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Based on the identified changes in physical functioning and clinical characteristics 

of the disease, a complex of physical rehabilitation for patients with dorsopathies and 

hernias of the intervertebral discs of the lumbosacral spine, based on Chinese health 

exercises Wushu, aimed at improving intramuscular and interstitial muscles. ulcers and 

ligaments of the joints of the affected spine, reducing the intensity of pain, which improved 

the functional state of the spine and the quality of life of patients. 

Key words: Chinese wushu gymnastics, dorsopathy, intervertebral disc herniation, 

quality of life 

 

КИТАЙСЬКА ГІМНАСТИКА УШУ В РЕАБІЛІТАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ З ДОРСОПАТІЯМИ 

ТА КИЛАМИ МІЖХРЕБЦЕВИХ ДИСКІВ ПОПЕРЕКОВО-КРИЖОВОГО ВІДДІЛУ 

ХРЕБТА 

 

На підґрунті виявлених змін фізичного функціонування та клінічної 

характеристики захворювання запропонований комплекс фізичної реабілітації для 

пацієнтів з дорсопатіями та килами міжхребцевих дисків попереково-крижового 

відділу хребта, заснований на вправах оздоровчої китайської гімнастики Ушу, 

спрямований на поліпшення внутрішньо- та міжм´язової координації, зміцнення 

м’язів і зв’язок суглобів ураженого відділу хребта, зниження інтенсивності болю, 

що дозволило покращити функціональний стан хребта та якість життя 

пацієнтів. 

Ключові слова: китайська гімнастика Ушу, дорсопатії, кили міжхребцевих 

дисків, якість життя 

 

Постановка проблеми, аналіз останніх досліджень і публікацій. В даний 

час зберігаються тенденції до зростання поширеності вертеброгенних захворювань. 

Проблема неврологічних проявів дорсопатій (ДП) хребта знаходиться в центрі уваги 

практичних лікарів і науковців різних спеціальностей, що обумовлено її високою 

медико-біологічною і соціально-економічною значимістю [1]. 

Вертеброгенна патологія в працездатному віці за даними ВООЗ діагностується 

у 40–80% населення. Біль в спині турбує 24% чоловіків і 32% жінок у віці від 20 до 64 

років. Серед населення України ураження нервової системи, які обумовлені 

вертеброгенними захворюваннями, займають друге місце серед причин тимчасової 

втрати працездатності, поступаючись тільки респіраторним інфекціям і складає 20–

30%. Серед захворювань попереково-крижового відділу хребта провідне місце 

посідають дорсопатії (М40-54 за МКХ-10), зумовлені дегенеративними 

захворюваннями хребта [1].  

Дорсопатії, в тому числі і попереково-крижового рівня, є найпоширенішими 

захворюваннями в структурі неврологічної патології. За світовими показниками серед 

осіб у віці від 20 до 50 років вони становлять від 35 до 75%, вражаючи найбільш 

активну, працездатну частину населення, і є основною причиною її тривалої 

непрацездатності та інвалідизації [2, 3]. Встановлено, що до 90% ДП обумовлено 
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килами міжхребцевих дисків (КМД), які являють собою кінцеву стадію 

дегенеративних процесів у хрібті. У попереково-крижовому відділі хребта виявлення 

кили складає 150 випадків на 100 000 населення на рік. З них у 48% випадків вони 

локалізуються на рівні L5–S1, у 46% – на рівні L4–L5, ще 6% – на інших рівнях цього 

ж відділу або на декількох рівнях одночасно [4]. Це визначає необхідність активного 

пошуку ефективних технологій, спрямованих на покращення функціонального стану 

хребта та якості життя пацієнтів. 

На сучасному етапі розвитку фізичної терапії хворих з КМД пропонуються 

різні технології їх реабілітації. Зайцева І.А (2012 р.), Глущенко О.В. (2015 р.) та 

Єпіфанов В.А. (2016 р.). в своїх роботах спираються на симптоматичне лікування: 

лікувальну гімнастику, фізіотерапію, масаж, мануальну терапію, витяжіння [1, 5, 6, 

7], а також використання гідрокінезитерапії, лазеротерапії, мікрополярізаціі, 

пелоїдотерапії, електростимуляції, кінезітерапіі зі стимулюючими впливами і 

кондуктивної терапії [8, 9].  

Досить логічно, що більшість методів спрямована на усунення гострого 

больового синдрому. Тим не менше застосування засобів фізичної терапії повинно 

бути спрямовано на патогенетичні ланки розвитку та прогресування ДП, що 

сприятиме не тільки зменшенню періодів загострення, а й відновленню структурно-

функціонального стану хребта.  

З урахуванням результатів сучасних досліджень наразі переглядаються 

питання комплексної консервативної терапії хворих з КМД попереково-крижового 

відділу хребта. Все більше визнання отримує комбіноване використання 

реабілітаційних заходів, в тому числі із застосуванням традиційних оздоровчих 

систем, які здійснюють гармонійний вплив на всі групи м’язів людини, зокрема 

китайська оздоровча система Ушу [10, 11]. 

З огляду на високу медико-соціальну значимість і необхідність розробки 

цілеспрямованих заходів щодо стабілізації як функціонального стану хребта, так і 

організму у цілому при ДП, обумовлених КМД попереково-крижового відділу 

хребта, наукове обґрунтування і удосконалення комплексно-відновного лікування 

є актуальним. 

Мета дослідження – оцінити ефективність застосування гімнастики Ушу в 

реабілітації пацієнтів з дорсопатіями та килами міжхребцевих дисків попереково-

крижового відділу хребта. 

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 

11 жінок) в кожній групі. 
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Порушення життєдіяльності та загальної активності, пов’язані з болем у спині, 

а також оцінка ефективності реабілітації та якості життя пацієнтів з ДП та КМД 

проводилася за допомогою опитувальників SF-36 та Освестрі і за функціональним 

тестом Капанджі. 

Інструментом для визначення якості життя було використано опитувальник  

SF-36, розроблений центром вивчення медичних результатів в США у 1992 році 

докторами John E. Ware і Cathy Donald Sherbourne. Опитувальник містить 36 питань, 

які відображають основні показники якості життя та об’єдані у 8 шкал: фізичне 

функціонування (ФФ), рольове функціонування, зумовлене фізичним станом (РФФ), 

інтенсивність болю (ІБ), загальний стан здоров’я (ЗСЗ), життєва активність (ЖА), 

соціальне функціонування (СФ), рольове функціонування, зумовлене емоційним 

станом (РФЕ) та психологічне здоровя (ПЗ). Питання були згруповані в 2 блоки: 

фізичний (ФЗ) та психологічний (ПЗ) компоненти здоров’я.  

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, піднімання предметів, ходьба, сидіння, стояння, сон, 

сексуальне життя, суспільне життя, поїздки. Після заповнення пацієнтом анкети, 

навпроти відповідей проставляються бали, згідно до порядкового номеру відповіді 

(рахунок починається не з одиниці, а з нуля). Індекс відповідей являє собою суму 

балів, помножену на два. Опитувальник Освестрі завдяки докладності і всебічності 

охоплення сфер життя дає вичерпну картину стану людини.  

Тест Капанджи проводився для визначення рухливості хребта в поперековому 

відділі в сагітальній площині, при нахилі вперед. Для цього кутоміром вимірювали кут 

між вертикальною лінією і лінією, що з’єднує передньо-верхню поверхню великого 

вертлуга стегнової кістки і зовнішній край акроміона лопатки. Після цього 

сантиметром вимірювали відстань між кінчиками пальців при нахилі вперед до 

підлоги та визначали амплітуду згинання кульшового суглоба. До того ж вимірювали 

відстань між остистими відростками сьомого шийного хребця і першого попереково-

крижового хребця в положенні стоячи і при нахилі вперед. У нормі ця відстань 

збільшується на 5–7 см під час згинання. А також вимірювали амплітуду нахилів 

вправо і вліво для визначення рухливості хребта у фронтальній плошині. 

Усі вихідні дані, отримані при виконанні роботи, з метою оптимізації 

математичної обробки вводилися у базу даних, побудовану за допомогою 

електронних таблиць Microsoft Excel на персональному комп’ютері. Статистична 

обробка результатів досліджень здійснювалася методами варіаційної статистики, 

реалізованими стандартним пакетом прикладних програм SPSS 13.0 for Windows. 

Результати дослідження. Курс реабілітації пацієнтів обох груп склав 1 місяць. 

Протягом цього періоду для пацієнтів обох груп застосовувалися лікувальна 

гімнастика, фізіотерапевтичні теплові процедури та класичний масаж. Лікувальна 

гімнастика для пацієнтів КГ проводилися за традиційною методикою з виконанням 
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вправ на розтягування у різних вихідних положеннях. Загальна тривалість занять 

складала 30 хвилин. 

У програму фізичної реабілітації пацієнтів основної групи, крім вище 

перерахованих, включали комплекс вправ китайської гімнастики Ушу. Вправи 

спрямовані на зниження рефлекторного м’язового тонусу та підвищення внутрішньої 

та міжм’язової координації. 

По закінченню курсу реабілітації у всіх пацієнтів контрольної та основної 

групи знизились показники обмеження функціонування, за даними опитувальника 

Освестрі (табл. 1).  

Таблиця 1. 

Оцінка ефективності проведеної реабілітації за характеристикою якості життя 

пацієнтів згідно до опитувальника Освестрі 

Характеристика якості 

життя пацієнта 

КГ (n=15) ОГ (n=15) 

t1 t2 t3 
початкови

й етап 

заключни

й етап 

початкови

й етап 

заключний 

етап 

% % % % 

Пацієнту під силу 

виконувати усі види 

діяльності, 

спостерігаються 

мінімальні порушення 

у хребті  

13,3 40,0 20 60,02 1,7 2 0,7 

Помірні порушення 

функцій хребта, доволі 

сильний біль, труднощі 

при стоянні, сидінні  

33,3 40,0 33,3 20,0 0,4 0,4 0,8 

Значны порушення. 

Біль є основною 

проблемою 

обмеження активності 

у повсякденному житті  

26,7 20,0 20 20,0 0,4 0 0 

Майже повне 

обмеження усіх боків 

життя  

26,7 02 26,7 02 2,3 2,3 0 

Прикуті до ліжка або ж 

значно перебільшують 

симптоми  

0 0 0 0 0 0 0 

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 
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у контрольній групі; 3. t2– порівняння показників між початковим та заключним 

етапом у основній групі; 4. t3– показників контрольної та основної групи на 

заключному етапі. 

 

Пацієнти, які на початковому етапі дослідження скаржились на повне 

обмеження усіх боків життя, після реабілітації відмічали часткове відновлення 

функціонування хребта, однак сильний біль продовжував турбувати 20,0 % пацієнтів 

обох груп. Труднощі при стоянні і сидінні, а також доволі сильний біль відмічали  40,0 

% пацієнтів КГ та лише 20,0 % пацієнтів ОГ. До практичного відновлення 

функціональної здатності хребта повернулися 40,0 % пацієнтів КГ та 60,0 % пацієнтів 

(р<0,05), які проходили запропонований курс реабілітації.  

Якість життя пацієнтів основної групи згідно з опитувальником SF-36 

покращилась, в порівнянні з показниками на початковому етапі спостереження та з 

даними контрольної групи (табл. 2). 

Таблиця 2 

Оцінка ефективності проведеної реабілітації за характеристикою якості життя 

пацієнтів згідно опитувальника SF-36 

Шкала 

Контрольна група (n=15) Основна група (n=15) 

t1 t2 t3 початковий 

етап 

заключний 

етап 

початковий 

етап 

заключний 

етап 

ФФ 69,2±3,8 71,1±3,4 70,2±4,1 81,3±2,82 0,37 2,24 2,32 

РФФ 74,0±4,2 76,7±4,3 75,1±4,6 80,1±4,8 0,45 0,75 0,53 

ІБ 41,3±4,8 51,2±3,3 42,8±4,2 58,6±3,13 1,67 3,05 1,63 

ЗСЗ 61,3±3,1 64,3±2,8 62,4±3,4 71,8±3,21 0,72 2,01 1,76 

ЖА 54,7±2,7 55,5±2,5 55,3±3,5 58,2±2,8 0,22 0,65 0,72 

СФ 68,0±2,9 71,4±2,7 68,7±3,1 73,5±2,9 0,86 1,13 0,58 

РФЕ 66,1±4,1 67,6±3,6 66,7±4,4 68,7±3,8 0,27 0,34 0,21 

ПЗ 64,7±3,2 65,4±2,9 65,1±3,7 66,9±3,1 0,16 0,37 0,35 

ФЗ 33,6±2,1 37,7±1,2 29,2±0,7 40,6±1,13 1,70 8,74 1,78 

ПЗ 32,5±1,3 49,9±1,93 32,6±2,0 50,2±1,53 7,56 7,04 0,12 

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 етапом у основній групі; t3 – показників контрольної та основної групи на 

заключному етапі. 

 

Як видно з наведених даних, після застосування реабілітаційного комплексу 

інтенсивність болю у пацієнтів ОГ зменшилася в 1,4 рази (р<0,001), покращився 

показник фізичного функціонування в 1,2 рази (р<0,01) у порівнянні як з початковим 

етапом спостереження, так і у порівнянні з пацієнтами КГ. Загальне сприйняття 
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здоров’я покращилося в 1,2 рази (р<0,05), а фізичне здоров’я – в 1,4 рази (р<0,001). 

Позитивний вплив запропонованого комплексу зареєстровано на психічний стан 

пацієнтів обох груп, який покращився в 1,5 рази (р<0,001).  

Динаміка функціонального відновлення хребта після реабілітації представлена 

в таблиці 3. 

Таблиця 3 

Оцінка ефективності проведеної реабілітації за характеристикою рухливості 

хребта в поперековому відділі і кульшових суглобах у тесті Капанджи 

Пока-

зники 

Контрольна група Основна група 

t1 t2 t3 
початковий 

етап 

заключний 

етап 

початковий 

етап 

заключний 

етап 

М m М m М m М m 

З 47,13 5,37 
65,13

2 
3,47 47,80 5,44 

68,14
2 

3,72 2,81 3,09 0,59 

К 87,13 3,68 84,33 2,86 90,67 3,86 
80,73

1 
2,39 0,6 2,18 0,96 

ПП 28,47 4,17 25,20 2,75 29,07 3,35 
20,33

1 
2,43 0,65 2,11 1,33 

ПН 22,20 2,69 21,93 2,12 22,27 2,45 24,80 2,01 0,08 0,8 0,98 

НВл 49,80 1,53 51,21 1,38 50,61 1,40 
56,91

2 
1,21 0,68 3,4 3,12 

НВп 50,78 1,48 51,97 1,1 52,30 5,44 
68,14

1 
3,72 0,64 2,1 4,17 

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 

основній групі; t3 – показників контрольної та основної групи на заключному етапі. 

Список скорочень: Згинання хребта: З – загальна амплітуда згинання, К – 

згинання в кульшовому суглобі, ПП – відстань пальці-підлога, ПН – відстань пальці-

рівень ноги, НВп – нахили вправо, НВл – нахили вліво. 

 

На заключному етапі спостереження у пацієнтів ОГ у 1,4 рази (р<0,001) 

відновилися показники загальної амплітуди, згинання у кульшовому суглобі у 1,2 

рази (р<0,001) та відстані пальці-підлога у 1,3 рази (р<0,001) у порівнянні з 

початковим етапом та показниками пацієнтів КГ. 

У фронтальній площині зростання амплітуди нахилу вліво у 1,2 рази (р˂0,001), 

нахилу вправо – у 1,3 рази (р<0,05) перевищувало аналогічні показники пацієнтів КГ, 

що свідчило про результативність використовуваних засобів фізичної реабілітації. 
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За даними клініко-функціонального спостереження встановлено, що після 

проведення реабілітації якість життя та функціонування хребта у пацієнтів ОГ 

покращилась більш суттєво, ніж у пацієнтів КГ. 

Висновки: 

1. Дорсопатії, ускладнені килами міжхребцевих дисків попереково-крижового 

відділу хребта, характеризуються зниженням якості життя пацієнтів внаслідок 

вираженої інтенсивністю больового синдрому, недостатньої рухливості хребта в 

поперековому відділі як у фронтальній, так і в сагітальній площині. 

2. На підґрунті виявлених змін фізичного функціонування та клінічної 

характеристики захворювання запропонована програма фізичної реабілітації з 

комплексом, заснованим на вправах оздоровчої китайської гімнастики Ушу, з 

додаванням вправ на розтягування, спрямованих на поліпшення внутрішньо- та 

міжм´язової координації, зміцнення м’язів і зв’язок суглобів ураженого відділу хребта, 

зниження інтенсивності болю. 

3. Застосування запропонованого комплексу фізичної реабілітації дозволило 

зменшити інтенсивність болю, покращити функціональний стан хребта та якість 

життя пацієнтів. 
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Циганок В.І. Tsyganok V.I.

 

EXPERIENCE OF USING MODERN FITNESS TECHNOLOGIES IN THE SYSTEM OF 

MANAGEMENT OF PHYSICAL TRAINING OF QUALIFIED HANDBALL PLAYERS 

 

The article considers the experience of practical work of handball coaches, which is 

aimed at developing the motor skills of skilled athletes using modern fitness technologies 

in the preparatory period of the macrocycle. 

Keywords: handball, development, motor abilities, fitness technologies, athlete, 

qualification, macrocycle 

 

ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ СУЧАСНИХ ФІТНЕС-ТЕХНОЛОГІЙ У СИСТЕМІ 

УПРАВЛІННЯ ФІЗИЧНОЮ ПІДГОТОВКОЮ КВАЛІФІКОВАНИХ ГАНДБОЛІСТІВ  

 

У статті розглянутий досвід практичної роботи тренерів з гандболу, що 

спрямований на розвиток рухових здібностей кваліфікованих спортсменів з 

використанням сучасних фітнес-технологій у підготовчому періоді макроциклу. 

Ключові слова: гандбол, розвиток, рухові здібності, фітнес-технології, 

спортсмен, кваліфікація, макроцикл 

 

Вступ. Сучасний рівень розвитку гандболу пред'являє високі вимоги до 

параметрів фізичної підготовленості гравців команди, які істотним чином, 


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

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





