного бронхіту лікарем поліклініки були 
призначені ЛФК фізіотерапія і лікувальний масаж. 

Чим обумовлене застосування комплексу 
реабілітаційних заходів при даній патології? 

Які особливості проведення ЛФК цьому хворому, і які 
фізіотерапевтичні методи йому рекомендуються? 

Як проводиться лікувальний масаж при хронічних 
бронхітах? 

 
11. До пульмонологічного відділення 7 днів тому 

поступив хворий В. 27 років із клінічним діагнозом 
нижньодольова лівостороння пневмонія. Стан задовільний, 
температура 37,5°, кашель з невеликим відходженням 
мокротиння, слабкість, пітливість. У теперішній час перебуває 
на розширеному руховому режимі. 

Які завдання комплексу фізичної реабілітації при даній 
патології? 

Які засоби ЛФК використають при даному руховому 
режимі при пневмоніях? 

Який план і дія лікувального масажу при даній 
патології? 
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12. На 20-й день після купіювання астматичного 
статусу, хвора Р., 24 років переведена в задовільному стані з 
відділення реанімації в соматичне із клінічним діагнозом: 
бронхіальна астма інфекційно-алергійної етіології. 
Захворюванням страждає протягом 5 років. У комплексі 
реабілітаційних заходів лікар призначив йому ЛФК, 
фізіотерапію і лікувальний масаж. 

Які є протипоказання до призначення заходів щодо 
фізичної реабілітації, і які завдання лікувальної фізкультури при 
даній патології? 

Які спеціальні вправи повинні бути включені в комплекс 
лікувальної гімнастики на даному етапі захворювання? 

Як проводити лікувальний масаж при бронхіальній 
астмі? 

 
13. Хвора Т. 32 років поступила до відділення 

гастроентерології зі скаргами на болі в епігастральній області, 
слабкість, нудоту, блювоту. Діагноз виразкова хвороба шлунка 
в стадії загострення, був підтверджений відповідними 
клінічними обстеженнями і аналізами. На 5-й день 
госпіталізації її стан задовільний, скарг не пред'являє. У 
комплексі реабілітаційних заходів лікарем були призначені 
ЛФК і лікувальний масаж. 

Чи є протипоказання для даної хворої для проведення 
лікувальної фізкультури? 

Які завдання і методика проведення ЛФК для хворих з 
такою патологією на даному руховому режимі? 

Як і коли проводиться лікувальний масаж хворим 
виразковою хворобою шлунка? 

 
14. Хворому Д. з діагнозом хронічний коліт у фазі 

ремісії з атонічними запорами без больового синдрому, лікар 
поліклініки призначив у комплексі реабілітаційних заходів 
ЛФК, лікувальний масаж і відповідне дієтичне харчування. 

Які засоби, завдання й методика проведення фізичної 
реабілітації при даній патології? 

Які засоби бальнеотерапії і лікування мінеральними 
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водами рекомендуються даному хворому і як вони 
застосовуються? 

Які продукти харчування сприяють усуненню запорів? 
 

15. Хворому 22 років з клінічним діагнозом 
хронічний холецистит, дискінезія жовчовивідних шляхів, 
гіпотонічний тип у стадії ремісії, лікарем поліклініки 
призначені ЛФК, лікувальний масаж і фізіотерапія. 

Які спеціальні вправи включають у комплекс 
лікувальної гімнастики при даній патології і які до неї 
протипоказання? 

Як проводити лікувальний масаж цій хворій? 
Які фізіотерапевтичні процедури показані на 

даному етапі захворювання? 
 

16. Хвора М. 46 років поступила до стаціонару зі 
скаргами на нападоподібні болі, які виникають після фізичних 
навантажень (перевантажень), сильних психоемоційних 
напруг, і часто супроводжуються диспепсичними явищами 
(нудотою, блювотою, порушенням стільця), а також 
дратівливістю, головним болем, погіршенням загального стану. 
Після проведених відповідних обстежень їй був поставлений 
клінічний діагноз: хронічний некалькулезний холецистит, 
гіперкінетична дискінезія жовчного міхура. Після зняття 
гострих явищ, лікарем, у комплексі реабілітаційних заходів, 
були призначені ЛФК і лікувальний масаж. 

Яке фізіологічне обґрунтування застосування засобів 
фізичної реабілітації при даній патології? 

Яка методика проведення лікувальної гімнастики при 
даній патології на цьому й наступному етапах реабілітації? 

Як проводити лікувальний масаж даній пацієнтці і які 
з фізіотерапевтичних засобів рекомендуються при даній 
патології? 

 
17. Хворому Г., 38 років з клінічним діагнозом 

хронічна хвороба нирок, хронічний пієлонефрит, лікар 
поліклініки призначив фізіотерапію, і лікувальний масаж. 
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Захворювання супроводжується субфебрильною 
температурою, порушенням сечовиділення. 

Які основні завдання фізіотерапевтичного лікування 
при цьому захворюванні і методи фізіотерапії показані та 
протипоказані даному хворому? 

Яка методика проведення лікувального масажу при 
захворюваннях нирок? 

На якому етапі реабілітації даному хворому може 
бути призначені лікувальна фізкультура і які її різновиди при 
цьому рекомендуються? 

 
18. Хворий Ж., 41 рік із клінічним діагнозом 

повільно прогресуюче ожиріння 2 ступені, аліментарно-
конституціональна форма, стеатоз печінки 2 ступені, лікар 
поліклініки призначив ЛФК і лікувальний масаж. 

Які із засобів ЛФК показані і протипоказані цій хворій? 
Яке харчування рекомендується даній пацієнтці? 
Які види масажу рекомендовані таким хворим? 
 
19. На стаціонарному лікуванні перебуває хвора Т. з 

діагнозом цукровий діабет II типу середнього ступеня тяжкості. 
Хвора скаржиться на постійну спрагу, часті рясні 
сечовипускання, м'язову слабість. За даними аналізів у хворої 
спостерігається гіперглікемія і глюкозурія. Лікарем призначена 
ЛФК, фізіотерапія та лікувальний масаж. 

Якими є основні методи реабілітації хворих з даною 
патологією? 

Які є показання та протипоказання до призначення 
засобів фізичної реабілітації? 

Яка послідовність виконання лікувального масажу даній 
пацієнтці? 

 
20. Хворий Т., 57 років проходить курс 

стаціонарного лікування з приводу сечокам'яної хвороби. 
 
1. Які основні симптоми захворювання? 
2. Які засоби фізичної реабілітації можливо 
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використати у даного хворого. 
3. Назвіть задачі та методи фізіотерапії при даній 

патології 
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ПЕРЕЛІК ПРАКТИЧНИХ НАВИЧОК ТА АЛГОРИТМ ЇХ 
ВИКОНАННЯ НА СТАНЦІЯХ ПРИ ПРОВЕДЕННІ ОСКІ 
(на кожній станції перевіряється одна навичка з переліку) 
 
Станція 1. Обстеження пацієнтів з захворюванням серцево-
судинної та дихальної системи (також див. розділ 
ОБСТЕЖЕННЯ ТА КОНТРОЛЬ СТАНУ ПАЦІЄНТІВ) 
Методика вимірювання артеріального тиску. 
https://www.youtube.com/watch?v=DkTgWMH54GI&ab_chann
el=NMUTV 
1. Вимірювання артеріального тиску (АТ) має проводитися в 
спокійному оточенні після 5-хвилинного відпочинку. 
2. Протягом 30 хв до вимірювання артеріального тиску пацієнт 
не повинен курити чи пити каву. 
3. Манжета повинна охоплювати не менше 80% окружності 
плеча і покривати 2/3 його довжини. Використання занадто 
вузької або короткої манжети веде до завищення показників АТ, 
занадто широкої - до їх заниження. Стандартна манжета (12-13 
см в ширину і 35 см в довжину) використовується у осіб з 
нормальними і худими руками. У осіб з мускулистими або 
товстими руками потрібно застосовувати манжету довжиною 42 
см; у дітей до п'яти років - довжиною в 12 см. 
4. Розміщують манжету посередині плеча на рівні серця так, 
щоб її нижній край знаходився на 2-2,5 см вище ліктьової ямки, 
а між манжетою і поверхнею плеча проходив палець. 
5. При першому вимірюванні АТ рекомендується спочатку 
визначити рівень систолічного артеріального тиску (САТ) 
пальпаторним методом. Для цього необхідно визначити пульс 
на a. radialis і потім швидко накачати повітря в манжету до 70 
мм рт. ст. Далі необхідно накачувати по 10 мм рт. ст. до 
значення, при якому зникає пульсація на a. radialis. Після цього 
починають випускати повітря з манжети. Той показник, при 
якому з'являється пульсація на a. radialis під час випуску 
повітря, відповідає САТ. Такий пальпаторний метод визначення 
допомагає уникнути помилки, пов'язаної з «аускультативним 
провалом» - зникненням тонів Короткова відразу після їх 
першої появи. 

https://www.youtube.com/watch?v=DkTgWMH54GI&ab_chann
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6. При вимірюванні аускультативним методом повітря 
накачують на 20-30 см вище значень САТ, які були визначені 
пальпаторно. 
7. Випускають повітря повільно - 2 мм в секунду - і визначають 
I фазу тонів Короткова (появу) і V фазу (зникнення), які 
відповідають САТ і діастолічного артеріального тиску (ДАТ). 
При вислуховуванні тонів Короткова до дуже низьких значень 
або до 0, по ДАТ вважають рівень АТ, фіксується на початку V 
фази. Значення АТ округлюють до найближчих 2 мм. 
8. Вимірювання слід проводити не менше двох разів з 
інтервалом 2-3 хв. При розбіжності результатів більш ніж на 5 
мм рт.ст., необхідно провести повторні вимірювання через 
кілька хвилин. 
9. При першому вимірюванні АТ слід визначати на обох руках, а 
також в положенні сидячи, стоячи і лежачи. Враховуються 
більш високі значення, точніше відповідають АТ. 
10. Вимірювання артеріального тиску на першій та п'ятій 
хвилинах після переходу в ортостаз необхідно обов'язково 
проводити у пацієнтів  похилого віку, пацієнтів з цукровим 
діабетом і в усіх випадках наявності ортостатичної гіпотензії 
або при підозрі на неї. 
Методика вимірювання пульсу 
https://www.youtube.com/watch?v=pbGR0FM9zbc&ab_channel=%
D0%92%D1%81%D0%B5%D0%BE%D0%93%D0%B8%D0%BF
%D0%B5%D1%80%D1%82%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%
B8 
https://www.youtube.com/watch?v=cRLGR1OCGq0&ab_channel=
MrDrMaz 

 
Пульсоксиметрія (визначення сатурації кисню). 
https://www.youtube.com/watch?v=WnXbXfm8cJk&ab_channel
=TechnoStories%D0%BA%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D0
%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD%D1%82%D0%
B5%D1%80%D0%B5%D1%81%D0%BD%D1%8B%D1%85
%D1%83%D1%81%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%B9%D
1%81%D1%82%D0%B2%D0%B0%D1%85 

https://www.youtube.com/watch?v=pbGR0FM9zbc&ab_channel=
https://www.youtube.com/watch?v=cRLGR1OCGq0&ab_channel=
https://www.youtube.com/watch?v=WnXbXfm8cJk&ab_channel


226 
 

Один з пальців кисті вводять в зажим пульсоксиметра. Перед 
дослідженням необхідно переконатися що палець не 
забруднений. Після включення пристрою на табло з'являються 
цифри: - частота серцевих скорочень (норма 60 – 90 скорочень); 
- рівень насичення крові киснем (норма 95 – 100%). 
 
Аналіз результатів пневмотахометрії. 
https://www.youtube.com/watch?v=CXcE7q4jcxg&ab_channel=
%D0%92%D0%93%D0%9C%D0%A3 
Підготовка до дослідження: дослідження проводять натщесерце 
або через 2 години після їжі. Пацієнта просять не палити за 24 
години до спірографії, не вживати алкоголь. За 30 хвилин до 
дослідження необхідно виключити активні фізичні вправи, 
посидіти в спокійній обстановці. Одяг на обстежуваному 
повинен бути комфортним і вільним, щоб не утруднювати рухів 
грудної клітки. Не приймати бронхолітики короткої дії за 4 
години до дослідження після узгодження з лікуючим лікарем. 
Якщо пацієнт користується інгалятором, слід взяти його з 
собою. Мати при собі носову хустку. 
Методика виконання: пацієнт сидить прямо в кріслі, руки 
розташовані на підлокітниках. Дослідження виконується за 
допомогою спірометра, який призначений як для виконання 
спірографії, так і пневмотахометрії. На спірометр надягають 
одноразовий мундштук для кожного пацієнта, а на ніс пацієнта - 
носовий затискач. Після кількох спокійних дихальних циклів 
(вдих-видих) пацієнт виконує форсований вдих і відразу ж, не 
затримуючи дихання, форсований видих. При виникненні 
кашлю дослідження припиняють і продовжують через кілька 
хвилин. Поява кровохаркання або болю в грудній клітці вимагає 
припинення пневмотахометрії. Процедуру повторюють кілька 
разів для отримання декількох результатів. Потім лікар оцінює 
графічне зображення, отримані показники і формулює висновок. 
Алгоритм проведення інтерпретації результатів 
пневмотахометрії. 
- Форсована життєва ємність легенів (ФЖЄЛ): 70 - 80%. 
- Обсяг форсованого видиху за першу секунду (ОФВ1): не 
менше 70% ФЖЄЛ. 

https://www.youtube.com/watch?v=CXcE7q4jcxg&ab_channel=
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- Індекс Тиффно: не менше 70-75%. 
- Максимальна об'ємна швидкість повітря на рівні видиху 25% 
ФЖЄЛ (МОШ 25): не менше 60%. 
- Максимальна об'ємна швидкість повітря на рівні видиху 50% 
ФЖЄЛ (МОШ 50): не менше 60%. 
- Максимальна об'ємна швидкість повітря на рівні видиху 75% 
ФЖЄЛ (МОШ 75): не менше 60%. 
- Середня об'ємна швидкість форсованого видиху, обчислена в 
інтервалі вимірювання від 25 до 75% ФЖЄЛ (СОШ 25-75). 
- ПОШ вид - пікова об'ємна швидкість форсованого видиху: 0,5 
- 15 л/с. 
При виникненні і прогресуванні хронічної обструктивної 
хвороби легень відбувається поступове зниження об'ємно-
швидкісних показників. Спочатку уражаються дрібні бронхи 
(дистальні), що проявляється зниженням МОШ 50, МОШ 75 і 
СОШ 25-75. 
Зниження показника МОШ 25 вказує на прогресування 
обструкції і поразки проксимальних відділів дихальних шляхів. 
Прогресуюча обструкція бронхів проявляється зниженням 
ОФВ1 і ФЖЄЛ. При вираженій бронхіальної обструкції 
знижується і ЖЄЛ. 
 
Станція 2. Обстеження пацієнтів з захворюваннями опорно-
рухового апарату (також див. розділ ОБСТЕЖЕННЯ ТА 
КОНТРОЛЬ СТАНУ ПАЦІЄНТІВ) 
Алгоритм визначення індексу маси тіла за допомогою росту 
та ваги. 
https://www.youtube.com/watch?v=VVFHW9HbA74&ab_chann
el=%D0%90%D0%BD%D1%82%D0%BE%D0%BD%D0%9
A%D1%83%D1%80%D0%B8%D0%BD%D0%BD%D0%BE
%D0%B9 
 
Вимірювання маси тіла проводять на медичних терезах з 
точністю до 100 г. Площина терезів установлюється 
горизонтально підлозі. Пацієнт повинен стати на середину 
площини терезів та не рухатися під час вимірювання. Ріст 
вимірюється за допомогою ростоміра. Досліджуваний повинен 

https://www.youtube.com/watch?v=VVFHW9HbA74&ab_chann
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стати на його площину спиною до стояка із шкалою, 
торкаючись її трьома точками: п’ятами, сідницями та хребтом 
на рівні лінії, що з’єднує нижній край лопаток. Голова повинна 
бути трохи нахилена, таким чином, щоб зовнішній край 
зовнішнього слухового проходу та нижній край орбіти були 
розташовані на одній лінії, паралельній підлозі. Особа, що 
вимірює, стає з боку від досліджувального і опускає на його 
голову планшетку, котра рухається по сантиметровій шкалі. 
Відлік проводиться за нижнім краєм планшетки. Індекс маси 
тіла обчислюється за формулою: m:h², де: m — маса тіла в 
кілограмах, h — зріст в метрах, і вимірюється в кг/м². Показник 
індексу маси тіла було розроблено бельгійським соціологом і 
статистиком Адольфом Кетеле. 
 
Методика оцінки постави у дітей і підбір коригуючих вправ 
ЛГ. 
1. Оцінити при огляді збоку фізіологічність вигинів хребта: 
- верхній фізіологічний вигин – вигин вперед, утворений 
шийними хребцями та 1-2 грудними. Вершина шийного лордозу 
знаходиться на п’ятому шийному хребці; грудний кіфоз 
утворений грудними хребцями, за виключенням 1–2 і 11–12 
хребців, які є місцями переходу до шийного і поперекового 
лордозів. Дугоподібна вершина грудного кіфозу знаходиться на 
шостому–сьомому грудних хребцях. Нижній фізіологічний 
вигин вперед у поперековому відділі (лордоз), утворений 11–12 
грудними хребцями і усіма поперековими. Дугоподібна вершина 
його знаходиться на рівні 3–4 поперекових хребців. 
2. Під час огляду спереду послідовно оцінити: 1) положення 
голови (нахили вправо, вліво, вперед, назад або пряме 
положення); 2) положення плечового пояса (плечі зведені 
вперед, опущені, розгорнуті, положення плечових ліній); 3) 
форма і положення грудної клітки (сплощена, впала, плоска, 
звужена, подовжена, симетрична і асиметрична); 4) форма і 
величина трикутників талії, рівня тазових кісток (симетричні, 
асиметричні); форма і положення живота (відвислий, опуклий, 
втягнений). 
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3. Під час огляду ззаду оцінити: 1) положення голови (нахили в 
сторони, вперед, прямо); 2) особливості плечового пояса (плечі 
опущені, підняті, зведені вперед або розведені, рівень плечових 
ліній); 3) положення лопаток (відстають від спини - 
"крилоподібні", або прилягають до неї, симетричне або 
асиметричне розташування нижніх кутів лопаток); 4) форма і 
розмір трикутників талії (при сколіотичній поставі трикутники 
талії асиметричні: на стороні, куди звернена опуклість 
скривлення, трикутник талії менший, на ввігнутій стороні 
більший). Під час огляду спини увага звертається на 
розташування остистих відростків, відхилення їх від середньої 
лінії – асиметрична осанка. Реберне випинання, навіть незначне, 
добре визначається під час повільного нахилу тулуба вниз. 
4. Дефекти постави можуть бути в сагітальній та фронтальній 
площинах: сутулість (збільшення грудного кіфозу, 
згладжування поперекового лордозу; кругловогнута спина: 
збільшені всі вигини хребта, коліна розігнуті; плоско-увігнута: 
збільшений поперековий лордоз (кіфоз/лордоз); асиметрична 
постава (сколіотична, у фронтальній площині: порушення 
серединного розташування остистих відростків хребта та їх 
зміщення від вертикальної осі), кругла спина (кіфотична: 
збільшення грудного кіфозу, майже відсутність лордозу). 
Порушення постави буває функціональним та фіксуючим. При 
функціональному порушенні людина може приймати положення 
правильної постави за завданням (самостійно або за 
допомогою). При фіксуючому порушенні – не може. Правильна 
постава характеризується вільним, без напруження, утриманням 
голови і тулубу на одній вертикалі, перпендикулярній площі 
опору (кульшові та колінні суглоби розігнуті), розведеними 
плечима, що знаходяться на одному рівні, прилеглими до спини 
лопатками, фізіологічними вигинами: у шийному відділі 3,0-3,5 
см, у поперековому – 3,5-4,0 см, помірним напруженням м’язів 
спини. 
5. Підібрати спеціальні вправи ЛГ для корекції постави: 
- при сутулості, збільшенні грудного кіфозу потрібно 
зміцнювати довгі м’язи спини. Застосовують розгинання 
корпуса із вихідних положень лежачи на животі, в упорі стоячи 
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на колінах (колінах і долонях, колінах і передпліччях, колінах і 
витягнутих руках). Розгинання тулуба слід виконувати з 
різними положеннями рук, з предметами, з обтяженням; 
- при збільшенні поперекового лордозу слід зміцнювати м’язи 
живота, використовуючи рухи ногами лежачи на спині: 
«велосипед», піднімання прямих ніг, перехід в положення 
лежачи, в положення сидячи тощо. 
- у випадках зменшення фізіологічних викривлень хребта 
вправи мають бути спрямовані на зміцнення м’язів спини та 
живота, рекомендуються рухи з невеликим обтяженням 
(гантелями масою 0,5-1 кг); 
- для усунення асиметричної постави використовують 
симетричні вправи, що врівноважують м’язовий тонус на 
опуклому й увігнутому боці хребта. Колові рухи руками назад, 
згинання рук до потилиці і плечей є спеціальними вправами при 
крилоподібних лопатках (В.В. Абрамов, В. В. Клапчук, О. Б. 
Неханевич [та ін.], 2014). 

Корекції постави досягають за допомогою одночасного 
формування навички правильного утримання тіла. Це 
відбувається внаслідок розвитку м’язово-суглобового відчуття, 
яке дозволяє самостійно оцінити положення окремих частин 
тіла. Для його розвитку використовують: тренування перед 
дзеркалом; вправи на виховання правильної постави, стоячи 
спиною до вертикальної площини (стіни, дверей), упираючись 
потилицею, спиною, сідницями і п’ятками; виправлення вади за 
командою інструктора. Навичка правильної постави 
виробляється і закріплюється під час виконання 
загальнорозвиваючих вправ, вправ на рівновагу та координацію, 
ігор. 
 
Методика дослідження м’язового тонусу пацієнта. 
https://www.youtube.com/watch?v=bkk4CLVVrNs&ab_channel
=%D0%92%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B4%D0%B8
%D0%BC%D0%B8%D1%80%D0%9C%D0%B5%D0%BB%
D1%8C%D0%BD%D0%B8%D0%BA%2FVolodymyrMelnyk 
 

https://www.youtube.com/watch?v=bkk4CLVVrNs&ab_channel
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1. При дослідженні тонусу м'язів (ступінь напруги м'язів, що 
спостерігається в нормі) пацієнт повинен перебувати в 
лежачому положенні, повністю розслабившись. 
2. Тонус м'язів визначається за ступенем їхньої напруги при 
пасивних рухах голови та кінцівок (табл. 3). Підвищення 
м'язового тонусу зветься м'язовою гіпертонією, відсутність 
тонусу – м'язовою атонією, зниження тонусу – м'язовою 
гіпотонією. У разі м'язової гіпотонії дослідник не відчуває 
наявної в нормі напруги м'язів, усі пасивні рухи в суглобах 
надмірні, м'язи на дотик в'ялі. При м'язовій гіпертонії 
спостерігається виражена напруга м'язів. В окремих випадках 
лікар насилу може подолати цю напругу. 

Таблиця 3 
Дослідженні тонусу м'язів (Н.Н. Белявский, Ю.В. 

Алексеенко, 2002) 
Вид руху Методика дослідження 
Згинання та розгинання 
у ліктьовому суглобі 

Дослідник, взявши однією рукою плече, 
другою - передпліччя пацієнта, кілька разів 
виконує максимальне згинання та 
розгинання передпліччя, визначаючи 
ступінь напруги м'язів 

Пронація та супінація 
передпліччя 

Дослідник бере пацієнта за руку (долоня 
в долоню) і виробляє кілька разів пронацію 
та супінацію передпліччя, визначаючи 
ступень напруги м'язів 

Згинання та розгинання 
у колінному суглобі 

Дослідник однією рукою береться за 
передню поверхню стегна, іншою 
захоплює гомілку і кілька разів проводить 
згинання та розгинання гомілки, 
визначаючи ступінь напруження м'язів 

 
Методика визначення функціональної сили основних 
постуральних м'язів, що підтримують тіло людини у 
просторі. 
https://www.youtube.com/watch?v=AqFr1JrT5MM&ab_channe
l=%D0%92%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B4%D0%B8
%D0%BC%D0%B8%D1%80%D0%9C%D0%B5%D0%BB%
D1%8C%D0%BD%D0%B8%D0%BA%2FVolodymyrMelnyk 

https://www.youtube.com/watch?v=AqFr1JrT5MM&ab_channe
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До них відносять: розгиначи тулуба, сідничні м'язи, клубово-
поперековий м'яз, пряма та косі  м'язи живота, м'язи шиї (Г.Л. 
Макарова,2006). 
1. Оцінка функціональної сили прямих м'язів живота: в.п. 
сидячи, руки за головою, ноги максимально зігнуті в колінних 
суглобах. Необхідно повільно і плавно протягом 45 с перейти в 
положення лежачи: неможливість повільного опускання тіла 
протягом зазначеного часу свідчить про зниження 
функціональної сили прямих м'язів живота. 
2. Оцінка функціональної сили косих м'язів живота: в положенні 
сидячи максимально зігнути ноги в колінах, розвернути тулуб 
на 45°, відхилитися назад на 45° і утримати цю позу протягом 45 
с. При повороті тулуба вправо тестується лівий зовнішній і 
правий внутрішній косі м'язи живота; при повороті вліво - 
правий зовнішній і лівий внутрішній косі м'язи живота: 
неможливість утримати вказане положення протягом 45 с. 
розглядається як функціональна слабкість косих м'язів живота. 
3. Оцінка функціональної сили м'язів-розгиначів хребетного 
стовпа: в.п. – лежачи на животі, руки вгору: одночасно 
максимально підняти злегка розведені руки та ноги на 10-15 см і 
утримати дану позу протягом 60 с неможливість утримати 
вказане положення протягом 60 с  розцінюється як слабкість 
м'язів-розгиначів спини. 
4. Оцінка функціональної сили сідничних м'язів: із положення 
лежачи на животі (край кушетки на рівні гребенів клубових 
кісток, ноги опущені, руки попереду, фіксовані за край кушетки) 
одночасно підняти обидві ноги (положення кожної ноги 
оцінюється диференційовано) вище горизонтальної лінії, 
розвести на 10° і утримати цю позу протягом 60 с. При цьому 
ноги  - зігнуті в колінних суглобах під кутом 45°. Якщо час 
утримання даної пози становить менше 60 с, це розглядається як 
слабкість сідничних м'язів. 
5. Оцінка функціонального тонусу клубово-поперекових м'язів, 
прямих м'язів стегна та напружувачів широкої фасції стегна: в.п. 
сидячи на краю кушетки, обхопити руками ногу, зігнуту в 
коліні, і максимально привести її до грудей, без зміни 
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положення, за допомогою фахівця, повільно лягти на спину. 
При укороченні клубово-поперекового м'яза інша нога 
піднімається над горизонталлю і її неможливо утримати внизу. 
При одночасному укороченні прямого м'яза стегна відбувається, 
крім того, випрямлення гомілки. Якщо укорочений один прямий 
м'яз стегна, а клубово-поперековий м'яз не укорочений, то 
спостерігається лише легке розгинання в колінному суглобі. 
Якщо є укорочення напружувача широкої фасції, то 
відбувається легке відведення ноги від середньої лінії. 
 
Станція 3. Обстеження пацієнтів з захворюваннями нервової 
системи (див. розділ ОБСТЕЖЕННЯ ТА КОНТРОЛЬ 
СТАНУ ПАЦІЄНТІВ) 
Оцінити стан пацієнта за наступними шкалами: 

 Шкала Бартела 
 Індекс ходьби Хаузера 
 Модифікована шкала Ренкіна 
 Шкала самооцінки побутових можливостей 
повсякденному житті Мертон і Саттон 

 Індекс мобільності Рівермід 
 Шкала падінь Морзе 
 Шкала Ватерлоу 

 
 
Станція 4. Фізична терапія при порушеннях серцево-судинної 
та дихальної систем (див. розділ ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, 
ЕРГОТЕРАПІЯ ПРИ РІЗНИХ НОЗОЛОГІЯХ) 

 Методика проведення ЛГ після інфаркту міокарда на 
різних щаблях рухової активності (лікарняний етап) 

 Методика проведення ЛГ при гіпертонічній хворобі 
залежно від стадії та рухового режиму 

 Методика проведення ЛГ при варикозному розширенні 
вен нижніх кінцівок залежно від стадії 

 Методика проведення ЛГ у хворих на облітеруючий 
ендартеріїт залежно від стадії і рухового режиму 
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 Методика проведення тесту на толерантність до 
фізичного навантаження 

 Методика проведення ЛГ при пневмонії на різних 
рухових режимах 

 Методика проведення ЛГ при бронхіальній астмі 
 Методика проведення ЛГ при плевритах на різних 
рухових режимах 

 Методика проведення ЛГ при емфіземі легенів 
 Методика проведення ЛГ при бронхоектатичній хворобі 

(постуральний дренаж, дренажна гімнастика) 
 
Станція 5. Фізична терапія при порушеннях опорно-рухового 
апарату (див. розділ ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ЕРГОТЕРАПІЯ 
ПРИ РІЗНИХ НОЗОЛОГІЯХ) 

 Методика ЛФК після травм плечового пояса 
 Методика ЛФК після травм кисті 
 Методика ЛФК після травми стегна 
 Відновна терапія після меніскектомії 
 Реабілітація хворих на артрит 
 Реабілітація хворих на остеохондроз 
 Реабілітація хворих на остеопороз 

 
Станція 6. Фізична терапія при порушеннях нервової 
системи. 
 
Методика лікування положенням хворого після інсульту (1 
етап реабілітації). 
Лікування положенням зазвичай починають проводити на 2-3-й 
день після мозкового інсульту. Больові відчуття і підвищення 
спастичності є сигналом до припинення лікування положенням. 
1. Варіанти для руки у положенні хворого лежачи: рука за 
голову, рука відведена убік під прямим кутом, рука вздовж 
тулуба. Передпліччя у положенні супінації, кисть випрямлена, 
пальці випрямлені або злегка зігнуті в середньому 
фізіологічному положенні, великий палець у положенні 
опозиції. 
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2. Варіанти для ноги: стегно випрямлене, ротація його (назовні 
або всередину) усунена, коліно зігнуте під кутом 5-10° 
(невеликий валик під коліном), стопа обов'язково в упорі під 
кутом 80°, не більше 90°, опора під пальці; використовують 
також «пляжну позу»: здорова нога зігнута в коліні і спирається 
на п'яту, хвора нога ротована назовні, коліно зігнуте під прямим 
кутом, стопа зовнішньою частиною лежить на коліні здорової 
ноги. Це положення призводить до поступового зниження 
тонусу м'язів стегна. 
3. При вертикальному положенні хворого рука укладається на 
спеціальну пов'язку — косинку. Передпліччя повністю 
супіновано, кисті, пальці розташовані так само, як при 
горизонтальному положенні хворого. Для ноги 
використовуються ортопедичні пристрої (лонгети, пов'язки, 
спеціальне взуття). 
 
Методика лікування хворого після інсульту спеціальними 
вправами (1 етап реабілітації). 
1. Починати з пасивних вправ проксимальних відділів, 
поступово включаючи у роботу дистальні відділи кінцівок. 
Виконувати вправи у повільному темпі з більш повною 
амплітудою без різкого болю або наростання тонусу. 
2. Домагатися максимального розслаблення спастичних 
м'язових груп, виконувати вправи з оптимальною швидкістю 
рухів в одній площині. Не застосовувати різких пасивних рухів 
у момент розтягування спастично скорочених м'язів. 
3. При спастичних гіпертоніях особливу увагу приділяти 
наступним пасивним рухам: згинання та зовнішньої ротації 
плеча, розгинання та супінації передпліччя, розгинання кисті та 
пальців, відведення та протиставлення великого пальця руки, 
згинання та ротації стегна, згинання гомілки (при розігнутому 
стегні; тильного згинання та пронації стопи, все це лежачи на 
спині та животі (згинання гомілки при фіксації тазу) і на боці 
(розгинання стегна, ротація плеча і т.д.). Пасивні рухи закінчити 
лікуванням положенням, потім додати напівпасивні та активні 
рухи. Послідовно додати активні рухи спочатку здоровою 
кінцівкою, потім — паретичною (із сторонньою допомогою) чи 
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вправи з посиланням імпульсів самим хворим за відсутності 
активних рухів. 
4. Включати в роботу поступово м'язи паретичних кінцівок в 
різних режимах роботи (долаючий, статичний, режим, що 
поступається, а також з різним ступенем напруги м'язів). 
5. При появі ознак підвищення тонусу в спастичних групах 
м'язів необхідно знизити число повторень вправ і ступінь 
м'язової напруги. Не застосовувати вправи з ручними 
еспандерами, тенісними м'ячами, що сприяють гіпертонусу 
згиначів кисті та пальців. 
5. Основні методичні правила для відновлення сили: 1) спочатку 
вправи на збільшення сили м'язів проводяться в діапазоні малих 
амплітуд, а потім амплітуда збільшується аж до повної, 
фізіологічної; 2) після вправ на підвищення сили паретичних 
м'язів повинні слідувати вправи в їх розтягуванні зі збільшенням 
фізіологічної довжини м'язів; 3) при виконанні поєднаних рухів 
у двох і більше суглобах не повинні виникати порочні 
співдружні рухи; 4) при виконанні вправ дихання має бути 
рівномірним, особливо потрібно стежити за цим у момент 
найвищої напруги, щоб унеможливити затримки дихання, а 
також натужування; 5) правильне попереджувальне лікування 
положенням (попередження та усунення порочних синергії та 
синкінезій). 
 
Станція 7. Фізична реабілітація осіб з особливими 
потребами 
 
Методика проведення ЛГ у дітей з порушенням інтелекту 
(корекція ходьби) 
Корекція ходьби. У більшості дітей з розумовою відсталістю 
відхилення у фізичному розвитку відбиваються на стійкості 
вертикальної пози, збереженні рівноваги, ході, здатності 
регулювати свої рухи під час ходьби. Порушення в ходьбі 
індивідуальні і мають різні форми виразності, але типовими є 
наступні: голова опущена вниз,  хода з човганням, стопи 
розгорнуті носком усередину (або назовні), ноги злегка зігнуті в 
кульшових суглобах, рухи рук і ніг неузгоджені, рухи не 
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ритмічні. У деяких дітей відзначаються бічні розгойдування 
тулуба. У процесі навчання особливу увагу приділяють 
формуванню правильної постави, постановці голови, плечей, 
руху рук, розгинанню ніг у момент відштовхування. У 
молодших класах виконується ходьба по прямій зі зміною 
напрямку, швидкості, переступанням через предмети, з 
прискоренням. Навантаження поступово збільшують від класу 
до класу. 
Фізичні вправи для корекції ходьби 
"Рейки". Ходьба з переступанням ліній, розташованих на різній 
відстані один від одного 
"Вузький місток". А) Ходьба по смужці (вузькій лінії), 
приставляючи носок до п'яти попереду ноги, що стоїть. Б) 
Ходьба боком, приставними кроками, ставлячи носок стопи на 
край лінії. 
 
Методика проведення ЛГ у осіб з порушенням зору для 
розвитку та вдосконалення просторового сприйняття 

Для людей з порушеним зором найбільш типовим 
методичним прийомом навчання є метод слова: бесіда, опис, 
пояснення, інструктування, зауваження, виправлення помилок, 
вказівки, команди, усне оцінювання та ін. 

Для навчання людей з вадами зору фізичним вправам 
використовується неповноцінний залишковий зір. Однак, 
надмірна опора на частковий зір в будь-яких рухових ситуаціях 
може негативно вплинути на розвиток як дотику, так і інших 
збережених аналізаторів. Тому у цих людей необхідно 
розвивати слуховий, тактильний, кінестетичний і інші 
аналізатори. 

Спеціальні вправи для розвитку та вдосконалення 
просторового сприйняття: 
1. Визначити назву предметів, іграшок будівель, 

розташованих на можливо далекій відстані. 
2. Виконувати кидки м'яча на задану відстань (намальовані 

на підлозі квадрати, розташовані на одній лінії) 
3. Кидки малого м'яча в мішені, розташовані на відстані 4 

метра. 
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4. Проведення рухливих ігор різного напрямку. 
 

Методика проведення ЛГ у осіб з порушенням зору для 
розвитку та удосконалення швидкісно-силової 
направленості 

Для посилення корекційного впливу порушень слухової 
функції вправи можна виконувати під ритмічні удари барабана 
або бубна. Спочатку звук сприймається дітьми через слух і 
зорово, а потім тільки на слух (у разі слабкого слуху). Засобами 
розвитку швидкісно-силових якостей у корекційному процесі є 
різні види бігу, стрибки, метання, вправи з м'ячами (набивними, 
волейбольними, тенісними). Використовуються ігровий та 
змагальний методи. Рекомендується проводити заняття не 
менше ніж 3 рази на тиждень по 30-40 хвилин. 

Приклади застосування швидкісно-силових вправ у 
розвитку координаційних здібностей дітей із дефектами слуху: 
1. Стрибки через предмети, розташовані на однаковій та різній 
відстані (диференціювання відстаней та зусиль, почуття ритму). 
2. Багаторазові підскоки (узгодження рухів рук і ніг, почуття 
ритму, координація рухів). 
3. Стрибки на одній нозі (динамічна рівновага, узгодженість 
рухів рук та ніг). 
4. Стрибки в довжину з місця на максимальний результат та 
задану відстань (координація рухів, диференціювання 
просторових та динамічних зусиль). 
5. Зістрибування з лавки із приземленням у вказане місце 
(диференціювання м'язових зусиль, просторових параметрів 
руху). 
6. Стрибки з короткою та довгою скакалкою (динамічна 
рівновага, узгодження рухів рук та ніг, почуття ритму). 
 
Методика проведення ЛГ у осіб з порушенням зору для 
розвитку та удосконалення вестибулярного апарату 

Основу тренування вестибулярного апарату повинні 
становити фізичні вправи, що пригнічують тонічні та 
вегетативні рефлекси, а також вироблення почуття рівноваги та 
навички точних координованих рухів у невигідних для 
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вестибулярної функції умовах. Тренування вестибулярного 
апарату сприяє також формуванню правильної постави та 
загартовуванню. 

Тренування вестибулярного апарату зазвичай триває 2-3 
місяці. Навантаження збільшується в основному за рахунок 
обсягу та, меншою мірою, за рахунок збільшення темпу 
виконання вправ у міру засвоєння ритму рухів. На початку 
виконується навантаження в тому напрямку, до обертання в 
якому учень виявив найбільш сприятливі вестибулярні реакції. 

Добре розвиває координацію катання на ковзанах та 
роликах. Великий тренувальний ефект надає розгойдування та 
обертання на гойдалках та каруселях, спортивні ігри зі 
швидкими переміщеннями, різкими зупинками, поворотами та 
стрибками. 

Тренування вестибулярної системи треба обов'язково 
проводити під контролем стану вегетативних функцій, 
звертаючи увагу на колір шкірних покривів, потовиділення, 
пульс, артеріальний тиск. У процесі тренування рекомендується 
періодично запитувати тих, хто займається, про їх самопочуття. 
З появою явних ознак заколисування (запаморочення, нудота, 
небажання надалі виконувати вправу) на наступних заняттях 
необхідно знизити навантаження. Тренувальний ефект 
зберігається протягом кількох місяців. У зв'язку з цим у 
заняттях потрібна систематичність. 

Приклади вправ для вестибулярного тренування: 
1. Швидкі нахили голови та тулуба. 
2. Обертання навколо вертикальної осі тіла. 
3. Фіксація статичних положень після обертальних рухів. 
4. Ходьба і біг із раптовими прискореннями та різкими 
зупинками з наступною зміною положення тіла або зміною 
напрямку руху. 
5. Танцювальні кроки або стрибки в русі з поворотами ліворуч і 
праворуч на 180-360˚. 
6. Підскоки та переміщення на одній нозі. 
7. Стрибки на одній і двох ногах на місці або у просуванні з 
поворотами наліво та направо на 180-360˚. 
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8. Швидкі присідання або переходи з основної стійки в упор 
присівши та назад. 
9. Танцювальні кроки галопу, польки, мазурки. 
10. Поза «ластівки». 
 
Методика проведення ЛГ при ДЦП, корекція дрібної 
моторики та маніпулятивної функції рук при ДЦП 

Маніпулятивна функція важлива для 
самообслуговування дитини та для оволодіння професійними 
навичками. При цьому найважливішим є опозиційний захват 
великого пальця. Існують такі види захватів кисті: кулястий, 
циліндричний, гачкоподібний, міжпальцевий та опозиційний. У 
заняттях ЛФК необхідно відпрацьовувати всі види захватів. Для 
тренування кінестетичного почуття важливою є адаптація руки 
дитини до форми різних предметів при навчанні захоплення. 
Для відпрацювання навичок самообслуговування дитина 
тренується захоплювати ложку, вилку, застібати ґудзики та 
кнопки на одязі, складати кубики, мозаїку, малювати, включати 
світло, набирати номер телефону, закручувати кран, 
розчісуватися та ін. Можна використовувати різні ігри та 
заняття у вигляді шиття, склеювання, розрізання ножицями, 
друкування на машинці, особливо після розвитку 
диференційованої діяльності пальців.  
 
Станція 8. Ерготерапія (див. підручник з ерготерапії) 

 
 Оцінювання за допомогою тесту «Встань і йди, тест на 
час» (Get up and go, timed up and go test – TUG)  
здатності клієнта підтримувати рівновагу під час зміни 
положень і ходьби. 

 Методика проведення УСКЛАДНЕНОГО ТЕСТУ 
РОМБЕРГА (Sharpened Romberg – SR) 

 Техніка навчання «Рука в руці». 
 Техніка навчання «Рука під рукою». 
 Підбір опорної тростини. 
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 Підбір засобу для запобігання падінь у клієнта з 
синдромом постуральної нестабільності (синдромом 
падіння). 
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ДОДАТОК  
Тести оцінки рухової активності у осіб з дитячим 
церебральним паралічем 
Мельбурнське оцінювання 2 
Мельбурнське оцінювання 2 (Melbourne assessment 2) — це 
інструмент для оцінки якості рухів верхньої кінцівки. Його 
перша версія була опублікована в 1999 році групою працівників 
Мельбурнської королівської дитячої клініки. Тест складається з 
чотирьох не-залежно оцінюваних категорій: 
— діапазону активних рухів кожного суглоба верхньої кінцівки, 
— точності при досяганні та розміщенні предметів, 
— спритності пальців при маніпуляціях предметами, 
— плавності рухів. 
Виконання тесту записується на камеру. Під час проходження 
тесту дитина виконує 14 повсякденних завдань, за які отримує 
30 оцінок, кожна з яких належить до однієї з трьох шкал. 
Детальніше з завданнями тесту, процесом його проведення й 
оцінки можна ознайомитись на сайті Мельбурнської 
королівської дитячої клініки. Виконання тесту займає від 10 до 
30 хвилин, залежно від віку дитини, її можливостей та здатності 
розуміти і концентрувати увагу на інструкціях медичного 
персоналу та кооперації. Оцінка записаного матеріалу займає 
від 20 до 30 хвилин. Якщо потрібно оцінити обидві руки, то 
вони тестуються й оцінюються незалежно. Валідність та 
надійність тесту були багаторазово доведені незалежними 
групами дослідників. 
Попри те, що Мельнбурнське оцінювання є якісним та 
широковживаним в англомовних публікаціях, можливість його 
використання в Україні обмежена через високу ціну (€1200) та 
значну тривалість тестування й оцінювання результатів. 
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Оцінка ассистуючої руки 
Оцінка асистуючої руки (Assisting Hand Assessment—AHA) 
дозволяє кількісно та якісно проаналізувати, наскільки 
ефективно дитина з геміпарезом використовує уражену 
(асистуючу) верхню кінцівку у взаємодії із здоровою рукою при 
виконанні дій, що вимагають участі обох кінцівок. Тест 
розроблений науковцями Каролінського інституту (Сольна, 
Швеція) та вперше згадується у публікації 2003 року. Надійність 
та валідність AHA неодноразово підтверджені у клінічних 
дослідженнях. 
Тест побудов у формі гри: дитина бавиться предметами з 
наданого їй набору протягом 10–15 хвилин, її дії записуються на 
камеру і потім оцінюються спеціалістом згідно з визначеною 
шкалою. Тест придатний для пацієнтів віком від 18 місяців до 
12 років. Для підлітків віком від 12 до 18 років існує 
модифікована версія тесту. 
Під час тесту використовують стандартизований набір іграшок. 
Дітей віком від 18 місяців до 5 років заохочують погратися 
іграшками, тоді як пацієнтам 6–12 років пропонують настільну 
гру. 
Спеціаліст скеровує ігровий сеанс у потрібному напрямку, на 
цей час ведеться відеозапис для подальшого аналізу. Функцію 
ураженої кінцівки оцінюють за 22 параметрами: дрібна 
моторика, функція «хапання — відпускання», доля руки в 
процесі загалом, координованість, швидкість виконання дії 
тощо. Кожен із параметрів оцінюють за чотирибальною 
шкалою, де 1 — не виконує дію, 2 — виконує неефективно, 3 — 
виконує досить ефективно, 4 — виконує ефективно. Отримані 
бали підсумовують. Сумарна оцінка 22 бали (мінімум) означає, 
що пацієнт не використовує вражену руку взагалі, тоді як 
результат 88 балів (максимум) свідчить про ефективне 
використання кінцівки. Спеціаліст, який проводитиме тест 
AHA, повинен пройти триденний навчальний курс. Вартість 
курсу варіює у межах 600–740 євро. Додатково потрібно 
придбати комплект для тесту. Детальна інформація на сайті 
тесту. 
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Класифікація Хауса для оцінки функціональності верхньої 
кінцівки, ґрунтується на даних, отриманих при проведенні 
функціональних тестів, включає наступні групи. 
0. Верхня кінцівка взагалі не використовується. 
1. Використовується лише підтримки рівноваги. 
2. Пацієнт може зафіксувати предмет, розташований у долоні. 
3. Може підтримувати предмет під час використання іншою 
рукою. 
4. Активно захоплює предмет. 
5. Активно захоплює предмет та впевнено його утримує. 
6. Може маніпулювати предметом. 
7. Може виконувати бімануальні дії з незначною скрутою 
довільного контролю 
8. Повністю функціонуюча кінцівка. 
 
AMPS (Assessment of Motor and Process Skills). 
Оцінка моторних та процесуальних навичок. За допомогою 
спостереження оцінюються індивідуальні вміння та навички при 
виконанні різної повсякденної діяльності. 
Оцінює, наскільки ефективно, трудомістко, безпечно і 
самостійно дитина здатна здійснювати необхідні дії з 
самообслуговування, такі як миття (у ванні або під душем у т.ч. 
здатність самостійно піти у ванну або під душ), одягання та 
роздягання, прийняття їжі (самостійне) прийняття готової їжі), 
особиста гігієна (здатність самостійно справлятися з 
відправленнями кишечника та сечового міхура), пересування 
(пересування з приміщення до приміщення на одній площині), 
здатність самостійно лягати в ліжко та вставати з ліжка 
(пересування між стільцем або інвалідним кріслом та ліжком) , 
та інші повсякденні дії. 
 
Опитувальник ABILHAND-Kids 
Опитувальник ABILHAND-Kids вимірює функцію рук шляхом 
оцінювання складності для дитини повсякденного завдання, що 
здебільшого виконуються двома руками. Він був розроблений у 
2004 році бельгійським неврологом Карлайном Арнольдом та її 
колегами на основі психометричної моделі Раша. 
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ABILHAND-Kids заповнюється батьками дитини. Складність 
завдань зростає від найлегшого (вмикання нічного світильника) 
до найскладнішого (застібання ґудзика на штанах), проте у 
бланку для батьків вони розміщені у випадковому порядку. 
Складність завдання для дитини вимірюється за трибальною 
шкалою з оцінками: «легко», «складно» чи «неможливо». 
Заповнення опитувальника займає у батьків до 10 хвилин. 
Ознайомитись із повним переліком завдань, інструкцією з 
проведення, а також провести аналіз отриманих результатів 
можна онлайн на сайті розробників. Результати опрацьовуються 
за допомогою Раш-аналізу та демонструються в абсолютних 
значеннях за допомогою одиниць logit, а також у відсотках від 
максимально можливого результату. Опитувальник доступний 
англійською, французькою та нідерландською мовами. 
Дослідження підтверджують валідність та надійність 
опитувальника. 
ABILHAND-Kids безкоштовний і простий у застосуванні, тому 
має потенціал стати широко вживаним інструментом оцінки 
функції руки в реабілітаційних закладах України. З цією метою 
колектив Міжнародної клініки відновного лікування 
проводитиме процес адаптації опитувальника на українській 
мові. 
Перекладену та адаптовану версію ABILHAND-Kids можна 
завантажити за посиланням: 
http://rssandbox.iescagilly.be/abilhand-kids-
downloads.html?download=00ABILHAND-Kids_Ukrainian.pdf 
 
Модифікована шкала Ешворта (Modified Ashworth Scale), 
використовується для вимірювання спастичності та ефекту її 
лікування, а також для вимірювання ступеня тяжкості та частоти 
опору пасивним рухам. Для оцінки лікар переміщає кінцівки 
пацієнта у повному діапазоні руху та суб'єктивно оцінює 
м'язовий тонус. 
Дані отримують під час згинання по порядку: ліктя, зап'ястя, 
пальців. Пацієнт повинен перебувати у положенні сидячи. 
Модифікована шкала спастичності Ешворта 
0: Немає збільшення м'язового тонусу 

http://rssandbox.iescagilly.be/abilhand-kids
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1: Незначне підвищення м'язового тонусу, що проявляється 
зловити і відпустити, або мінімальним опором наприкінці 
діапазону руху, коли уражена частина (частини) переміщається 
у згинанні або розширення 
1+: Незначне підвищення м'язового тонусу, що виявляється 
зловити, а потім мінімальним опором протягом всього ROM, що 
залишився (менше половини) 
2: Помітніше збільшення м'язового тонусу протягом більшої 
частини ПЗП, але уражена частина (и) легко переміщати 
3: Значне підвищення м'язового тонусу, пасивні рухи важко 
4: уражена частина (їй) жорстка у згинанні або розширенні 
 
Класифікація Е. Zancolli 1979 р.– одна з найчастіше 
використовуваних – ґрунтується на ортопедичному огляді 
дистальної частини верхньої кінцівки. Включає три основні 
групи. 
1. Розгинання пальців можливе при повному розгинанні у 
променево-зап'ястковому суглобі або в положенні згинання 
менше 20°. 
2. Активне розгинання пальців неможливе доти, доки згинання в 
променезап'ястном суглобі більше 20°. 
• Підгрупа А – при повністю розігнутих пальцях можна пасивно 
розігнути зап'ястя. 
• Підгрупа В – при повністю розігнутих пальцях пасивне 
зап'ястя розігнути не вдається. 
3. Активного розгинання пальців немає навіть при повному 
згинанні у променево-зап'ястковому суглобі. Можуть бути 
деформації пальців або зап'ястя. 
 
Індукована обмеженням рухова терапія (CIMT) 
Терапія з індукованим обмеженням здорової кінцівки є одним із 
найбільш обговорюваних реабілітаційних методів втручання на 
сьогодні і стосується дитини з геміплегією. CIMT фокусується 
на більшому використанні ураженої кінцівки в рухах, що 
виконуються однією рукою, щоб уникнути відмови 
використання ураженої кінцівки. 
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Основна мета - зміна поведінки, отриманої через 
невикористання ураженої кінцівки, щоб дана рука була 
«змушена» діяти. 
Хоча оригінальна програма CIMT передбачає використання 
тутора на 90% часу неспання протягом 2 тижнів, з 6 годинним 
навчанням у клініці зі спеціалізованим персоналом, 
модифікований CIMT передбачає використання тутора по 2 
години на день (можна розділити на кілька сеансів) 7 днів із 7, 
протягом 1-2 місяців та інтенсивне втручання мономануальних 
рухів для пошкодженої руки. Це втручання ефективно покращує 
здатність досягати та брати ураженою рукою. 
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Правильні відповіді на тестові запитання: 1 – D; 2 – А; 3 – В; 4 
– D; 5 – В; 6 – А; 7 – С; 8 – А; 9 – С; 10 – В; 11 – А; 12 - D; 13 – 
А; 14 – А; 15: D; 16: D; 17: А; 18: Е; 19: В; 20: Е; 21: А; 22: В; 
23: Е; 24: В; 25 - D. 

 
 


