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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ НА ОСНОВІ МКФ ДЛЯ ПОСТІНСУЛЬТНИХ ПАЦІЄНТІВ У 

РАННІЙ ВІДНОВЛЮВАЛЬНИЙ ПЕРІОД 

 

У статті представлено алгоритм фізичної терапії постінсультних 

пацієнтів у ранній відновлювальний період. Обґрунтовано та висвітлено зміст 

програми фізичної терапії на основі МКФ для постінсультних пацієнтів у ранній 

відновлювальний період. Наведено результати дослідження ефективності 

експериментальної програми фізичної терапії постінсультних пацієнтів.  
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Постановка проблеми. Протягом останніх десятиліть проблема гострих 

порушень мозкового кровообігу (ГПМК) не втрачає актуальності в зв’язку з високим 

рівнем летальності, значною інвалідизацією і соціальною дезадаптацією 

постінсультних пацієнтів (І. Гусєв, В. Скворцова).  

Згідно статистичних даних щорічно в Україні фіксується близько 100 тис. 

випадків ГПМК, а рівень захворюваності на інсульт по країні фактично в 2 рази 

перевищує цей рівень у країнах Західної Європи (О. Філіпець, Г. Теленько [2]). 

Вражаючими є показники інвалідності внаслідок інсульту в Україні – 75–85% усіх 

випадків, порівняно з аналогічними показниками у розвинених європейських країнах 

– 25–30% (І. Самосюк, Н. Фломін, Н. Самосюк та ін. [1]).  

У 60–70% пацієнтів після інсульту спостерігається неврологічна 

симптоматика різного ступеня вираженості і характеру у вигляді рухових (47–87%), 

мовленнєвих (20–54%), когнітивних порушень (40–70%), яка ускладнює 

самообслуговування і незалежність від оточуючих (Л. Лукьянчикова). Зазначене, в 

свою чергу, негативно впливає на соціальну активність і якість життя хворих у 

цілому (В. Ковальчук, А. Козелкин). 

Важливим етапом для рухового відновлення постінсультних пацієнтів з точки 

зору нейропластичності є ранній відновлюваний період – до 6 місяців після інсульту. 

Особливо інтенсивне відновлення рухових функцій в постінсультних пацієнтів за 

умови достатньої стимуляції і тренування відбувається в перші три місяці. Саме в 

цей період на стаціонарному та амбулаторному етапах реабілітації доцільно 

приділити особливу увагу функціональному відновленню пацієнта. Рання активізація 

та мобілізація постінсультних пацієнтів дозволить не лише попередити ускладнення, 

а й оптимізувати та інтенсифікувати процес відновлення моторних навичок.  

Аналіз останніх досліджень та наукових публікацій засвідчив стійку увагу 

науковців до проблеми реабілітації постінсультних пацієнтів. Актуальним на сьогодні 

є провадження фізичної терапії постінсультних пацієнтів на основі МКФ, що 

передбачає застосування проблемно-орієнтовного, пацієнт-центрованого та 

мультидисциплінарного підходів до біопсихосоціальної моделі реабілітації 

(М. Мальцева, Е. Мельникова, В. Рокошевська, А. Шмонін та ін.).  

Однак досліджень, присвяченим питанням розробки алгоритмів та програм 

фізичної терапії на основі МКФ для постінсультних пацієнтів, виявлено в 

обмеженій кількості.  

Мета статті – висвітлити алгоритм і програму фізичної терапії на основі МКФ 

для постінсультних пацієнтів у ранній відновлювальний період. 

Об’єкт дослідження – реабілітація осіб з гострим порушенням мозкового 

кровообігу. 
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Предмет дослідження – фізична терапія постінсультних пацієнтів у ранній 

відновлювальний період на основі МКФ. 

Викладення основного матеріалу. Інсульт – гостре порушення мозкового 

кровообігу різної локалізації й протяжності, що зумовлює морфологічні розлади в 

тканинах мозку та зміни ЦНС. У Міжнародній класифікації хвороб (МКХ) 11 інсульт 

представлений в розділі 08 Захворювання нервової системи / Цереброваскулярні 

хвороби. Класифікація інсульту в МКХ 11 включає такі патології: 8В00 

Внутрішньомозковий крововилив; 8В01 Субарахноїдальна гематома / крововилив; 

8В11 Церебральний ішемічний інсульт. 

У загальній клінічній картині інсульту переважають розлади рухової сфери 

(паралічі або парези), порушення чутливості, а також розлади мовлення (афазія) та 

когнітивних функцій (пам’ять, увага, мислення).  

На сучасному етапі пріоритетними підходами до фізичної терапії 

постінсультних пацієнтів є : 1) мультидисциплінарний підхід, який передбачає 

здійснення комплексної реабілітації на основі системи МКФ; 2) застосування різних 

інтенсивних навчальних практик, орієнтованих на вирішення певного завдання, 

зокрема цілеспрямованого навчання, сутність якого полягає у високоінтенсивних 

тренуваннях функціонально значущих, цілеспрямованих рухів і дій; 3) використання 

реабілітаційних втручань, ефективність яких доведена науково доказовою практикою. 

Науковці та фахівці практики акцентують увагу на тому, що на сьогодні не існує 

універсальної методики-«панацеї» фізичної терапії для постінсультних пацієнтів. 

Важливим є комплексний підхід до фізичної терапії та індивідуальний підбір певних 

реабілітаційних втручань. 

Серед принципів фізичної терапії постінсультних пацієнтів первинне значення 

мають: принцип раннього проведення втручань та активізації пацієнта; систематичність, 

регулярність та інтенсивність навчально-тренувального процесу; специфічність 

відповідно до принципу нейропластичності, що полягає у багаторазовому відпрацюванні 

певної функції чи навички, яку необхідно покращити / відновити; постановка цілей 

фізичної терапії на рівні активність і участь відповідно до структури МКФ.  

Структура МФК складається з двох складових: 1) фактори функціонування та 

обмежень життєдіяльності (структура – анатомічна цілісність певного органу чи 

частин тіла, функції – фізіологічні функції систем організму, активність – виконання 

особою завдання або дії, участь – участь у життєвій ситуації); 2) контекстуальні 

фактори (особистісні фактори і фактори навколишнього середовища).  

Принципи біопсихосоціальної моделі МКФ включають, окрім універсальності: 

1. рівність, з огляду на те, що МКФ не передбачає врахування і розподіл 

пацієнтів за етіологією, патогенезом, рівнем психофізичних показників; у пацієнтів з 

різним діагнозом (стан здоров’я) можливі однакові проблеми на рівні різних факторів, 

і навпаки – у пацієнтів з однаковим діагнозом можливі різні проблеми; 
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2. нейтральність, оскільки МКФ відображає як негативні, так і позитивні аспекти 

збережених функціональних можливостей пацієнта; 

3. врахування факторів середовища, які можуть становити перешкоду або 

підтримку у функціональному відновленні пацієнта. 

Усі фактори структури МКФ класифіковані відповідними шифрами, за 

виключенням особистісних факторів через їх розмаїття.  

Алгоритм фізичної терапії постінсультних пацієнтів передбачав реалізацію 

таких послідовних етапів: обстеження та функціональне тестування пацієнта; 

визначення його проблем та з’ясування його потреб на даний момент; постановка 

SMART цілей фізичної терапії; планування і вибір оптимальних реабілітаційних 

інтервенцій; складання індивідуальної програми фізичної терапії та її реалізація; 

оцінювання результатів фізичної терапії. Під час формулювання цілей фізичної 

терапії для постінсультних пацієнтів зважали на такий аспект: ціль повинна бути 

пов’язана з реальним повсякденним життям людини та спрямована на сприяння 

незалежності пацієнтів у щоденних активності / діяльності. Згідно системи МКФ 

постановка цілей і планування втручань для постінсультних пацієнтів здійснювалася 

на рівні активність / участь.  

За результатами обстеження з’ясовано, що основними руховими проблемами 

постінсультних пацієнтів, пов’язаних з геміпарезом, на рівні структура / функції є: 

b7352 спастичність м’язів верхньої (привідних плеча, пронаторів передпліччя і 

згиначів руки) та нижньої (привідних стегна і розгиначів ноги) кінцівок; 

b7302 зниження сили м’язів кінцівок з одного боку тулуба, особливо м’язів, які 

є антагоністами уражених; 

b710 обмеження амплітуди рухів кінцівок з одного боку тіла; 

b7603 порушення опорної функції уражених кінцівок та рівноваги. 

Результати обстеження засвідчили, що переважними проблемами 

постінсультних пацієнтів на рівні діяльності / участі є: 

d410-420 проблеми зі зміною та підтримкою положення тіла: порушення 

балансу в статиці і динаміці; 

d440-d445 проблеми з використанням кисті і руки та точних рухів кисті; 

d450-d460 проблеми з ходьбою та переміщенням в різних місцях. 

З урахуванням вищезазначених позицій розроблено програму фізичної терапії 

для постінсультних пацієнтів, яка включала 2 блоки: 

1. на рівні структура / функції: комплекс терапевтичних вправ (на нормалізацію 

м’язового тонусу, підвищення сили м’язів, збільшення рухливості в суглобах 

уражених кінцівок, покращення опорної функції, рівноваги та координації рухів); 

2. на рівні діяльності / участі: комплекс тренувальних занять для відновлення 

діяльностей, які забезпечують незалежність пацієнта в повсякденному житті 

(цілеспрямоване тренування; тренування, орієнтоване на баланс; тренування, 

орієнтоване на верхню кінцівку; рухова терапія індукована обмеженням; дзеркальна 

терапія; тренування, орієнтоване на ходьбу).  
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Доцільно зазначити, що порушення моторики в постінсультних пацієнтів не 

обмежувалися розладами лише таких функціональних показників як сила, рухливість 

та порушення м’язового тонусу. У майже 60 % пацієнтів у більшому чи меншому 

ступені спостерігалися розлади чутливості, зокрема порушення пропріорецепції 

(відчуття положення тіла і його сегментів та відчуття руху), больові відчуття (особливо 

в плечі), а також порушення функцій на когнітивному рівні (пам’яті, уваги, орієнтації). 

Складена експериментальна програма включала базовий набір порушень моторики, 

які зустрічаються у 100% пацієнтів. На основі цієї програми розроблялися 

індивідуальні програми для кожного пацієнта, які додатково включали втручання на 

рівні функції (за МКФ) для вирішення виявлених функціональних проблем / порушень. 

Нижче представлено стислий зміст втручань для постінсультних пацієнтів у 

ранній відновлювальний період (стаціонарний та амбулаторний етапи реабілітації).  

Зниження спастики (масаж + стретчинг + дихальні та релаксаційні вправи). 

Масаж поєднувався зі стретчингом та виконувався за релаксаційною (седативною) 

методикою на спастичних м’язах. Виключалися прийоми інтенсивного, глибокого 

розминання, ударні прийоми (переривчаста вібрація). Тривалість масажу становила 

в середньому 20 хв. У залежності від ступеня спастичності м’язів уражених кінцівок 

використовувався пасивний, пасивно-активний та активний стретчинг. Стретчинг 

сполучався з дихальними вправами та вправами на релаксацію уражених кінцівок.  

Позиціонування – надання правильного положення тілу пацієнта з метою 

запобігання розвитку контрактур і профілактики ускладнень (пролежнів, пневмонії, 

болів в спині і суглобах). Головними принципами позиціонування є: максимально 

можлива симетричність тіла; підтримка всіх сегментів тіла; ощадливе ставлення до 

плеча паретичної руки. 

Підвищення сили м’язів. Вправи для підвищення сили м’язів уражених кінцівок 

передбачали виконання вправ з подоланням сили тяжіння кінцівок (при виражених 

парезах), з подоланням опору (при помірних і легких парезах), вправ з обтяженням (з 

предметами). В якості опору використовували зовнішню протидію рукам фізичного 

терапевта, гумові стрічки для фітнесу, гумові круги, кистьові еспандери та еспандери 

для ніг, скакалки тощо.  

Покращення балансу. Вправи для покращення балансу в статиці включали: 

1) спеціальні вправи на збереження рівноваги (у в.п. лежачи на спині: повороти 

і підйоми тазу, переміщенні вгору-вниз, у в.п. лежачи на животі: опора на руки, на 

коліна; у в.п. сидячи або стоячи: вправи на функціональне дотягнення рукою – 

вперед, вбік, вгору; у в.п. стоячи: підйом на носки, стояння на п’ятах, напівприсіди, 

присідання, перенесення ваги з однієї ноги на іншу або стояння на одній нозі, тощо);  

2) для достатньо мобільних пацієнтів – вправи на фітболі (сидячи, лежачи); 

вправи на балансуючих платформах, тощо.  

Мобілізація та вертикалізація постінсультного пацієнта здійснювалася якомога 

раніше і включала такі етапи: 
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1. мобільність у ліжку (навчання перевертанню і переміщенню в ліжку, 

присаджуванню в ліжку і на ліжку, звісивши ноги; переміщенню на стілець / крісло); 

2. перехід з положення сидячи в положення стоячи; стояння з підтримкою або 

з опорою; 

3. ходьба з підтримкою або опорою, у тому числі ходьба між паралельними 

брусами, ходьба за допомогою трьохопорної палички. 

Під час тренування мобільності поступово залучалися терапевтичні 

тренування на рівні діяльності за МКФ. Термін включення тих чи інших 

терапевтичних тренувань залежав від тяжкості стану пацієнта, зокрема тяжкості 

парезу, швидкості спонтанного відновлення функцій та мобільності пацієнта. 

Більшість терапевтичних тренувань застосовувалися для пацієнтів з легким та 

помірним парезом.  

Цілеспрямована терапія на функцію була основою для проведення інших 

тренувань і передбачала багаторазове повторення певної рухової дії (напр., 

багаторазове тренування навички присаджування, переходу з положення сидячи в 

положення стоячи, багаторазове притягування і захват певного предмету, 

маніпуляції з ним тощо). Принцип тренування рухової функції / навички, орієнтованої 

на виконання завдання, пов’язаного з повсякденним життям людини, 

використовувався під час реалізації інших терапевтичних тренувань.  

Рухова терапія, індукована обмеженням (CIMT) або терапія за методом Е. 

Тауба проводилася в інтеграції з тренуванням, орієнтованим на руку. Для пацієнтів з 

важкими парезами застосовувалася методика дзеркальної терапії. 

Тренування, орієнтоване на ходьбу проводилося після вертикалізації пацієнта 

(сидіння, стояння). Для пацієнтів з вираженим і помірним ступенем парезу 

передбачено тренування навичок ходьби з підтримкою або з опорою на паличку. 

Тренування, орієнтоване на ходьбу включало: 

1. різні види ходьби (зі зміною темпу та швидкості пересування; приставним 

кроком; вперед-назад-по діагоналі; на носках, на п’ятах, з високо піднятими ногами, 

тощо) між паралельними брусами, з підтримкою фізичного терапевта, з опорою на 

палицю або самостійно під наглядом; 

2. переступання через предмети різної висоти; 

3. підйом і спуск по похилій площині (під різним кутом нахилу); 

4. ходьба з обходженням різних перешкод; 

5. підйом і спуск по сходинках. 

Об’єм та інтенсивність дозування навантаження під тренування ходьби 

визначався індивідуально для конкретного пацієнта.  

Результати дослідження ефективності розробленої експериментальної програми 

фізичної терапії для постінсультних пацієнтів засвідчили більш позитивну динаміку 

досліджуваних показників на функціональному рівні у пацієнтів основної групи. Після 

реалізації розробленої програми фізичної терапії у пацієнтів основної групи (ОГ) 

відбулося зменшення вираженості геміпарезу у середньому на 5 балів, а у пацієнтів 

контрольної групи (КГ) – на 2 бали, що на 3 бали менше порівняно з ОГ (табл. 1).  
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Таблиця 1  

Динаміка показників ступеня тяжкості геміпарезу  

за індексом Мотрісайті в пацієнтів ОГ і КГ, у балах 

Група 
До експерименту 

М±m 

Після експерименту 

М±m 

Різниця 

М±m 

Основна 17±1,3 23±0,8 5±1,0 

Контрольна 19±0,6 21±0,3 2±0,45 

 

Оскільки в постінсультних пацієнтів, яких було залучено до 

експериментального дослідження, у більшому ступені спостерігалося ураження 

верхніх кінцівок порівняно з нижніми, ми зважили за доцільне для простеження 

динаміки спастичності м’язів, оцінювати ступінь спастики лише верхньої кінцівки. 

Натомість, для нижньої кінцівки оцінювалась сила їх м’язів і баланс 

(стійкість/рівновага) за моторним контролем вертикалізації, що має вирішальне 

значення для пересування. 

На прикінцевому зрізі експериментального дослідження у постінсультних 

пацієнтів ОГ спостерігалося зменшення середнього показнику спастичності привідних 

м’язів плеча на 0,8 балів (в КГ – на 0,2 бали), згиначів передпліччя – на 0,4 бали (в КГ 

– на 0,2 бали) (табл. 2).  

Таблиця 2 

Динаміка показників спастичності м’язів верхньої кінцівки за модифікованою 

шкалою оцінки спастичності Ашворта (Modified Ashworth Scale for Grading 

Spasticity) в пацієнтів ОГ і КГ, у балах 

Тестовані 

м’язи 

Основна група Контрольна група 

До 

M±m 

Після 

M±m 

Різниця 

M±m 

До 

M±m 

Після 

M±m 

Різниця 

M±m 

Привідні 

плеча 
1,8±0,2 1,0±0,2 0,8±0,2 1,6±0,6 1,4±0,4 0,2±0,5 

Згиначі 

передпліччя 
2,2±0,4 1,8±0,3 0,4±0,35 2,2±0,3 2,0±0,8 0,2±0,55 

 

Оцінювання сили м’язів нижньої кінцівки та здатність до утримання рівноваги 

оцінювалась шляхом тестування м’язів згиначів і розгиначів з використанням 

тестових завдань моторного контролю вертикалізації (Upright Motor Control Test 

(UMCT). За моторним контролем вертикалізації оцінюється сила м’язів нижньої 

кінцівки та її опороздатність за результатами згинання і розгинання ураженої кінцівки 
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в положенні пацієнта стоячи. Критерії оцінки виконання тесту моторного контролю 

вертикалізації: слабкість (1 бал), середній (2 бали) і сильний (3 бали) рівень. 

Аналіз результатів виконання тестових завдань моторного контролю 

вертикалізації наприкінці експериментального дослідження (після реалізації 

розробленої програми фізичної терапії) дозволив відзначити, що у пацієнтів ОГ більш 

прогресивно відбулося підвищення сили м’язів нижньої кінцівки та покращення 

балансу порівняно з пацієнтами КГ (табл. 3).  

Таблиця 3 

Динаміка рівнів сили м’язів нижньої кінцівки і балансу за результатами 

моторного контролю вертикалізації в пацієнтів ОГ і КГ у % 

Тест ОГ КГ 

До 

M±m 

Після 

M±m 

До 

M±m 

Після 

M±m 

Згинання стегна 1,8±0,1 2,5±0,2 1,9±0,6 2,1±0,5 

Згинання коліна 1,6±0,2 2,1±0,15 1,8±0,6 2,0±0,45 

Згинання стопи 1,2±0,15 1,6±0,5 1,0±0,2 1,1±0,15 

Розгинання стегна 2,9±0,2 3,4±0,2 2,8±0,2 3,1±0,2 

Розгинання коліна 1,8±0,6 2,2±0,2 1,8±0,5 2,0±0,3 

Розгинання стопи 1,6±0,2 2,1±0,3 1,6±0,15 1,7±0,2 

M ± m 1,8±0,4 2,3±0,2 1,8±0,3 2,0±0,3 

 

Тести на згинання нижньої кінцівки засвідчили покращення результатів в ОГ 

при згинанні стегна на 0,7 балів (у КГ на 0,2 бали), при згинанні коліна – на 0,5 балів 

(у КГ на 0,2 бали), при згинанні стопи – на 0,4 бали (у КГ на 0,1 бал); в ОГ при 

розгинанні стегна – на 0,5 балів (у КГ на 0,3 бали), при розгинанні коліна – на 0,4 

бали (у КГ на 0,2 бали), при розгинанні стопи – на 0,5 балів (у КГ на 0,1 бали).  

За результатами динаміки показників рівноваги, яка оцінювалася за шкалою 

Берга, середній бал в пацієнтів ОГ наприкінці експериментального дослідження 

становив 46 (до експерименту – 36 балів), в КГ – 41 (до експерименту – 35 балів) 

(рис. 1). В ОГ двоє пацієнтів набрали за всіма тестовими завданнями менше 45 

балів, що свідчить про підвищений ризик падіння, тоді як в КГ – підвищений ризик 

падіння виявлено у чотирьох пацієнтів. 
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Рис. 1. Динаміка показників рівноваги за шкалою Берга в пацієнтів ОГ і КГ, у 

балах 

 

Оцінювання незалежності в повсякденній руховій активності здійснювалося за 

індексом Бартела, який включав такі шкали: прийом їжі, прийом ванни, персональна 

гігієна, одягання, контроль дефекації і сечовипускання, користування туалетом, 

переміщення (з ліжка на крісло), здатність до пересування по рівній площині, 

подолання сходів. Результати динаміки показників незалежності у повсякденній 

руховій активності в постінсультних пацієнтів представлено в таблиці 4. 

Таблиця 4 

Динаміка показників незалежності в повсякденній руховій активності за 

індексом Бартела у пацієнтів ОГ і КГ, у балах 

Основна група Контрольна група 

До 

екпсерим. 

Після 

експерим. 
Різниця До експерим. Після експерим. Різниця 

М±m М ± m 

47±0,2 86±0,7 39±0,5 50,5±0,2 74,5±0,4 24±0,3 

 

Наприкінці експериментального дослідження констатовано покращення 

показників незалежності в повсякденному житті за шкалою Бартел у пацієнтів обох 

груп, однак в ОГ відзначено більш позитивну динаміку. Середня оцінка індексу 

Бартел в пацієнтів ОГ підвищилась на 39 бали, а в пацієнтів КГ – на 24 бали. 

Таким чином результати експериментального дослідження підтвердили 

дієвість розроблених алгоритму і програми фізичної терапії для постінсультних 

пацієнтів на стаціонарному та амбулаторному етапах реабілітації, що свідчить про 

доцільність її подальшого застосування та практичного впровадження. 

Перспективу подальших досліджень вбачаємо в розробці алгоритму фізичної 

терапії в рамках МКФ для пацієнтів з черепно-мозковою травмою. 
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PHYSICAL THERAPY ALGORITHM FOR POST-STROKE PATIENTS 

AT THE STATIONARY STAGE OF REHABILITATION 

 

The article provides a concise analysis of the development current state of the 

problem for physical therapy post-stroke patients. The results of systematic reviews and 

meta-analyzes on the effectiveness of individual rehabilitation interventions in stroke are 

presented. The physical therapy algorithm for post-stroke patients at the stationary stage 

of rehabilitation is presented. 

Key words: stroke, post-stroke patients, physical therapy, rehabilitation, algorithm 

of physical therapy, stationary stage of rehabilitation. 

 

АЛГОРИТМ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ПОСТІНСУЛЬТНИХ ПАЦІЄНТІВ  

НА СТАЦІОНАРНОМУ ЕТАПІ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

 

У статті здійснено лаконічний аналіз сучасного стану розробленості 

проблеми фізичної терапії постінсультних пацієнтів. Наведено результати 

систематичних оглядів та мета-аналізів щодо ефективності окремих 

реабілітаційних втручань при інсульті. Презентовано алгоритм фізичної терапії 

постінсультних пацієнтів на стаціонарному етапі реабілітації.  

Ключові слова: інсульт, постінсультні пацієнти, фізична терапія, 

реабілітація, алгоритм фізичної терапії, стаціонарний етап реабілітації.  

 

Постановка проблеми. Згідно офіційної статистики МОЗ України станом на 

2020 рік гострі порушення мозкового кровообігу (ГПМК) посідають друге місце за 

причиною смертності. Показник летальності від інсульту в нашій країні в 2 рази 

перевищує аналогічний показник у країнах Європейського Союзу [3]. За останні роки 
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	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.
	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...





