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рухів у суглобі, та покращиться функціональні можливості та активізуються крово та 

лімфообіг [2]. 

Якщо ж масаж робиться після терапевтичних вправ, то він має бути 

розслаблюючим та без різких рухів, з плавними та спокійними маніпуляціями. 

Використовують в основному погладжування і розминання.  

Таке поєднання буде сприяти кращому розслабленню м’язів та швидкому 

відновленню після тренування, що буде посилювати ефект заняття. 

Таким чином, за допомогою засобів фізичної терапії спортсмен швидше 

повертається до тренувань, покращується психоемоційний стан та повертається 

мотивація до занять; удосконалюються фізичні якості, за рахунок чого повертається 

втрачена фізична підготовленість. 

Застосування засобів фізичної терапії у відновленні легкоатлетів після травм 

задньої групи м’язів стегна дозволяє стверджувати, що спортивний травматизм є 

актуальною та гострою проблемою сьогодення. 

Висновки. Таким чином, у статті були визначені та описані причини 

травматизму в легкій атлетиці, проаналізовані та охарактеризовані особливості 

фізичної терапії спортсменів-легкоатлетів із надривом двоголового м’язу стегна. 
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THERAPY OF PERSONS WITH BRONCHIAL ASTHMA. 

 

The article considers the peculiarities of the method of using special breathing 

exercises to form a stereotype of proper breathing through the nose with a gradual 
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increase in the duration of the expiratory phase in physical therapy of persons with 

bronchial asthma in the outpatient stage. 
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breathing exercises. 

  

ОСОБЛИВОСТІ ВИКОРИСТАННЯ ДИХАЛЬНИХ ВПРАВ У ФІЗИЧНІЙ 

ТЕРАПІЇ ОСІБ З БРОНХІАЛЬНОЮ АСТМОЮ 

  

У статті розглядаються особливості методики використання спеціальних 

дихальних вправ для формування стереотипу правильного дихання через ніс з 

поступовим збільшенням тривалості фази видиху у фізичній терапії осіб з 

бронхіальною астмою на амбулаторно-поліклінічному етапі. 

Ключові слова: бронхіальна астма, діти, фізична терапія, лікувальна 

гімнастика, дихальні вправи. 

  

Постановка проблеми. Проблема бронхіальної астми (БА) є надзвичайно 

актуальною, оскільки захворюваність та смертність від цієї хвороби постійно зростає.  

Дослідження останніх років свідчать про те, що 5–10% дітей страждають на 

дану патологію. Питома вага бронхіальної астми від усієї патології органів дихання 

становить від 0,6 до 2%. Встановлено, що в ранньому віці частіше хворіють 

хлопчики (6%), аніж дівчатка (3,7%). Виявлено, відсоток захворювання на БА 

зростає. У мешканців міста частіше реєструється бронхіальна астма (7,1%), ніж у 

мешканців села (5,7%) [2]. 

Бронхіальна астма є не тільки медичною, але й важливою соціальною 

проблемою, оскільки захворювання призводить до ранньої інвалідизації і зниження 

основних показників «якості життя» хворого. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Дослідженням проблем реабілітації 

пацієнтів на БА в Україні займалися, такі вчені: М. К. Хобзей, В. Ф. Лапшин, В. В. 

Бережний, Л. В. Беш, Т. Р. Уманець, Ю. Г. Антипкін. На їх думку в комплексний 

процес реабілітації повинні входити засоби фізіотерапії та лікувального масажу [2]. 

Беш Л. В. зазначає, що частою помилкою лікарів сьогодні є заборона 

фізичних вправ і навантажень для пацієнтів на бронхіальну астму. Ми забуваємо, 

що «рух може замінити багато ліків, але ніякі ліки не замінять рух» [5]. 

В процесі фізичній терапії осіб з БА велика увага приділяється виконанню 

спеціальних дихальних вправ. На сьогоднішній день існує чимало різних методик 

дихальної гімнастики, зокрема О. М. Стрельнікової, Л. А. Ісаєвої, К. П. Бутейко, 

Б. С. Толкачова, які використовують для відновлення функцій респіраторної 

системи. Але на нашу думку немає єдиної науково обґрунтованої комплексної 

реабілітаційної програми для хворих на БА для різних вікових груп населення. 

Метою дослідження – вивчення особливостей методики використання 

дихальних вправ у фізичній терапії осіб з бронхіальною астмою. 
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Виклад основного матеріалу. Як відомо, при нападі бронхіальної астми 

різко порушується механізм зовнішнього дихання, особливо зменшується 

тривалість фази видиху, тому повітря повністю не виходить із легень. Це, в свою 

чергу призводить, до емфіземи легень, активізації процесів гіповентиляції і гіпоксії 

та недостатнім виведенням з крові оксиду вуглецю.  

На сучасному етапі великого значення в лікуванні хворих на бронхіальну 

астму набувають засоби фізичної терапії, спрямовані на покращення функції 

зовнішнього дихання [4]. 

На фоні загальнорозвиваючих вправ в комплекс ЛГ для релаксації м’язів 

включають спеціальні статичні та динамічні дихальні вправи, до яких належать: 

 вправи з повільним і подовженим видихом, що забезпечує більш повне 

видалення повітря з емфізематозно розтягнутих альвеол; 

 вправи зі зміною типу дихання, що сприяє тренуванню діафрагмального 

насосу; 

 вправи звукової гімнастики, які збільшують тривалість фази видиху та 

сприяють релаксації спазмованих бронхів і бронхіол; 

 вправи, зі збільшенням тривалості фаз дихання, що зменшує 

гіпервентиляцію легень; 

 вправи, спрямовані на тренування м’язів видиху; 

 дренажні вправи.  

Спеціальні дихальні вправи спрямовані на розвиток у хворого навички 

вольового свідомого регулювання тривалості фази видиху, що допомагає зробити 

його рівномірним і подовженим замість спастичного і переривчастого [5]. 

Хвору дитину навчають правильному стереотипу зовнішнього поверхневого 

дихання через ніс, без глибоких вдихів, що призводить до подразнення 

бронхіальних рецепторів і збільшення спазму. Виконувати паузу після фаз вдихи і 

видиху, що буде «заспокоювати» рецептори бронхіального дерева, зменшуючи 

патологічну імпульсацію у дихальний центр [1; 5]. 

Спеціально відпрацьовують фазу затримки дихання у стані спокою після 

неповного видиху, до появи неприємного відчуття нестачі повітря.  

Пацієнта навчають навичкам повного дихання, під час якого на вдиху 

піднімається передня стінка живота, потім грудна клітка і надпліччя. На видиху 

спочатку опускається живіт, грудна клітка і надпліччя. Цей спосіб дихання 

використовує бронхорозширювальний ефект дихального рефлексу [8]. 

Особливу увагу приділяють вправам звукової гімнастики, під час якою 

виконують артикуляцію звуків та їх сполучень. Під час промови звуків на видиху, 

з’являється вібрація голосових зв’язок, що розповсюджується на бронхіальне 

дерево. Такий фізіологічний вібраційний масаж призводять до зниження тонусу 

гладкої мускулатури бронхів.  

На перших заняттях виконують дві попередні дихальні вправи: «очисний 

видих – П – Ф» та «закритий стогін М – М». Надалі придатними для артикуляції на 

видиху на перших заняттях є звуки «р», «ж», «з», «ш», «щ», «с», потім – «ф», «б», 
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«у», «е», «і», «а», «о». Після опанування цих звукових вправ хворого навчають 

вимовляти звукосполучення з двох або трьох звуків («ша», «жу», «жр», «ау», «иу», 

«брух», «прух», «драх» тощо). Під час заняття дитині не рекомендується 

напружуватися, робити глибокі вдихи і форсовані видихи, тому що вони провокують 

бронхоспазм і напад бронхіальної астми [7]. 

При перших ознаках втоми після виконання гімнастичних вправ для 

збільшення екскурсії грудної клітки, необхідно релаксувати м’язи виконати не 

складні звукові вправи. Тривалість процедури лікувальної гімнастики у щадному 

руховому режимі становить 20–30 хв, з них на звукову гімнастику відводиться 3–7 

хв. Заняття проводиться – індивідуальним або малогруповим методом. 

У подальшому, коли застосовують шадно-тренуючий руховий режим в 

комплекс ЛГ включають широкий арсенал загальнорозвиваючих вправ для всіх 

м’язових груп тулуба і кінцівок (повороти, нахили вперед, вбік, присідання тощо). 

Особливу увагу приділяють збільшенню силової витривалості м’язів черевного 

пресу (прямих, косих, поперечного). З покращенням клінічного стану поступово 

вводять вправи з обтяженням, з предметами, на гімнастичних снарядах, включають 

дозовану ходьбу, рухливі ігри тощо.  

Під час даного рухового режиму гімнастичні вправи виконують на видиху. 

Після 3–4 вправ більш складних за координацією гімнастичних вправ пацієнту 

необхідно розслабити м’язи шиї, плечового поясу, спини, грудної клітки, живота, 

кінцівок у вихідному положення лежачи (в позі «Шавасанна).  

Окремі вправи слід виконувати під час затримки дихання та на помірному 

видиху. Цей стереотип дихання необхідно тренувати й удосконалювати.  

Темп виконання вправ – середній, амплітуда рухів – неповна, повна 

тривалість процедури лікувальної гімнастики – 20–25 хв.  

Крім процедури лікувальної гімнастики, призначають заняття лікувальною 

дозованою ходьбою. Тренування у ходьбі починають із формування навички 

регулювати своє дихання під час руху. Пацієнта спочатку навчають виконати вдих 

на 1–2 кроки, а видих більш тривалий, на 3–4 кроки. Після засвоєння такого ритму 

дихання при ходьбі, надалі поступово збільшується тривалість фази видиху, за 

рахунок збільшення кількість кроків.  

Заняття з дозованої лікувальної ходьби необхідно проводити систематично 

(щодня). У подальшому з підвищенням тренованості збільшують темп і дистанцію 

ходьби і зменшують кількість зупинок для відпочинку. Залежно від важкості клінічного 

стану у подальшому можна призначати біг підтюпцем, зі швидкістю 5–6 хв/км [6].  

З появою передвісників нападу ядухи слід навчити пацієнта приймати 

спеціальне вихідне положення, під час якого дитина сидить на стільці обличчям до 

спинки, а зігнуті верхні кінцівки лежать на ній. Голова дитини знаходиться на 

передпліччях. Це положення зменшує статичне навантаження від ваги верхніх 

кінцівок на грудну клітку. Одночасно необхідно максимально релаксувати мімічні 

м’язи, м’язи спини, плечового поясу і живота. 
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Таке положення полегшує і надає можливість збільшити тривалість фази видиху 

при нападі ядухи завдяки збільшенню рухливості ребер, зменшенню гіпервентиляції 

легень і поліпшенню бронхіальної прохідності. Пацієнтів також навчають збільшити 

фазу видиху за рахунок вузького струменю повітря, яке випускають через рот, при 

складанні губ трубочкою. Формують стереотип не глибокого дихання та навчають 

піднімати пальцями кінчик носа, розширюючи ніздрі та постукуючи по крилах носа, що 

рефлекторно призводить до зменшення бронхоспазму [4]. 

Висновки. Для успішної фізичної терапії дітей, з захворюванням на БА, 

потрібно удосконалювати методику виконання спеціальних гімнастичних вправ: 

формувати стереотип правильного не глибокого дихання через ніс з поступовим 

збільшенням тривалості фази видиху; збільшувати силову витривалість м’язів, які 

сприяють оптимальному видиху та збільшують екскурсію грудної клітки (прямих та 

косих м’язів живота, міжреберних м’язів, трапецієподібного, зубчастих та інших 

м’язів); мотивувати дітей до систематичного виконання спеціальних дихальних 

вправ за рахунок проведення їх імітаційним і включення їх в специфічну для їхнього 

віку видів ігрової діяльності. 

Отже, враховуючи те, що БА не епізодичне, а хронічне і дуже динамічне 

захворювання дихальних шляхів, програма фізичної терапії повинна бути тривалою, 

етапною, диференційованою враховуючи стадію БА, клінічний стан, вік, стать, 

фізичну підготовленість та індивідуальні особливості розвитку дитини. 
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	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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