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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ З НАСЛІДКАМИ  

ВИБУХОВОЇ ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЇ ТРАВМИ 

 

У статті висвітлено сучасні погляди на проблему фізичної терапії 

військовослужбовців з наслідками вибухової ЧМТ. Представлено алгоритм та 

програму фізичної терапії військовослужбовців з легкою ЧМТ в умовах Центру 

учасників бойових дій. Наведено результати дослідження ефективності 

експериментальної програми фізичної терапії військовослужбовців з наслідками 

вибухової ЧМТ.  

Ключові слова: легка ЧМТ, наслідки вибухової ЧМТ, військовослужбовці, 

фізична терапія, алгоритм фізичної терапії, програма фізичної терапії, 

результати дослідження. 

 

Постановка проблеми. З початку проведення АТО в Україні близько 8 500 

військовослужбовців отримали поранення (А. Матіас, 2018 р.). У структурі поранень, 

отриманих військовослужбовцями під час бойових дій, домінують різні ураження 

центральної нервової системи (ЦНС), які займають друге місце після поранень 

кінцівок та тулуба. Значний відсоток військовослужбовців з ушкодженнями ЦНС 

становлять черепно-мозкові травми (ЧМТ), спричинені вибуховою хвилею. Так, в 

період з 2014 по 2015 рр. у неврологічному відділенні Військово-медичного 

клінічного центру пройшло курс терапії 700 військовослужбовців з вибуховою ЧМТ 

(Ю.В. Касс, В.О. Коршняк, В.Т. Поліщук, 2015 р.) [5]. 

Незважаючи на відсутність вираженого неврологічного дефіциту, у більшості 

пацієнтів у віддаленому періоді ЧМТ легкого ступеня тяжкості формуються стійкі 

психовегетативні розлади, які зумовлюють їх дезадаптацію в професійній, побутовій 

сферах, міжособистісних відносинах (Є.Ю. Забенько, А.В. Атамас, Т.А. Півнева, 

2017 р.) [4]. На відміну від цивільних пацієнтів, одужання та відновлення 
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військовослужбовців навіть після легкої вибухової ЧМТ (лЧМТ) ускладняється 

психоемоційними та фізичними травматичними обставини, за яких мала місце ЧМТ, 

серійною та кумулятивною природою вибухових струсів в умовах бойових дій, 

високою частотою супровідних психічних розладів (посттравматичний стресовий 

розлад, тривожність, депресія, невротичні соматоморфні розлади тощо), 

труднощами в дотриманні стандартних рекомендацій з догляду після вибухової 

ЧМТ на полі бою, зокрема дотримання ліжкового режиму [8]. 

Аналіз останніх досліджень та публікацій, присвячених питанням реабілітації 

осіб після ЧМТ, дозволив відзначити, що переважна кількість досліджень 

спрямовується на вирішення проблем лікування та реабілітації осіб після ЧМТ 

(переважно тяжких) на стаціонарному етапі (К.Л. Калінікін, 2018; Г.Д. Фесенко, 2018; 

П.П. Маковецький, 2019, та ін.). Проблема реабілітації пацієнтів з легкою ЧМТ та її 

наслідками у більш віддалений період залишається поза увагою науковців, оскільки 

такі пацієнти зазвичай не потребують спеціального та тривалого лікування.  

Актуальність проблеми фізичної терапії військовослужбовців з вибуховою 

ЧМТ, її соціальна значущість й зумовили вибір напряму дослідження.  

Мета статті – висвітлити особливості фізичної терапії військовослужбовців з 

наслідками вибухової лЧМТ.  

Об’єкт дослідження – реабілітація військовослужбовців з ЧМТ.  

Предмет дослідження – фізична терапія військовослужбовців з вибуховою 

лЧМТ в умовах Центу учасників бойових дій.  

Викладення основного матеріалу. Вибухові пошкодження мозку в бойових 

умовах – одна з найбільш поширених травм ЧМТ. При цьому, зважаючи, що вибухова 

ЧМТ, яка не супроводжується пораненнями та внутрішньочерепними гематомами, 

вважається легкою травмою головного мозку, часто цей стан ігнорується в бойових 

умовах. Однак наслідки вибухової ЧМТ в подальшому можуть значно вплинути не 

лише на боєздатність, а й на якість життя військовослужбовця [1; 6].  

Вплив повітряної ударної хвилі на організм являє собою складний комплекс 

зовнішніх подразників, що включає: ударну дію вибухової хвилі, баротравму різних 

органів внаслідок перепадів барометричного тиску, гідравлічний удар в органах, що 

містять велику кількість рідини, акустичну травму, психічні порушення тощо [6–7]. 

Зміни з боку нервової системи пояснюються стовбуровими ураженнями, 

гідравлічним ударом, блокадою лікворних шляхів і порушенням циркуляції крові з 

вторинним набряком головного мозку [5–6]. 

Основними наслідками вибухової ЧМТ, що найчастіше виявляються у 

військовослужбовців, є головний біль, запаморочення, порушення координації рухів 

та рівноваги, церебральна астенія (підвищена слабкість, швидка психофізична 

виснажливість, зниження концентрації уваги, низька розумова і фізична 

працездатність), порушення зорових та слухових функцій, підвищена чутливість до 

зовнішніх подразників (зорових, слухових), може спостерігатися обмеження 

рухливості щелепи (дисфункція скронево-нижньощелепного суглобу), а також різні 

психічні стани (тривожність, депресія, посттравматичний синдром тощо) [1; 6; 9]. 
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Науковці відзначають, що, незважаючи на відсутність вираженого 

неврологічного дефіциту, у більшості пацієнтів у віддаленому періоді ЧМТ легкого 

ступеня тяжкості формуються стійкі психовегетативні розлади, які дезадаптують 

постраждалих в професійній, побутовій сферах, міжособистісних відносинах [1–3]. 

На думку більшості авторів, наслідки ЧМТ, навіть при травмі легкого ступеня, 

можуть вперше проявлятися через багато років після перенесеної ЧМТ, будучи при 

цьому не завжди адекватними тяжкості перебігу гострого періоду ЧМТ і нерідко 

мають проградієнтний перебіг [4; 10]. Вивчення катамнезу пацієнтів, які перенесли 

травму головного мозку, доводять, що у пацієнтів, які перенесли струс головного 

мозку або легкий забій головного мозку, не стільки йде мова про одужання, скільки 

про настання стану компенсації [2–3]. Зазначене свідчить про важливість та 

доцільність своєчасного виявлення та усунення наслідків ЧМТ, які в подальшому 

можуть значно погіршити якість життя таких пацієнтів.  

У реабілітації осіб після ЧМТ актуальними є сучасні підходи, що реалізуються 

в контексті нейрореабілітації пацієнтів з ураженням головного мозку: 

мульдисциплінарний підхід, проблемно-орієнтовний підхід, провадження 

реабілітаційної діяльності на підставі науково-доказової практики.  

Специфіка фізичної терапії військовослужбовців з наслідками вибухової ЧМТ 

полягатиме в плануванні втручань відповідно до визначених основних проблем 

пацієнта, обумовлених травматичним ураженням мозку. 

Під час розробки програми фізичної терапії для військовослужбовців з 

наслідками лЧМТ враховувалися такі принципи фізичної терапії: 

1. принцип свідомої та активної участі військовослужбовця у реабілітаційному 

процесі, що полягало у формуванні стійкої мотивації, позитивного настрою пацієнта 

та впевненості у власних можливостей; 

2. принцип систематичності та регулярності реалізовувався шляхом 

системного застосування реабілітаційних втручань та регулярному проведенні 

занять з фізичної терапії; 

3. принцип поступовості фізичного навантаження мав суттєве значення для 

організації занять фізичної терапії, оскільки у таких пацієнтів внаслідок церебральної 

астенії спостерігається обмеження та швидке вичерпання психофізичних ресурсів, 

низький рівень толерантності до фізичних навантажень. Отже важливе значення мав 

підготовчий етап реабілітації, який спрямовувався на адаптацію пацієнта до 

зростаючого фізичного навантаження та передбачав плавний, поступовий перехід від 

легкого до більш тяжкого, від простого до складного завдання. Дозування фізичного 

навантаження здійснювалося на основі шкали самосприйняття (задишки і втоми) 

Борга та під контролем показників ЧСС та АТ; 

4. принцип науковості фізичної терапії передбачав планування та реалізацію 

реабілітаційних інтервенцій з позиції науково доказової практики. До програми 

фізичної терапії включалися втручання, ефективність яких було підтверджено 

систематичними оглядами (дослідження однорідних оригінальних досліджень з 

метою їх аналізу та оцінки). На жаль, на сьогодні обмежена кількість якісних 
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досліджень в цьому напрямі і значна кількість рекомендованих втручань при ЧМТ – 

це втручання, які реалізуються в нейрореабілітації пацієнтів з різними травмами та 

захворюваннями головного мозку, зокрема при гострих порушеннях мозкового 

кровообігу. Наприклад, у випадку геміпарезу при ЧМТ рекомендовано СІМТ-терапія 

(рухова терапія, індукована обмеженням), тренування функції руки, тренування 

ходьби тощо. У випадку вестибулярних розладів, порушеннях балансу та 

дискоординації рухів – актуальним є тренування, зорієнтоване на баланс у статиці 

та динаміці, та покращення координації рухів шляхом виконання складних рухових 

дій чи рухових завдань; 

5. принцип індивідуальної спрямованості реабілітаційних втручань.  

Алгоритм фізичної терапії військовослужбовців з наслідками лЧМТ включав 

такі послідовні етапи: обстеження з визначенням ключових проблем конкретного 

пацієнта, узгоджених з його потребами та запитами на даний момент; 

формулювання SMART-цілей фізичної терапії; планування реабілітаційних 

інтервенцій відповідно до визначених проблем пацієнтів та сформульованих цілей 

фізичної терапії; складання індивідуальної програми фізичної терапії та її 

реалізація; оцінювання ефективності програми фізичної терапії.  

Глобальною метою фізичної терапії для військовослужбовців було 

повернення пацієнтів до звичного повсякденного життя і професійної діяльності 

шляхом усунення наслідків вибухової лЧМТ (вестибулярної дисфункції, 

церебральної астенії та ін.), що передбачало вирішення таких спеціальних завдань: 

тренування вестибулярного апарату; зміцнення м’язів та силове тренування; 

відновлення загальної витривалості; покращення швидкісних параметрів та 

координації рухів.  

Програма фізичної терапії військовослужбовців з лЧМТ реалізовувалася в 2 

етапи – функціонально-адаптаційний, який включав блок терапевтичних вправ; 

функціонально-тренувальний, який включав блок терапевтичних тренувань. На 

функціонально-адаптаційному етапі вирішувалися завдання щодо поступової 

адаптації організму пацієнтів з лЧМТ до вестибулярних тренувань та толерантності 

до фізичних навантажень. Функціонально-тренувальний етап спрямовувався на 

вирішення завдань щодо вестибулярного, кардіо-респіраторного та силового 

тренування організму пацієнта.  

Блок терапевтичних вправ включав: вправи для усунення дисфункції скронево-

нижньощелепного суглобу та ПІР (за показаннями); вправи для адаптації 

вестибулярного апарату; вправи для покращення балансу та координації рухів; вправи 

для збільшення м’язової сили; вправи для підвищення загальної витривалості.  

Блок терапевтичних тренувань включав: функціональний баланс-тренінг; 

силове тренування; кардіо-респіраторне тренування; пліометрику. 

Програма фізичної терапії військовослужбовців з вибуховою лЧМТ 

презентована в таблиці 1.  
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Таблиця 1 

Програма фізичної терапії військовослужбовців з вибуховою лЧМТ 

Етап Вправи Курс, тривалість 

Функціонально-

адаптаційний 

етап  

(1–2 тижні) 

 

 

Терапевтичні 

вправи 

Вправи для покращення вестибулярної 

функції: 

 Вправи зі стабілізацією погляду 

 Вправи на ортостаз 

 Вправи з одночасними рухами 

головою 

Щоденно по 15–20 хв.  

2 рази на день  

Вправи для покращення балансу та 

координації рухів: 

 Статичні вправи 

 Динамічні вправи 

 Вправи у ходьбі 

Щоденно по 15–20 хв.  

раз на день 

Вправи для збільшення сили м’язів: 

 Вправи з подоланням опору 

 Вправи з обтяженням 

Щоденно по 15–20 хв.  

раз на день 

Вправи для покращення витривалості  

 Аеробні вправи малої та середньої 

інтенсивності  

 Заняття на велотренажері / 

орбітреку 

Щоденно  

по 10–15 хв. 1 р /день 

раз на день; 

2–3 р / тиждень 

по 10–15 хв. 

Функціонально-

тренувальний 

етап (1–2 тижні) 

 

Терапевтичні 

тренування 

Функціональний баланс-тренінг на спец. 

снарядах (килимки, подушки, платформи) 

Щоденно по 20 хв.  

2 рази на день 

Силове тренування на тренажерах  3–4 рази на тиждень 

по 30–40 хв. 

Кардіореспіраторне тренування на біговій 

доріжці 

3–4 рази на тиждень 

по 15–20 хв.  

Пліометрика – нескладні «стрибкові» 

вправи 

2–3 рази на тиждень 

по 5–8 хв. 

 

Результати дослідження ефективності експериментальної програми фізичної 

терапії військовослужбовців з вибуховою лЧМТ засвідчили більш позитивну динаміку 

досліджуваних показників на функціональному рівні у пацієнтів основної групи. За 

результатами повторного опитування щодо скарг, пов’язаних з лЧМТ, відзначено 

більш позитивні зрушення щодо усунення наслідків ЧМТ у військовослужбовців 

основної групи (ОГ) порівняно з контрольною групою (КГ) (табл. 2).  
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Таблиця 2 

Динаміка суб’єктивних показників наслідків лЧМТ  

у військовослужбовців ОГ і ГП, у % 

Скарга 
ОГ ГП 

До Після До Після 

Загальна астенія  100 0 100 60 

Дисфорія  100 0 100 60 

Запаморочення 100 20 100 60 

Постійне відчуття «важкості» в голові 100 0 100 40 

Головний біль 100 20 100 60 

Нудота  40 0 40 20 

Підвищена сонливість 60 0 40 40 

Безсоння 40 20 60 40 

Сенсорні розлади 100 40 80 80 

Фото- і /або фонофобія  40 0 40 20 

Порушення терморегуляції  20 0 40 20 

Гіпергідроз 60 20 60 40 

Дисфункція скронево-нижньощелепного суглобу  20 0 20 0 

 

У всіх військовослужбовців ОГ відзначено стійку тенденцію до усунення таких 

проявів ЧМТ як загальна астенія, дисфорія, відчуття важкості у голові, нудоти, 

підвищеної сонливості, фото- та фонофобії, порушення терморегуляції, дисфункції 

скронево-нижньощелепного суглобу. Легкі запаморочення після курсу фізичної 

терапії відзначено в одного військовослужбовця з лЧМТ ОГ (забій головного мозку), 

періодичний головний біль – в одного пацієнта, безсоння – також в одного пацієнта, і 

в одного пацієнта залишився гіпергідроз (підвищена пітливість). Доцільно відзначити, 

що останній пацієнт страждав на гіпергідроз ще до отримання ЧМТ. У двох пацієнтів 

ОГ після курсу фізичної терапії виявлено сенсорні розлади (погіршення гостроти 

зору, диплопія, зниження слуху), що вимагало проведення обстеження та 

консультацій у відповідних спеціалістів (офтальмолог, отоларинголог).  

Як видно з таблиці 2 у військовослужбовців КГ також зафіксовано позитивну 

динаміку щодо усунення наслідків лЧМТ, однак менш прогресивно порівняно з ОГ. 

Зменшення проявів загальної астенії, запаморочення, головного болю та дисфорії 

виявлено у 40% пацієнтів КГ, усунення таких симптомів як відчуття важкості в голові 

– у 60% пацієнтів. У 20% пацієнтів КГ спостерігалася нівеляція таких симптомів як: 

нудота, безсоння, фото- і/або фонофобія, порушення терморегуляції, гіпергідроз. У 

20% пацієнтів ОГ і КГ у процесі первинного обстеження було виявлено дисфункцію 

скронево-нижньощелепного суглобу, яку було усунуто завдяки реалізації втручань, 

спрямованих на розслаблення м’язів та покращення рухливості скронево-

щелепного суглобу. Зазначене свідчить як про ефективність втручань при 

дисфункції скронево-нижньощелепного суглобу, які було реалізовано в рамках 



 

Проблеми здоров’я, фізичної терапії, реабілітації та ерготерапії 
(м. Суми, 4 грудня 2020 р.) 

 

 

50 

 

експериментальної програми, так і втручань, які проводилися в рамках програми, 

рекомендованою фахівцями Центру. 

За результатами динаміки показників балансу / рівноваги в статиці та 

динаміці, яка оцінювалася за шкалою Берга; середній бал в пацієнтів ОГ наприкінці 

експериментального дослідження становив 55 балів (до експерименту – 42 бали); в 

КГ – 45 балів (до експерименту – 40 балів) (рис. 1). 
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Рис. 1. Динаміка показників рівноваги за шкалою Берга у військовослужбовців 

ОГ і КГ, у балах 

 

Отже середній показник за шкалою Берга у пацієнтів ОГ підвищився на 13 

балів, у пацієнтів КГ – на 5 балів, що на 8 балів менше порівняно з пацієнтами ОГ. 

Значному покращенню вестибулярної функції у пацієнтів ОГ, на нашу думку, 

сприяли спеціальна вестибулярна гімнастика в інтеграції з вправами на рівновагу та 

координацію рухів та подальшим функціональним тренуванням балансу в складних 

умовах, зокрема на баланс платформах. 

Результати динаміки показників тесту швидкої 10-и метрової ходьби 

презентовано у таблиці 3. В основі цього тесту – оцінювання здатності пацієнта 

підвищувати швидкість ходьби. Цей тест дозволив визначити рівень функціонального 

резерву пацієнта – м’язового та кардіо-респіраторного. Оскільки вік 

військовослужбовців, які прийняли участь в експериментальному дослідженні, 

становив від 25 до 45 років, нормативний показник здатності підвищувати швидкість 

ходьби склав 65–70%. Таким чином нормою для військовослужбовців є здатність 

підвищувати швидкість ходьби на 65–75% від звичної / нормальної ходьби (ходьби в 

зручному темпі).  
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Таблиця 3 

Динаміка показників підвищення швидкості ходьби у військовослужбовців  

ОГ і КГ, у % (Тест 10-и метрової швидкої ходьби) 

Основна група Контрольна група 

До експерим. Після 

експерим. 

Різниця До експерим. Після 

експерим. 

Різниц

я 

М ± m М ± m 

51±0,3 72±0,7 21±0,4 50±0,2 61±0,2 11±0,2 

 

Отже, результати показників швидкості ходьби виявилися більш 

прогресивними у військовослужбовців з ЧМТ ОГ. У пацієнтів ОГ після реалізації 

експериментальної програми показник підвищення швидкості становив 72% (було 

51%), у пацієнтів КГ – 61% (було 50%). Таким чином, швидкість ходьби у пацієнтів 

ОГ збільшилась у середньому на 21% від первинних показників, у пацієнтів КГ – на 

11 % від первинних показників.  

Результати тесту 6-и хвилинної ходьби також засвідчили ефективність 

експериментальної програми фізичної терапії військовослужбовців з лЧМТ, що 

підтверджено більш позитивними показниками витривалості за шкалою Борга у 

пацієнтів ОГ. Тест 6-и хвилинної ходьби передбачав ходьбу пацієнтів протягом 

шести хвилин з наступною оцінкою самосприйняття фізичного навантаження за 

шкалою втоми і задишки Борга. Пацієнтам пропонувалося оцінити рівень задишки 

та втоми за 10-и бальною оцінкою, де 0 – відсутність втоми і задишки, 10 – 

максимальна втома і задишка.  

Аналіз одержаних даних щодо динаміки показників самосприйняття 

навантаження за шкалою Борга дозволив констатувати покращення толерантності 

до фізичного навантаження у пацієнтів ОГ – на 2,2 бали, у пацієнтів КГ – на 1,6 

бали (табл. 4).  

Таблиця 4 

Динаміка показників толерантності до фізичного навантаження  

у військовослужбовців ОГ і КГ за шкалою Борга, у балах  

(Тест 6-и хвилинної ходьби) 

Основна група Контрольна група 

До 

експерим. 

Після 

експерим. 

Різниця До експерим. Після експерим. Різниця 

М ± m М ± m 

3,0±0,15 0,8±0,3 2,2±0,2 2,8±0,2 1,6±0,6 1,6±0,4 

 

Наприкінці експериментального дослідження у чотирьох пацієнтів ОГ 

спостерігалося втома і задишка наближена до 1 балу, що свідчить про дуже 

незначне самосприйняття фізичного навантаження (надзвичайно легку втому і 

задишку); у одного пацієнта зафіксовано відсутність втоми і задишки. У КГ – троє 
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пацієнтів оцінили самосприйняття навантаження (втому і задишку) в 2 бали, двоє 

пацієнтів – в 1 бал.  

Отже, включення в експериментальну програму фізичної терапії аеробних 

тренувань та занять на кардіотренажерах дозволили суттєво підвищити 

толерантність до фізичних навантажень у пацієнтів ОГ.  

Підсумовуючи результати експериментального дослідження, можна 

стверджувати, що розроблена програма фізичної терапії військовослужбовців з 

вибуховою лЧМТ є дієвою та доцільною щодо подальшого практичного 

застосування в умовах Центрів реабілітації військовослужбовців.  

Перспективу подальших наукових розвідок вбачаємо в пошуку нових підходів 

до фізичної терапії військовослужбовців з ураженнями ЦНС. 
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FEATURES OF VISUAL DISORDERS IN SCHOOL-AGED CHILDREN 

 

This article presents information about the types of ophthalmic diseases in 

schoolchildren, their clinical manifestations and pathogenesis. 

Key words: visual impairment, children, school age 

 

ОСОБЛИВОСТІ ПОРУШЕННЯ ЗОРУ В ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО ВІКУ  

 

В даній статті подана інформація про види офтальмологічних захворювань 

у школярів, їх клінічні прояви та патогенез.  

Ключові слова: порушення зору, діти, шкільний вік. 

 

Актуальність теми. Зір – одне з потужних джерел інформації про зовнішній 

світ. 85–90% інформації надходить у мозок через зоровий аналізатор, і часткове або 

глибоке порушення його функцій викликає ряд відхилень у фізичному і психічному 

розвитку дитини. Зоровий аналізатор забезпечує виконання найскладніших зорових 

функцій. Прийнято розрізняти п’ять основних зорових функцій: 1) центральний зір; 2) 

периферичний зір; 3) бінокулярний зір; 4) світловідчуття; 5) відчуття кольору. 

Мета роботи – проаналізувати можливі порушення зору у осіб шкільного віку. 

Методи дослідження – аналіз літературних джерел. 

Виклад основного матеріалу. Центральний зір вимагає яскравого світла і 

призначений для сприйняття кольорів і об’єктів малих розмірів. Особливістю 

центрального зору є сприйняття форми предметів. Тому ця функція інакше 

називається форменим зором. Стан центрального зору визначається гостротою зору. 

У медичній термінології гострота зору позначається як «Visus». Одиниця виміру 

оптичного середовища очей – діоптрія (D). Гострота зору правого ока позначаться як 

«Vis OD», лівого – «Vis OS». Зір, при якому око розрізняє дві точки під кутом зору в 

одну хвилину, прийнято вважати нормальним, що дорівнює одиниці (1,0). Форменний 

зір розвивається поступово: він виявляється на 2–3 місяці життя дитини; 

переміщення погляду за рухомим предметом формується у віці 3–5 місяців; на 4–6 

місяці дитина впізнає родичів, які за нею доглядають; після 6 місяців дитина 

розрізняє іграшки – Vis – 0,02–0,04, від року до двох років Vis – 0,3–0,6. 

Розпізнавання форми предмета в дитини з’являється раніше (5 місяців), ніж 

розпізнавання кольору. 

http://ua-referat.com/%25D0%2597%25D0%25BE%25D1%2580%25D0%25BE%25D0%25B2%25D0%25B8%25D0%25B9_%25D0%25B0%25D0%25BD%25D0%25B0%25D0%25BB%25D1%2596%25D0%25B7%25D0%25B0%25D1%2582%25D0%25BE%25D1%2580
http://ua-referat.com/%25D0%2597%25D0%25BE%25D1%2580%25D0%25BE%25D0%25B2%25D0%25B8%25D0%25B9_%25D0%25B0%25D0%25BD%25D0%25B0%25D0%25BB%25D1%2596%25D0%25B7%25D0%25B0%25D1%2582%25D0%25BE%25D1%2580
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	7. Jan Dąbrowski, Anna Czajka, Justyna Zielińska-Turek, Janusz Jaroszyński, Marzena Furtak-Niczyporuk, Aneta Mela, Łukasz A Poniatowski, Bartłomiej Drop, Małgorzata Dorobek, Maria Barcikowska-Kotowicz, Andrzej Ziemba. Brain Functional Reserve in the C...
	10. Leeanne Carey, Alistair Walsh, Achini Adikari, Peter Goodin, Damminda Alahakoon, Daswin De Silva, Kok-Leong Ong, Michael Nilsson, Lara Boyd. Finding the Intersection of Neuroplasticity, Stroke Recovery, and Learning: Scope and Contributions to Str...
	Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. Футбол характеризується значною витратою енергії і призводить до значного перевтоми нервово-м’язового апарату спортсменів. Практика показує, що більшість травм в футболі виникає вн...
	Згідно з даними досліджень Козловського В. І. [4], у футболі до травм найчастіше схильні пахова ділянка, підколінні м’язи, хрестоподібні зв’язки, гомілковостопні суглоби, хребет, особливо, міжхребетні диски – травми останніх посилюються підніжками, а ...
	Більшість цих проблем фахівці, в числі яких Агаджанян Н.А. [1], Аліпов М.М. [2], Мастеровой Л.І. [7], пов’язують з низькою між м’язової координацією. Так, на думку Макарової Г.А., Локтєва С.А., [6], специфіка гри у футбол у багатьох гравців розвиває д...
	Дослідження Римашевського Г. показали, що характер травм знаходиться в прямій залежності від рівня кваліфікації спортсмена: чим більше стаж спортсмена і вище його кваліфікація, тим більше він схильний до спортивного травматизму. Автор пояснює це розви...
	Аналіз даних досліджень Башкірова В.Ф. [3] свідчить про те, що за механізмом виникнення найбільше число спортивних травм у футболістів є наслідком удару: в 5,8% випадків удар наноситься противником, в 29,9% випадків – це удар об землю при падінні, в 5...
	Патологічний механізм розриву АС, завжди однаковий: різке скорочення триголового м’язу гомілки, сила якого перевищує міцність тканини сухожилля. Найчастіше розрив АС виникає в момент зіткнення при стрибку. Значно рідше розрив спостерігається в момент ...
	Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. Цукровий діабет – етіологічно неоднорідна група метаболічних захворювань, які характеризуються хронічною гіперглікемією, обумовленою порушеннями секреції або дії інсуліну або поєдн...
	Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. Стрільба з лука є складнокоординованим видом спорту, вимагає значних м’язових зусиль і злагодженої роботи м’язово-зв’язкового апарату м’язів плечового пояса. Він характеризується н...
	K35.9 – Гострий апендицит неуточнений (без прориву, розриву, перитоніального абсцесу і перитоніту) [5].
	Ранній післяопераційний період після апендиктомії триває в період від моменту закінчення операції до 5 доби після хірургічного втручання.
	Вивчивши загальний функціональний стан у пацієнтів основної групи і групи порівняння, нами була розроблена програма фізичної терапії пацієнтів після апендиктомії в ранньому післяопераційному періоді. Основними завданнями якої було: профілактика усклад...
	Основна ціль фізичної терапії після апендиктомії – це відновлення працездатності пацієнта і його соціально-психологічна адаптація.
	Програма фізичної терапії включала комплекс кінезіотерапії з використанням максимально раннього рухового режиму в поєднанні з позиціонуванням, фізіотерапевтичними процедурами та лікувальним масажем.
	Кінезотерапія. Удосконалена нами методика кінезіотерапії передбачала вже через кілька годин після операції виконання хворими дихальних вправ статистичного характеру з використанням прийомів відкашлювання і динамічних вправ для дистальних відділів кінц...
	Послідовність використання і методика застосування кінезотерапії у пацієнтів після апендиктомії починалася з відновлення фізіології дихальної системи, так як ця функція порушується практично у всіх пацієнтів, оперованих під інтубаційним наркозом – дих...
	Рис. 1. Програма фізичної терапії пацієнтів після апендиктомії в ранньому післяопераційному періоді
	З огляду на, що людина може вольовими зусиллями регулювати ритм і глибину дихальних рухів, пацієнт, по команді фізичного терапевта, виконував спочатку статичні дихальні вправи – до 4–5 разів, а потім, під контролем фізичного терапевта, виконував динам...
	Потім фізичний терапевт акцентував увагу пацієнта на те, що він повинен, кожні 1,5–2 години, самостійно виконувати динамічні дихальні вправи і пояснював пацієнту, що фізичні вправи прискорюють відновлення фізіології дихальної системи.
	Кожні 20–40 хвилин хворий виконував 3–4 дихання по грудному типу. Дана методика кінезотерапії проводилася 3–4 рази на день по 5–7 хвилин індивідуальним методом. Через 14–16 годин після операції хворим дозволялося сідати (3–5 разів на день). У цьому по...
	У суворому ліжковому руховому режимі проводилися статичні та дренажні дихальні вправи та відновлювали акт дихання після введення знеболюючих препаратів, застосовувались кожну год. (якщо пацієнт не спав) з метою профілактики та полегшення нудоти у разі...
	Проводили кінезотерапію – по 3–8 хв, що проводилась індивідуальним методом; заняття складалось з 5–6 терапевтичних вправ для малих м’язових груп та суглобів, кількість повторень вправ 3–5 рази у повільному темпі з неповною амплітудою рухів. До структу...
	З призначенням полегшеного рухового режиму пацієнту надають в.п. стоячи, тривалістю 30–40 с задля уникнення статичної реакції. Навантаження збільшується перебуванням у даному в.п. до 3–5 хв, додаючи ходьбу по палаті та сходами.
	Кінезотерапію проводили у формі ранкової гігієнічної гімнастики по 5–7 хв., терапевтичні вправи по 8–15 хв. 1–2 рази/день, лікувальної ходьби у повільному темпі – 500 м/день.
	Завдання кінезотерапії у ранньому післяопераційному періоді: поліпшення життєво важливих функцій організму (кровообігу, дихання, травлення); стимуляція процесів регенерації в ділянці втручання виникнення еластичного, рухомого рубця, профілактика спайк...
	Під час занять кінезотерапією застосовувались 6–8 загальнорозвивальних вправ активних полегшених, активних вільних терапевтичних вправ для дрібних та середніх м’язових груп і суглобів, кількість повторень – 6–8 разів. Комплекс кінезотерапії складався ...
	У комплекс дихальних вправ з 3–4 доби додавались вправи на діафрагмальне дихання. Дихальні вправи доповнювались вправами звукової гімнастики. Пацієнти проговорювали звукосполучення «брух», «врух», «грух», «прух» впродовж 1–2 хв. по 5–7 р/день.
	Застосовували вправи з імітацією крокування по сходах за допомогою степ-платформи. Тривалість крокування визначалась мінімальною кількістю сходинок, щоб пацієнт самостійно міг дістатися до поверха, на якому розташоване житло.
	Проводились статичні та динамічні дихальні вправи з переважанням грудного типу, без затримки дихання кожні 30–35 хв. Наприкінці даного рухового режиму виконували дихальні вправи з подоланням опору, що здійснювався накладанням рук фізичного терапевта н...
	Лікувальний масаж застосовували як засіб поліпшення перистальтики кишечника, масажуючи живіт і оминаючи ділянку післяопераційної рани. За даного рухового режиму масаж проводився самостійно та за допомогою фахівця з фізичної терапії. У фовлеровському в...
	Фізіотерапія. Фізіотерапевтичні процедури застосовували для пацієнтів в ранньому післяопераційному періоді досить широко, так як вони мають знеболювальний, розсмоктувальний й імуностимулюючий ефект шляхом посилення кровообігу і посилення окисно-віднов...
	УФО (апарат «Промінь») ПЧС проводилось через день по 3–5 хв. Апарат встановлювався на відстані 40–50 см від поверхні тіла. На очі одягались захисні окуляри.

	Дарсонвалізація післяопераційної рани проводилась за лабільною безконтактною методикою через повязку, впродовж 2–3 хв. Магніто-ІК-лазеротерапія проводилась чрезшкірно на ділянку рани, щодня впродовж 10 хв. Курс тривав 7–8 сеансів, потужністю у 20мВТ, ...
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності впливу запропонованих засобів та методів фізичної терапії на функціональний стан пацієнтів після апендиктомії.
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності розробленої програми фізичної терапії жінок після кесаревого розтину на амбулаторному етапі реабілітації експериментальним шляхом.
	Прийом міорелаксантів призначали жінкам з чітко вираженим синдромом тривоги та депресії, що проявлялося у порушенні сну, зниженні концентрації уваги, відчутті передобморочного стану, знижені апетиту, втрати ваги, занепокоєнні та ін.
	За Міжнародною класифікацією хвороб 10-го перегляду спектр аутистичних розладів поміщений в клас «Психічні розлади і розлади поведінки», блок «Розлади психологічного розвитку». За даними МКБ-10 в розлад аутистичного спектру входять: дитячий аутизм (F8...
	Напрями корекційної роботи на початковому етапі:
	І. Установлення контакту з дитиною:
	З дітьми 1 групи:
	- спочатку дитина повинна звикнути до присутності психолога, уникати зорового контакту, не звертатися до дитини ані словом, ані жестом;
	- встановлення тактильного контакту (діти полюбляють лазити по меблях, можна їх обережно підтримувати, згодом переносити через перешкоди, тихо говорити про навколишні предмети, не звертаючись при цьому до дитини; якщо дитина напружується відпустити ї...
	- поступово встановлювати зоровий контакт – спочатку погляд і посмішка повинні бути секундними, якщо погляди зустрічаються психолог, повинен перший його відвести; поступово дитина розслабляється на руках, наближається обличчям до його обличчя, дивить...
	- наступний етап встановлення афективного контакту з довкіллям: ознайомлення з предметами довкілля, спочатку вербально, далі пасивно-активно за допомогою рук педагога; уся робота суворо дозована – такі діти швидко насичуються емоціями.
	З дітьми 2 групи:
	- будь-які контакти діти сприймають як катастрофу, у відповідь можуть скрикнути, співати, стукати та ін., тривалий час дитині потрібний щоб звикнути до присутності психолога, який не повинен спочатку виявляти активність, робити різкі рухи, говорити з ...
	- наступний крок – встановлення зорового контакту (погляд, посмішка), а лише потім тактильний контакт;
	- далі залучення психолога до афективної поведінки дитини: сумісні маніпуляції з водою, іграшками, піском, а також підключення до ритму емоційних дій дитини (сумісні співи, вистукування, стрибки, розхитування в такт), що дозволяє дитині зрозуміти, що ...
	- спочатку контакт в ігровій формі – найкраще гра в піжмурки, а також ігри заборонного характеру (розплескування води – «шторм», розкидання кубиків та ін.); далі – вербальне коментування дій дитини і використання сюжетних ігор, поступово ускладнюючи ї...
	З дітьми 3 групи:
	- ці діти менш аніж діти 2 групи чутливо реагують на тактильні і зорові контакти, менш залежні від матері, зазвичай байдужі до близьких, або навпаки потяг до чужих людей, інколи потребують емоційного контакту; провокують у оточуючих афективні реакції ...
	- перший етап встановлення контакту – зняття негативного відношення до психолога, однак встановлення тактильного і зорового контакту не достатньо;
	- наступний ефективний прийом – вникнення у фантазії дитини (спочатку лише слухати з інтересом, далі коментування фантазій без їх оцінки, поступово втручатися у фантазії, ускладнюючи лінію сюжету, викликаючи нові емоції від позитивних вчинків (уявити ...
	- поступово навчати дитину діалогічного мовлення.
	З дітьми 4 групи:
	- діти зазвичай ласкаві, уразливі, однак сильна залежність від близьких, від яких постійно вимагають позитивної оцінки, схвалення, заважає вступати в контакт з іншими людьми;
	- чутливі до тактильного і зорового контакту; емоційно бажають контакту, але швидко втомлюються під час них; труднощі розподілу уваги, знижене сприймання інструкцій;
	- вступає у контакт, якщо від людини отримує позитивні емоції (ласкавий погляд, дотик, слово); при появі тривожності – знизити активність контакту; при правильному підході дитина майже відразу активно спілкується, дивиться на психолога, кличе погратися;
	- наступний крок – розвиток у дитини розуміння емоційного смислу всього, що відбувається навколо, коментування різних життєвих ситуацій, а також моделювання (кубики, пластилін) і програвання можливих ситуацій [4].
	Активність дітей з розладом аутистичного спектру на заняттях передбачала обстеження предметів, що вивчались, оперування предметами, картинками, участь в різних іграх (дидактичних, сюжетно-рольових), виконання різних вправ, практичних робіт (малювання,...
	Однією з причин проблем з розвитком навичок самообслуговування у дітей з аутизмом є те, що у них відсутні навички наслідування і імітації дій дорослих.
	Висновки. За результатами досліджень видно, що запропонована нами комплексна програма фізичної реабілітації хворих на шийний остеохондроз дала змогу досягти більш високих позитивних результатів у хворих основної групи порівняно з контрольною групою. З...
	Методи дослідження: Медико-педагогічне дослідження пацієнтів проводилося ДУ «Український державний науково-дослідний інститут медико-соціальних проблем інвалідності» МОЗ України.
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