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PHYSICAL THERAPY OF ARCHERS AT MYOFASCIAL SHOULDER PAIN 

SYNDROME 

 

The article analyzes the scientific and methodological literature on the features of 

myofascial pain syndromes and the reasons for their development in archery athletes. The 

program of physical therapy of archers with myofascial shoulder girdle pain syndrome is 

described and the results of practical implementation are highlighted. 

Key words: myofascial pain, trigger points, archers, therapeutic exercises, 

postisometric relaxation, myofascial release. 

 

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ СПОРТСМЕНІВ ЛУЧНИКІВ ПРИ МІОФАСЦІАЛЬНОМУ 

БОЛЬОВОМУ СИНДРОМІ ПЛЕЧОВОГО ПОЯСУ 

 

У статті проаналізовано науково-методичну літературу з питань 

особливостей міофасціальних больових синдромів та причини їх розвитку у 

спортсменів лучників. Описано програму фізичної терапії спортсменів лучників з 

міофасціальним больовим синдромом плечового пояса та висвітлено результати 

практичного впровадження.  

Ключові слова: міофасціальна біль, тригерні пункти, лучники, 

терапевтичні вправи, постізометрична релаксація, міофасціальний реліз. 

 

Постановка проблеми. Значні фізичні та психологічні навантаження в 

сучасному спорті, без яких неможливі високі спортивні досягнення, нерідко 

призводять до перенапруження різних систем організму спортсменів. 

Міофасціальний больовий синдром є одним із таких негативних проявів, що знижує 

фізичну працездатність і спортивні результати спортсменів, а в деяких випадках 

може призвести до спортивної інвалідності [3].  

Причиною виникнення міофасціального больового синдрому у спортсменів, що 

спеціалізуються на стрільбі з лука, є довготривалі стереотипні асиметричні рухи зі 

статико-динамічним навантаженням і особливості методики тренувально-змагального 
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процесу, негативний вплив яких посилюється в несприятливих умовах навколишнього 

середовища та при наявності вогнищ хронічної інфекції. Інтенсивність тренувального 

процесу і щільний графік змагань не дозволяють забезпечити повноцінне відновлення 

м’язових груп, що з часом призводить до хронічного перебігу захворювання [5].  

Комплексне застосування фізичної терапії та корекція тренувального 

навантаження може попереджувати прояви міофасціального больового синдрому, 

максимально продовжити період ремісії для повноцінного забезпечення 

тренувального та змагального процесів. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Проблемою фізичної реабілітації 

спортсменів з міофасціальним больовим синдромом займалися вітчизняні та 

закордонні науковці, серед них А. Д. Черкасов, В. М. Клюжев, В. А. Нестеренко 

(2013), В. П. Міляєв (2015), Н. К. Свиридова (2014), Г. Д. Харченко (2018). Аналіз 

актуальності проблеми сприяє пошуку нових рішень відновного лікування та 

розробки нових програм фізичної терапії спортсменів лучників при міофасціальному 

больовому синдромі плечового пояса. 

Мета дослідження – науково обґрунтувати та розробити програму фізичної 

терапії для спортсменів лучників, які страждають на міофасціальний больовий 

синдром у міжзмагальний період для покращення функціональних можливостей, 

повернення активності в повсякденному житті. 

Об’єкт дослідження – стан м’язово-зв’язкового апарату спортсменів лучників 

з міофасціальним больовим синдромом.  

Предмет дослідження – структура та зміст програми фізичної терапії 

спортсменів лучників при міофасціальному больовому синдромі. 

Методи дослідження: аналіз науково-методичної літератури та 

документальних матеріалів; спостереження, опитування і бесіда, візуально-

аналогова шкала болю (ВАШ), мануальна діагностика (визначення тонусу м’язів), 

гоніометрія, динамометрія, силова витривалість м’язів черевного пресу та спини, 

суб’єктивна шкала оцінки результатів фізичної терапії Макнаб (Macnab) [1]. 

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 несиметричними навантаженнями, що 

обумовлює структуру ушкоджень. Безпосередньо перед пострілом, спортсмен лучник 

знаходиться у вихідному положенні стоячи розвівши ноги нарізно в сторони під кутом 

90° до мішені. Це – стандартна стійка лучника, проте останнім часом багато 

спортсменів використовують так звану косу стійку, що значно збільшує кількість 

травм. Прийнявши вихідне положення, спортсмен піднімає руку з луком, іншою рукою 

він натягує тятиву до положення повного натягу і утримує це положення протягом 

декількох секунд, поки прицілюється, і потім відпускає стрілу. По мірі того, як 

спортсмен починає відтягувати тятиву назад, рука, що відводить її, утримується в 
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положенні відведення в плечовому суглобі 90 ° і до фази досягнення повного натягу. 

Таке положення називають горизонтальним розтягуванням і саме воно, є однією з 

основних причин отриманих травм плечового суглоба і міофасціального больового 

синдрому у спортсменів лучників [2]. 

У Міжнародній класифікації хвороб 10-го перегляду міофасціальний больовий 

синдром не виділено в окрему форму, а представлено в класі хвороб кістково-

м’язової системи та сполучної тканини в різних рубриках групи хвороб м’яких тканин: 

М62.9 «Порушення м’язів не уточнені»; M72.5 «Фасциїт, не класифікований в інших 

рубриках»; М79.1 «Міалгія»; M79.9 «Хвороба м’яких тканин не уточнена» [4]. 

Дослідження проводилося на базі Комунального закладу Сумської обласної ради 

Сумська обласна комплексна дитячо-юнацька спортивна школа «Динамо». Розроблена 

програма фізичної терапії спортсменів лучників з міофасціальним больовим синдромом 

плечового поясу у міжзмагальний період містить опис використаних у програмі методів і 

засобів фізичної терапії, які підібрані з урахуванням функціональних порушень, рівня 

больових відчуттів, особливостей змагальної та тренувальної діяльності, толерантності 

до фізичних навантажень та психоемоційного стану. 

Обстежено 12 спортсменів лучників у віці від 16 до 22 років з міофасціальним 

больовим синдромом з локалізацією у плечовому поясі і дорсальній ділянці, що 

склали основну групу (ОГ) досліджених учасників програми фізичної терапії. З метою 

порівняльного аналізу показників психофізичного стану спортсменів лучників з 

ознаками міофасціального больового синдрому плечового поясу з показниками 

здорових спортсменів лучників високої кваліфікації, у програмі брали участь 8 

практично здорових спортсменів у віці 17–21 року, що склали групу порівняння (ГП).  

У всіх обстежених лучників ОГ виявлялися одиночні або множинні м’язові 

ущільнення, болючі при пальпації або спонтанно з асиметричною вираженістю у 

випадку наявності міофасціального тригерного пункту по обидва боки. В 

обстежуваних спортсменів перебіг захворювання був рецидивним. У більшості 

обстежених тривалість існування клінічних проявів вимірялася декількома роками. 

Випадки з тривалістю захворювання менше 6 місяців зареєстровані тільки у 3 хворих 

16–17 років. У спортсменів 20–22 років переважали випадки з тривалістю 

захворювання понад 3 роки. Всі обстежені спортсмени на момент впровадження 

програми фізичної терапії перебували у міжзмагальному періоді, і мали два 

тренування на день (вранці та ввечері). Програма реалізовувалася після ранкового 

тренування, тривалістю близько 40–50 хвилин, в середньому 6 днів на кожного 

спортсмена. Контингент учасників дослідження був представлений 

висококваліфікованими спортсменами понад 53% склали майстри спорту 

міжнародного класу і майстри спорту, і лише 9,9% розрядників, причому це були 

перспективні молоді спортсмени. 

Програма фізичної терапії спортсменів лучників з міофасціальним больовим 

синдромом, що реалізовувалася в умовах дитячо-юнацької спортивної школи, 

містила в собі наступні реабілітаційні заходи:  

1. Терапевтичні вправи (лікувальна гімнастика з елементами стретчинга), що 
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направлені на покращення місцевого крово- і лімфообігу, трофіки, розслабленню і 

розтягуванню спазмованих м’язів на ранніх етапах; 

2. Лікувальний масаж і постізометрична релаксація (ПІР) застосовувалися з 

метою зниження больового синдрому, усунення м’язового спазму в ураженій ділянки 

та прискорення відновлення працездатності м’язових груп, що піддаються 

максимальному впливу фізичного навантаження.  

3. Міофасціальний реліз форма стретчинга, що направлена на зняття 

напруження в м’язах і фасціях.  

4. Міопресура (тенісними м’ячами) для інактивації тригерних ділянок. 

5. Діафрагмальне дихання застосовувалося з метою корекції психологічного стану. 

6. Відвідування сауни використовувалося для розслаблення м’язів і зняття 

напруження в м’язових групах, що піддаються максимальному впливу фізичного 

навантаження під час тренування. 

Основні цілі розробленої програми фізичної терапії спортсменів лучників були 

поставлені у форматі SMART і мали довгострокові та короткотривалі цілі. Основними 

довгостроковими цілями розробленої програми фізичної терапії спортсменів лучників 

були: зміцнення м’язів шиї, плечового пояса, поперекового відділу хребта з метою 

стабілізації хребта; відновлення оптимального динамічного стереотипу, усунення 

патобіомеханічних змін у м’язах, зменшення больових відчуттів у тригерних ділянках. 

Ефективність програми засвідчила значним збільшенням та покращенням 

показників сили м’язів черевного пресу та спини, що зросли в середньому на 4 та 8 

разів/хв відповідно. Також результативність програми фізичної терапії доведена 

зниженням міофасціального больового синдрому за ВАШ на 3,42 см в середньому. 

Також відмічено зниження гіпертонусу наступних м’язових груп: грудино-ключично-

соскоподібному м’язі, драбинчастих м’язах, дельтоподібному м’язі, двохголовому та 

трьохголовому м’язах плеча правої кінцівки, м’язі піднімачі лопатки, 

трапецієподібному м’язі, ромбоподібному м’язі, найширшому м’язі спини, надостному 

м’язі, підостному м’язі, плече-променевому м’язі, великому грудному м’язі і 

квадратному пронатору. Повторне дослідження коефіцієнту обсягу рухів у шийному 

відділ хребта засвідчило зменшення середнього показника флексії на 0,4 ум.од., 

екстензії на 0,1 ум.од., латерофлексії на 0,4 ум.од., ротацію на 0,5 ум.од. Показники 

кистьової динамометрії у порівнянні з вихідними результатами в кінці дослідження 

збільшилися на 1,1 кг лівої руки та 2, 1 кг правої. Також задовільну оцінку засвідчив 

аналіз суб’єктивної шкали Макнаб, за якою більше половини спортсменів оцінили 

програму фізичної терапії на відмінно. 

Перспективою подальших досліджень для більш інтегрованого розуміння 

функціонального стану спортсменів лучників та ефективного планування та 

реалізації реабілітаційного втручання використати у подальшому дослідженні аналіз 

доменів за Міжнародною класифікацією функціонування. 
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Висновки. Безперервне зростання спортивних досягнень вимагає значного 

збільшення обсягу та інтенсивності тренувальних навантажень. Неправильно 

проведене і нераціонально дозоване фізичне навантаження може бути причиною 

виникнення різних передпатологічних змін, патологічних станів і привести до 

загострення наявних різних хронічних захворювань, або до розвитку перенапруги 

різних органів і систем організму. Розвиток міофасціальних порушень знижує 

функціональні можливості організму спортсмена, включаючи його фізичну 

працездатність. Міофасціальний больовий синдром також істотно підвищує ризик 

травм опорно-рухового апарату у спортсменів. У зв’язку з зазначеним, швидка і 

ефективна корекція міофасціальних порушень створює умови для зростання 

спортивних результатів, і підтримки адекватного рівня здоров’я спортсмена. 
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PHYSICAL THERAPY OF PATIENTS AFTER APPENDICTOMY 

 

The article analyzes, summarizes and systematizes the existing approaches and 

results of practical experience in physical therapy of patients after appendicomy. The 

program of physical therapy of patients after appendicomy in the early postoperative 

period is scientifically substantiated. 
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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.
	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...
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