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EFFICIENCY OF PHYSICAL THERAPY FOR MYOFASTSIAL PAIN SYNDROME OF 

LUMBAR LOCALIZATION 

 

The article is devoted to the study of the nature of nature of the phenomenon of 

myofascial pain syndrome of lumbar localization, as well as methods of physical therapy 

for such a pathological condition. The analysis and generalization of sources of scientific 

and methodical literature and the pedagogical experiment for the purpose of creation of 

the most effective program of physical therapy was carried out. On the basis of the 

medical institution, a study was conducted on the application of several comprehensive 

physical therapy programs for persons with myofascial pain of lumbar localization at the 

outpatient stage, which made it possible to trace the dynamics of the indicators of the 

functional state of each of the participants in the study to the course and after, and 

identify one of the most effective comprehensive physical therapy programs. The 

proposed comprehensive program will later be recommended for introduction to 

specialized medical institutions. 

Keywords: physical therapy, myofascial pain syndrome, trigger points, amplipulse 

therapy, Beck’s scale. 

 

ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСОБІВ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ПРИ МІОФАСЦІАЛЬНОМУ 

БОЛЬОВОМУ СИНДРОМІ ПОПЕРЕКОВОЇ ЛОКАЛІЗАЦІЇ 

 

Стаття присвячена дослідженню природи феномену міофасціального 

больового синдрому поперекової локалізації, а також методів фізичної терапії 

такого патологічного стану. З метою створення найефективнішої програми 

фізичної терапії був проведений аналіз науково-методичної літератури та 

педагогічний експеримент. На базі медичного закладу проводилось дослідження 

щодо застосування кількох комплексних програм фізичної терапії 

міофасціального больового синдрому поперекової локалізації на амбулаторному 

етапі, що дало можливість простежити динаміку показників функціонального 

стану обстеженого контингенту.  

Ключові слова: фізична терапія, міофасціальний больовий синдром, 

тригерні точки, ампліпульстерапія. 

 

Постановка проблеми. Міофасціальний больовий синдром (МФБС) – одне з 

важливих клінічних проявів в структурі захворювань і пошкоджень опорно-рухового 

апарату. Такий патологічний стан, як правило, це прояв первинної дисфункції 

міофасціальних тканин (м’язи, фасції). Вони можуть розвиватися на основі 

рефлекторних м’язово-тонічних синдромів, ускладнюючи їх перебіг [7]. 

Міофасціальний больовий синдром найчастіше формується в умовах 

надлишкового скорочення або перерозтягнення м’язів, їх гіперактивності при 

форсованому русі, травмах, статичної напруги при антифізіологічних позах, 
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стереотипних навантаженнях, рефлекторній м’язовій напрузі при захворюванні 

внутрішніх органів. Крім того, має значення рефлекторна активність м’язів, їх тонус і 

залишкову м’язову напругу в спокої в зв’язку з м’язовою реакцією на дистрес [4].  

Такий хворобливий розлад може вражати будь-які скелетні м’язи в організмі, і 

його поширеність варіюється в залежності від медичної специфіки – на його частку 

припадає 21% відвідувань ортопедичної клініки, 30% відвідувань клінік загальної 

медицини і приблизно від 85% до 93% відвідувань клінік з лікування болів [10]. 

М’язовий біль зустрічається при різних захворюваннях, зокрема при 

неврологічних та нейрохірургічних (судинні, запальні процеси, пухлини, травми, 

рефлекторні больові синдроми і ін.). За останні десятиліття змінилося уявлення про 

патогенез м’язового болю. Існує багато теорій виникнення болю: теорія патерну, 

ноцицепції, зворотнього контролю, генераторних механізмів, центрального болю. 

Сукупність вказаних процесів призводить до появи стійкого больового синдрому, 

який значно погіршує якість життя людини [2]. 

Міофасціальний больовий синдром є досить поширеним явищем, що спричиняє 

часті загострення і обмежує фізичну активність у осіб найбільш працездатного віку 30–

50 років, отже завдає значних економічних збитків суспільству у вигляді втрат 

пов’язаних з виробничою непрацездатністю, а також, витрат на лікування хворих [8, 

11]. 

Велика поширеність м’язових болів, різноманіття думок про їх походження, 

відсутність радикальних методів лікування роблять актуальною проблему 

ефективної фізичної терапії даного синдрому. В науковій літературі існують відомі 

способи терапії міофасціальних болів шляхом розтягування м’язів, охолодження 

або прогрівання їх, ін’єкцій анестетиків, електростимуляції тригерних точок, 

лазеротерапії і застосування інших фізичних факторів [1].  

Однак, незважаючи на багаточисельну кількість методик фізичної терапії 

хворих на міофасціальний больовий синдром різної локалізації, питання про їх 

ефективність залишається відкритим. Існуючі на сьогоднішній день методи 

реабілітації характеризуються, як тимчасові з коротким терміном ефективності і не 

виключають частих рецидивів. Тому пошук доцільних методів діагностики та 

розробка ефективної комплексної програми фізичної терапії для осіб з МФБС є 

актуальним науковим напрямком сьогодення. 

Аналіз останніх джерел і публікацій. Найбільш фундаментальним 

дослідженням міофасціального больового синдрому стала праця Д. Тревелла і Д. 

Сімонса [9]. Загальне визнання отримали запропоновані вченими терміни 

«міофасціальний больовий синдром» і «тригерні точки» (від англ. «trigger» – гачок, 

як куля при спуску гачка вражає мішень, так активація тригерної точки викликає біль 

у віддалених від неї зонах) [13]. 

Першим вітчизняним дослідником, який звернув увагу на проблему 

міофасціального больового синдрому, був видатний невролог Я. Ю. Попелянский. 

Він узагальнив досвід російських лікарів у вивченні цієї проблеми і описав 
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двустадійний процес формування міофасціальних тригерних точок: нейром’язова 

дисфункція з подальшим формуванням дистрофічних змін [12]. 

Роботу в цьому напрямку продовжив учень професора Попелянського 

Г. А. Іванічєв, який обґрунтував ініціальні значення спотворення пропріоцепції з 

ділянки локального м’язового гіпертонусу з подальшим формуванням зони 

міофібрози [5]. Для позначення локальних ділянок підвищення м’язового тонусу Г.А. 

Іванічевим [3] був запропонований термін «хворобливе м’язове ущільнення», 

ідентичний поняттю «міофасціальна тригерна точка». 

В.А. Карлов [6] ввів термін «больова м’язово-фасціальна дисфункція», яка 

найбільш чітко відображає факт наявності болю, її походження, а також як наслідок 

– порушення функцій м’язів. 

Серед сучасних вітчизняних науковців, які досліджують питання фізичної 

терапії МФБС, є В. М. Осіпов, О. Г. Коган, В. П. Вєсєловський, А. Г.Чеченін, 

А. Ф. Каптєлін, та інші. 

Мета дослідження – науково обґрунтувати, розробити та довести 

ефективність програми фізичної терапії при міофасціальному больовому синдромі 

поперекової локалізації для хворих на амбулаторному етапі. 

Об’єкт дослідження – процес фізичної терапії осіб з міофасціальним 

больовим синдромом. 

Предмет дослідження – програми фізичної терапії міофасціального 

больового синдрому поперекової локалізації для хворих на амбулаторному етапі. 

Методи дослідження: теоретичний аналіз науково-методичної літератури; 

соціологічні методи – аналіз медичних карт та огляд в рамках загальноприйнятого 

медичного обстеження, обстеження психоемоційного стану за допомогою тесту 

Бека; медико-біологічні методи – визначення функціонального стану хребта за 

допомогою тестів Шобера та Томайера, пальпація (визначення локалізації 

тригерних точок), визначення ступеню больового синдрому (шкала ВАШ); 

педагогічні – педагогічний експеримент, педагогічне спостереження; методи 

математичної статистики. 

Виклад основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. 

Дослідження проводилось на базі Комунальної установи «Центр учасників бойових 

дій» Сумської міської ради. Під спостереженням знаходились 30 осіб (n=30), 

середній вік склав 42±4,6 років (від 30 до 50 років), (x±S), де x – кількість балів, S – 

стандартне відхилення, з них 20 (66,6%) чоловіків і 10 (33,3%) жінок. 

За характером професійної діяльності досліджувані особи, в основному, були 

водіями та офісними працівниками, які характеризувались розумово напруженою 

сидячою працею, пасивним малорухливим образом життя та частим перебуванням 

в стресових ситуаціях. 

Для проведення експерименту весь контингент осіб (n=30) був поділений на 

групи: основна група (n=16), з них чоловіків 9 (56,2%), жінок 7 (43,7%), до якої 

застосовувалась фізична терапія за розробленою програмою; контрольна група 
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(n=14), з них чоловіків 9 (64,2%), жінок 5 (35,7%), до якої застосовувались традиційні 

методи фізичної терапії, які застосовувались в лікувальному закладі.  

Діагнози досліджуваних осіб, були встановлені за результатами огляду 

лікаря-невропатолога: поширений остеохондроз хребта, люмбалгія, міогелози та 

міофасціальний больовий синдром м’язів розгиначів хребта, квадратних м’язів 

попереку, попереково-грудної фасції. 

Скарги обстеженого контингенту можна розділити на специфічні і 

неспецифічні. Специфічні скарги: больовий синдром в поперековій локалізації, що 

посилюється після фізичного, емоційного навантаження, скутість м’язів попереку, 

обмеження рухів в поперековому відділі хребта. Неспецифічні скарги: синдром 

хронічної втоми, часта зміна настрою, порушення сну, депресії. 

Міалгічними зонами во всіх випадках були м’язи розгиначі хребта, квадратні 

м’язи попереку, попереково-грудна фасція. При зборі анамнезу встановлено, що 

МФБС був на протязі 3±1 років, що вказує на хронічну форму захворювання. Періоди 

загострення хвороби спостерігались 1–2 рази на рік. 

Пальпаторне обстеження виявило наявність міофасціальних тригерних точок 

поперекової локалізації, які характеризуються відповідним м’язовим ущільненням та 

відображеним болем при натисканні на нього. В деяких медичних картах 

досліджуваного контингенту осіб, такі м’язові ущільнення зазначаються як 

міогелози, а міофасціальний больовий синдром – як м’язово-тонічний больовий 

синдром. 

Оскільки, у всіх пацієнтів був зафіксований больовий синдром, то 

інтенсивність болю визначалась за допомогою Чотирьохскладової візуально-

аналогова шкала болі (ВАШ) (Quadruple Visual Analogue Scale). При дослідженні 

контингенту осіб визначився середньостатистичний прояв больового синдрому, 

який дорівнював 4,1±1,2 бала (x±S) в обох групах при максимально можливому – 10 

балів, що відповідає середньому рівню інтенсивності больових відчуттів. 

В найкращі періоди хвороби рівень больового синдрому дорівнював 3,0±1 

бали, а в найгірші періоди хвороби спостерігався біль у 5,6±1,5 бали. Така 

відмінність зумовлювалась характером фізичних і психічних навантажень на різних 

етапах хвороби (умови праці, статичні перенавантаження м’язів, стреси, агресивні 

рухи, неправильний підйом важких предметів, переохолодження тощо), що, в свою 

чергу, призводило до м’язово-функціонального (постурального) дисбалансу. 

Виходячи з результатів аналізу показників інтенсивності болю при первинному 

обстеженні, можна зробити висновок, що весь контингент осіб відчував біль 

середньої сили, а в періоди загострення хвороби біль відчувався на рівень 5,6 

балів від 10-ти бального максимуму. Показники інтенсивності больового синдрому 

в обох групах майже не відрізнялись. 

Дослідження функціонального стану хребта з визначенням обмежень рухів 

тулуба проводилась за допомогою тестів Шобера та Томайера. При первинному 

огляді досліджуваних тест Шобера, при максимальному згинанні тулуба і заміру 

відстані між двома мітками на хребті (перша на остистому відростку S1 хребця і 
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друга – на 10 см вище неї), показав середнє значення в обох групах 12,6±0,95 см 

(при нормі 15 см). Відповідно до тесту Томайера (відстань від кінчиків пальців рук 

до підлоги при максимальному нахилі тулуба вперед; нормальний показник – 0–10 

см) середній для обох груп результат склав 17,75±4,1 см. Наведені показники 

свідчать про значне обмеження рухливості тулуба, обумовленого функціональним 

станом м’язового апарату на тлі загострення больового синдрому. 

Обстеження психоемоційного стану при первинному обстеженні хворих обох 

груп (n=30) проводилось за допомогою шкали депресії Бека (Beck Depression 

Inventory) – скринінгового метод виміру можливої депресії, скоріше – депресивного 

типу реагування (більш точне визначення стану депресії вимагає дещо іншого 

інструментарію). В ситуації загострення хронічного больового синдрому у 

середньому в обох групах оцінка за шкалою Бека склала 17,75±6,9 бала, що 

перевищує межову оцінку, яка визначає «вірогідну субдепресію» – 10–15 балів.  

Комплексна програма фізичної терапії міофасціального больового синдрому 

поперекової локалізації розроблялась з урахуванням етапів фізичної терапії, періодів 

протікання патологічного процесу та визначення рухових режимів. Програма фізичної 

терапії була складена з урахуванням особливостей амбулаторного етапу 

відновлювальних заходів. Весь контингент осіб, який приймав участь у дослідженні, 

звернувся до закладу в період загострення хвороби, тому програма фізичної терапії 

складалась з урахуванням таких періодів протікання патологічного процесу, як 

підгострий та відновлювальний період. Весь процес фізичної терапії проходив 

відповідно до трьох режимів рухової активності: щадний, щадно-тренуючий, 

тренуючий. 

Контрольна група займалася за традиційною програмою фізичної терапії 

лікувального закладу, яка включала наступні компоненти: 1) лікувальна гімнастика 

(класична методика); 2) фізіотерапія (дарсонвалізація міалгічних зон апаратом 

«Корона»); 3) масаж (за класичною методикою). 

Основна група займалася за впровадженою комплексною програмою 

фізичної терапії, яка істотно відрізнялася від програми контрольної групи змістом 

компонентів, а саме: 1) до кінезотерапії, окрім класичної методики вправ, включались 

спеціальні вправи на розтягнення поперекового відділу хребта; 2) до лікувальної 

гімнастики застосовувався спеціально розроблений комплекс вправ для м’язів 

поперекової ділянки хребта; 3) до лікувального масажу включений міопресурний масаж 

тригерних точок (ішемічна компресія тригерних точок), з попереднім прогріванням 

міалгічних зон зігріваючим гелем; 4) до апаратної фізіотерапії застосовувалась методика 

пливу на міалгічні зони синусоїдальними модулюючими струмами (ампліпульстерапія) 

апаратом низькочастотної електротерапії "Радіус-01» (табл.1.). 

Після проходження курсу фізичної терапії відповідно до програм відбулися 

наступні зміни. При порівнянні динаміки показників інтенсивності болю за 

чотирьохскладової візуально-аналогової шкали болю (ВАШ), в основній групі 

відмічалось статистично значуще зменшення показників болю, у порівнянні з 

показниками контрольної групи (p<0,05). Виявлена статистично значуща різниця між 
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показниками осіб основної та контрольної груп. Показник інтенсивності болю на 

момент обстеження осіб основної групи знизився з 3,2±1,2 балів до 0,3±0,5 балів, 

що складає різницю 2,9±0,7 балів, тоді як в контрольній групі, різниця за 

відповідними показниками склала 1,8 балів. 

Таблиця 1 

Програма фізичної терапії при міофасціальному больовому синдромі  

поперекової локалізації 

Програма фізичної терапії при МФБС поперекової локалізації 

Адаптаційний період Тренувальний період Стабілізаційний період 

Щадний режим Щадно-тренуючий режим Тренуючий режим 

Період: 3 дні Період: 4 дні Період: 3 дні 

Завдання періодів фізичної терапії 

1) зниження больового 

синдрому;  

2) розслаблення 

спазмованих м’язів;  

3) покращення трофіки 

тканей;  

4) підготовка до зростаючих 

навантажень 

1) зниження больового 

синдрому;  

2) інактивація тригерних 

точок;  

3) нормалізація амплітуди 

рухів;  

4) покращення загального 

стану здоров’я 

1) ліквідація больового 

синдрому;  

2) інактивація тригерних 

точок;  

3) нормалізація амплітуди 

рухів;  

4) нормалізація 

психоемоційного стану                   

Застосовані засоби фізичної терапії  

1) Лікувальна гімнастика за 

розробленою методикою;  

2) Спеціальні вправи для 

розтягування м’язів 

поперекової ділянки; 

3) Фізіотерапія 

(ампліпульстерапія) 

4) Мануальний масаж 

спини з акцентом на 

поперекову ділянку з 

прогріванням міалгічних зон 

зігріваючим гелем; 

 

1) Лікувальна гімнастика за 

розробленою методикою;  

2) Спеціальні вправи для 

розтягування м’язів 

поперекової ділянки; 

3) Фізіотерапія 

(ампліпульстерапія) 

4) Мануальний масаж 

спини з акцентом на 

поперекову ділянку з 

прогріванням міалгічних зон 

зігріваючим гелем; 

5) Міопресура тригерних 

точок (ішемічна компресія); 

1) Лікувальна гімнастика за 

розробленою методикою;  

2) Спеціальні вправи для 

розтягування м’язів 

поперекової ділянки; 

3) Фізіотерапія 

(ампліпульстерапія) 

4) Мануальний масаж 

спини з акцентом на 

поперекову ділянку з 

прогріванням міалгічних зон 

зігріваючим гелем; 

5) Міопресура тригерних 

точок (ішемічна компресія); 

Оцінка ефективності програми фізичної терапії 

 

Показники середнього рівня болю (рис. 1), яка зафіксована у осіб основної 

групи знизились з 4,3±0,7 балів до 0,6±0,3 балів, що складає різницю 3,7 балів, в 

контрольній групі було зниження показників з 4,5±1,6 балів до 2±0,5 балів, що 

складає різницю 2,5 бали. Різницю складає 1,2 бали. Також просліджується 
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позитивна динаміка показників рівня мінімальної і максимальної болі, яка в основній 

групі статистично значуще була кращою ніж в контрольній групі досліджуваних осіб 

(p<0,05).  
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Рис. 1. Динаміка показників середнього рівня болю серед осіб основної та 

контрольної груп за шкалою ВАШ 

 

Аналіз динаміки показників функціонального стану хребта за допомогою 

тестів Шобера та Томайера. 

Дослідження функціонального стану хребта за допомогою тестів Шобера та 

Томайера показало статистично значущу різницю між показниками осіб основної та 

контрольної груп (p<0,05) (табл. 2). 

Таблиця 2  

Динаміка показників функціонального стану хребта за допомогою тестів 

Шобера та Томайера у осіб основної і контрольної груп (n=30) 

Досліджувані показники 

(тести) 

До курсу ФТ Після курсу ФТ 

ОГ  

(n=16) 

КГ  

(n=14) 

ОГ  

(n=16) 

КГ  

(n=14) 

x S x S x S x S 

Шобера, см 11,7 1,2 13,5 0,7 14,3 1,5 14,4 1,3 

Томайера, см 18,3 3,5 17,2 4,7 8,5 2,5 12,4 3,5 

Примітки: x – середньоарифметичне значення балів, S – стандартне 

відхилення. При статистичній обробці приймалася надійність P=95% (імовірність 

помилки 5%), тобто рівень значущості р=0,05.  

 

Виявлена статистично значуща різниця між показниками осіб основної та 

контрольної груп. Показник тесту Шобера на момент обстеження осіб основної 

групи збільшився з 11,7±1,2 см до 14,3±1,5 см, що склало різницю 2,6±0,3 см, в 

контрольній групі показник збільшився з 13,5±0,7 см до 14,4±1,3 см, що склало 

різницю 0,9±0,6 см. Різниця показників тесту Шобера між основною групою та 

контрольною групою склала 1,7 см. 
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Відповідно до тесту Томайера у досліджуваних осіб основної групи показники 

знизилися від 18,3±3,5 см до 8,5±2,5 см, що є фізіологічною нормою гнучкості 

поперекового відділу хребта. Різниця показників основної групи склали 9,8±1 см. В 

контрольній групі показники тесту Томайера знизились з 17,2±4,7 см до 12,4±3,5 см, 

різницю склали 4,8±1,2 см. 

Аналіз динаміки показників психоемоційного стану за допомогою шкали 

депресії Бека. 

За результатами суб’єктивної оцінки психоемоційного стану за допомогою 

шкали депресії Бека у досліджуваних осіб основної групи спостерігалась більш 

суттєва позитивна динаміка порівняно з контрольною групою (рис. 2). 
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Рис. 2. Динаміка показників психоемоційного стану за допомогою шкали 

депресії Бека у осіб основної і контрольної груп (n=30) 

 

Показники психоемоційного стану основної групи за шкалою Бека знизились з 

18,3±7,5 балів до 7,5±4,4 балів, що склало різницю 10,8±3,1 бали, контрольної групи 

– 17,2±6,3 балів до 13,2±5,5 білів, різниця – 4±0,8 балів. Різницю показників обох 

груп склала 6,8±2,3 бали, яка є статистично значуща (p<0,05). За підсумками 

фізичної терапії в основній групі, відповідно до шкали Бека, відзначилась 

відсутність депресивних симптомів, в контрольній групі – показники субдепресії. 

Висновки. Результати фізичної терапії міофасціального больового синдрому 

осіб основної групи дозволили досягти кращих результатів, застосовуючи 

впроваджену експериментальну комплексну програму, ніж контингенту осіб 

контрольної групи. Запропонована програма є ефективнішою за стандартну і 

відповідає встановленим критеріям ефективності: позитивна динаміка клінічних 

проявів захворювання; максимально можливе відновлення фізичної та соціальної 

активності хворих шляхом усунення хронічного больового синдрому; нормалізація 

фізіологічної амплітуди рухів та нормалізація психоемоційного стану. 

Перспективи подальших досліджень полягає у вдосконаленні та пошуку 

нових методів та засобів фізичної терапії при міофасціальному больовому 

синдромі, а також подальшому впровадженні розробленого комплексу лікувально-

відновлювальних заходів до медичних закладів України відповідного профілю. 
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	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.
	У дослідженні взяли участь 30 пацієнтів віком від 28 до 61 року (44,5 ±2,04), які шляхом випадкової вибірки були розподілені на дві групи: контрольну групу (КГ), віком 46,2±3,08 років, та основну групу (ОГ), віком 46,5±4,7 по 15 чоловік (4 чоловіка і ...
	Опитувальник Освестрі – одна з найпопулярніших в світі анкет, за допомогою яких визначають якість життя пацієнта з болями в попереку, що складається з 10 розділів, кожен з яких відображує певну сферу життя: інтенсивність болю, самообслуговування, підн...
	Примітки: 1. 1 – (р<0,05), 2 – (р<0,01) – показник достовірності між показниками пацієнтів КГ та ОГ; 2. t1– порівняння показників між початковим та заключним етапом у контрольній групі; 3. t2– порівняння показників між початковим та заключним етапом у...
	Примітки: 1 – (р<0,05), 2 – (р<0,01), 3 – (р<0,001) – показник достовірності між показниками пацієнтів КГ та ОГ; t1 – порівняння показників між початковим та заключним етапом у контрольній групі; t2 – порівняння показників між початковим та заключним ...
	Примітки: 1 – (р<0,05), 2– (р<0,001) – показник достовірності між показниками пацієнтів КГ та ОГ; t1 – порівняння показників між початковим та заключним етапом у контрольній групі; t2 – порівняння показників між початковим та заключним етапом у основн...





