
Проблеми здоров’я, фізичної терапії, реабілітації та ерготерапії 
(м. Суми, 4 грудня 2020 р.) 

 
 

 

25 

 

Список використаної літератури: 

1. Заинчуковская Л.П., Новиков Ю.О., Шакурова Л.Ф. Реабилитация 

больных с вертеброгенными заболеваниями нервной системы. Современные 

методы диагностики и лечения заболеваний нервной системы: материалы 

научнопрактической конф. Уфа, 1996. С. 41–44. 

2. Зозуля І.С., Бредихін А.В., Бредихін К.А. Про сенсорно-мязово-тонічний 

(міофасциальний) синдром та його лікування. Міжнародний неврологічний журнал. 

2009. №6 (28). С. 8–10. 

3. Иваничев Г.А. Болезненные мышечные уплотнения.Казань: Изд-во. Каз. 

ун-та, 1990 158 с. 

4. Иваничев Г. А. Миофасциальная боль. Казань, 2007. 392 с. 

5. Иваничев Г.А. Патогенетические аспекты формирования и проявления 

классических болевых мышечных синдромов. Мануальная терапия. 2009. № 3. С. 3–11. 

6. Карлов В.А. Неврология: Руковод. для врачей. М.: Мед.информ. 

агентство, 1999. 624 с. 

7. Клименко О.В., Головченко Ю.І., Каліщук-Слободин Т.М. Структура 

дегенеративно-дистрофічних захворювань хребта: клініка, діагностика, лікування. 

Consillium Medium. Ukraina. 2008. Т.2, №11. С. 23–25. 

8. Новиков Ю.О., Галлямова А.Ф., Заинчуковская Л.П. Организация 

амбулаторного восстановительного лечения дорсалгий. Неврологический журнал. 

2001. № 5. С. 51–53. 

9. Трэвелл Д., Симонс Д. Миофасциальные боли и дисфункции: 

Руководство по триггерным точкам. В 2 т. 2-е изд., перераб. и доп. М.: Медицина, 

2005. 

10.  Borg-Stein J., Simons D. Focused review: myofascial pain. Arch Phys Med Rehabil. 

2002. № 83, р. 48–S49. 

11.  Lambert M.A., Morton R.J., Sloan J.P. Controlled study of the use of local 

steroid injection in the treatment of trigger finger and thumb. J. Hand-Surg-Br. 1992. Feb. 

17(1). P. 69–70. 

12.  Popelianskii Ia.Iu., Zaslavskii E.S., Veselovskii V.P. Medicosocial significance, 

etiology, pathogenesis, and diagnosis of nonarticular disease of soft tissues of the limbs 

and back. Vopr. Revm. 1976. Vol. 3. P. 38–43. 

13.  Simons D.G. New views of myofascial trigger points: etiology and diagnosis. 

Arch. Phys. Med. Rehabil. 2008. Vol. 89. № 1. P. 157–159.  

 

Власенко А.Л. 

Звіряка О.М. 

Vlasenko А.L. 

Zviriaka O.М.

  

PHYSICAL THERAPY OF CHILDREN 5–6 YEARS WITH OBSTRUCTIVE 

BRONCHITIS ІN SPECIALIZED ORPHANAGE 

 



 

Проблеми здоров’я, фізичної терапії, реабілітації та ерготерапії 
(м. Суми, 4 грудня 2020 р.) 

 

 

26 

 

A study of the effectiveness of the program of physical therapy for children 5–6 

years old with obstructive bronchitis in the specialized orphanage. The positive dynamics 

of the rehabilitation process was established, the results of which had a positive effect on 

the functioning of the cardiorespiratory system and certain components of the muscular 

system, helped to reduce fever, cough, eliminate laxity and weakness, chest pain in 

children with this disease. 

Key words: physical therapy, children, obstructive bronchitis. 

 

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ДІТЕЙ 5–6 РОКІВ ХВОРИХ НА ОБСТРУКТИВНИЙ БРОНХІТ В 

УМОВАХ СПЕЦІАЛІЗОВАНОГО БУДИНКУ ДИТИНИ 

 

Проведено дослідження ефективності програми фізичної терапії дітей 5–6 

років хворих на обструктивний бронхіт в умовах спеціалізованого будинку 

дитини. Встановлено позитивну динаміку процесу реабілітації, результати 

впровадження якої позитивно вплинули на функціонування кардіореспіраторної 

системи та окремі компоненти м’язового апарату, сприяли якнайшвидшому 

зменшенню температури, кашлю, усунення проявів в’ялості та слабкості, болю 

за грудиною у дітей з даним захворюванням. 

Ключові слова: фізична терапія, діти, обструктивний бронхіт. 

 

Постановка проблеми. Здоров’я дітей – одне з основних джерел щастя, 

радості й повноцінного життя батьків, педагогів, суспільства в цілому. Для України 

головною проблемою, що пов’язана з майбутнім держави, є збереження її 

генофонду. Саме тому діяльність медико-педагогічних колективів спеціалізованих 

будинків дитини спрямована на оздоровлення та формування позитивної 

корекційно-профілактичної роботи з підростаючим поколінням. Як свідчить аналіз 

сучасної літератури одним із пріоритетних напрямів охорони дитинства є зниження 

частоти захворюваності, серед якої перше місце посідають хвороби дихальної 

системи. Рівень бронхолегеневої патології зріс майже вдвічі, так серед осіб 

молодого віку в структурі захворюваності органів дихання питома вага хронічного 

бронхіту складає майже 65% (В. Є. Онищук, 2009; Ю.Б. Арєшина, 2012; Т. Є. Цюпак, 

Я. Ф. Філак, 2017). У зв’язку з цим, особливої уваги вимагає аналіз стану здоров’я 

дітей дошкільного віку, відсоток захворюваності яких неухильно зростає. 

Реформована медицина має сучасні фармакологічні препарати для лікування 

захворювань органів респіраторної системи, однак, медикаментозна терапія 

викликає велику кількість побічних ефектів та є пасивним методом лікування, який 

не активізує пацієнтів та не використовує резервні можливості молодого організму. 

На думку науковців (І.О. Жарова, 2019; О.Л. Петрухова, 2019; ) використання 

методів фізичної терапії це ефективний шлях, який дозволяє розширювати 

резерви фізіологічних функцій, відновлювати здатність організму до 

саморегуляції та самовідтворення, компенсувати наслідки функціональних 

розладів і навіть зупинити патологічний процес. Але, на практиці застосування 
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широкого кола методів фізичної терапії значно обмежене і не завжди відповідає 

таким загальновідомим принципам як комплексність, індивідуальність, адекватність, 

систематичність та доступність. В результаті виникають суттєві протиріччя між 

теорією та практикою. Незважаючи на наявність численних джерел інформації та 

розробок окремих авторів (С.М. Попов, 2005; В.М. Мухін, 2009; Н.О. Івасик, 2012; 

І.М. Григус, 2015), все ж таки, недостатньо дослідженою залишається проблема 

створення і використання оптимальних програм фізичної терапії для відновлення 

нормальної життєдіяльності хворих на обструктивний бронхіт, а також надання 

методичних рекомендацій фахівцям-реабілітологам щодо її застосування. 

У лікувально-профілактичному процесі створені оптимальні умови відновлення 

здоров’я пульмонологічних хворих, але існує проблема недиференційованого підходу 

до окремих нозологічних груп, недостатність засобів ФТ, які застосовуються, не 

достатня фахова компетентність, особливо в умовах спеціалізованого будинку 

дитини. 

Мета дослідження – теоретично обґрунтувати, розробити та 

експериментально апробувати програму фізичної терапії для дітей 5–6 років хворих 

на обструктивний бронхіт спрямовану на покращення функціональних можливостей 

кардіо-респіраторної системи та зменшення кількості рецидивів даної патології. 

Завдання дослідження:  

1. Аналіз та узагальнення науково-методичної літератури з проблеми 

захворюваності дітей на обструктивний бронхіт. 

2. Дослідити фізичний розвиток та функціональний стан кардіо-респіраторної 

системи дітей 5–6 років хворих на обструктивний бронхіт. 

3. Скласти та обґрунтувати експериментальну комплексну програму фізичної 

терапії для дітей 5–6 років хворих на обструктивний бронхіт. 

4. Проаналізувати результати впровадженої експериментальної комплексної 

програми фізичної терапії для дітей 5–6 років хворих на обструктивний бронхіт в 

умовах спеціалізованого будинку дитини. 

Об’єкт дослідження – процес фізичної терапії дітей 5–6 років хворих на 

обструктивний бронхіт. 

Предмет дослідження – програма фізичної терапії дітей 5–6 років хворих на 

обструктивний бронхіт в умовах спеціалізованого будинку дитини. 

Методи дослідження: педагогічні методи дослідження (збір анамнезу, 

опитування (бесіда, анкетування), педагогічний експеримент та спостереження); 

клініко-інструментальні методи дослідження (антропометричне вимірювання 

показників довжини та маси тіла і окружності грудної клітини); вимірювання пульсу 

(ЧСС), частоти дихання (ЧД) екскурсії грудної клітини (ЕГК), життєвої ємності легень 

((ЖЄЛ) спірометрія)); функціональні проби Штанге і Генчі; оцінка силової 

витривалості м’язів верхніх кінцівок та плечового поясу; методи математичної 

статистики. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Висока частота захворювань 

органів дихання обумовлена особливостями дихальної системи та дозрівання 
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імунної системи дитини, появою нових чинників, які впливають на розвиток і перебіг 

обструктивного бронхіту у дітей, великою кількістю вірусів та нестійким імунітетом 

до ряду їх видів. Важливість проблеми бронхітів у дітей, полягає у їх наслідках, які 

можуть призвести до рецидивуючих форм бронхітів та бронхіальної астми [1, 3, 5, 

8]. 

Переважна більшість авторів виокремлюють протизапальну, бронхолітичну, 

спазмолітичну, імуномоделюючу дію засобів реабілітації на організм дитини хворої 

на бронхіт. Відмічено позитивний ефект фізичних вправ, які підвищують рухливість 

грудної клітки та дренаж легень. Дихальна гімнастика у поєднанні із вправами 

звукової гімнастики рефлекторним шляхом зменшують спазм бронхів та бронхіол, 

що є важливим фактором при обструктивному бронхіті. Класичний масаж грудної 

клітки підвищує екскурсію грудної клітки, допомагає ліквідувати застійні явища в 

бронхолегеневій системі, а точковий масаж обличчя сприяє очищенню носових 

ходів та полегшує дихання через ніс [2, 4, 6, 8–10]. 

Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих 

результатів. На основі аналізу науково-методичної літературу, вихідних даних 

дослідження фізичного розвитку, кардіореспіраторної системи, силової 

витривалості м’язів верхніх кінцівок та плечового поясу нами було розроблено 

програму фізичної терапії дітей 5–6 років хворих на обструктивний бронхіт в умовах 

спеціалізованого будинку дитини. Структура програми фізичної терапії дітей 5–6 

років хворих на обструктивний бронхіт містила наступні компоненти: кінезіотерапія 

(спеціальні дихальні вправи за методикою Б.С Толкачьова, динамічні дренажні 

дихальні вправи, звукова гімнастика, вправи на покращення рухливості грудної 

клітки та формування механізму зовнішнього дихання через ніс) лікувальний масаж 

(точковий масаж обличчя та за методикою А.Уманської, класичний та сегментарно-

рефлекторний масаж грудної клітки) преформовані фізичні чинники (СМС на грудну 

клітку, інгаляції із фізичним раствором), нетрадиційні засоби реабілітації 

(спелеотерапія, ароматерапія олій лимону та сосни). Метою програми було 

покращення стану кардіореспіраторної системи, сили та витривалості м’язів та 

активізація захисних сил організму дітей хворих на обструктивний бронхіт. Завдання 

програми полягало у наступному: розвиток дихальної мускулатури; покращання 

бронхолегеневої прохідності; формування стереотипу механізму зовнішнього 

дихання через ніс; зменшення обструктивних явищ, підвищення опірності організму; 

формування стереотипу правильної постави; швидке та повне одужання.  

Головною особливістю і відмінністю програми ФТ було використання методики 

Б. С. Толкачьова, яка була спрямована на збільшення рухливості грудної клітки та 

формування механізму зовнішнього дихання через ніс (вправи носового дихання). 

Виконуючи спеціальні вправи, необхідно було обов’язково дихати через рот, а в стані 

спокою через ніс. Однією із методичних особливостей було те, що дітям, у яких 

спостерігався бронхіт із значним виділенням мокроти, вправи починали під час паузи 

між вдихом та видихом, щоб попередити нестриманий напад кашлю. Терапевтичним 

вправам передувала аерація приміщення (провітрювання). Стимулюванню 
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дренажної функції та відходженню ексудату сприяли вправи: колові рухи в плечових 

суглобах; махові рухи перед грудьми, за спиною; нахили тулуба вперед, назад, в 

сторони з повною амплітудою; силові та вправи на релаксацію; вправи ходьби на 

руках (“Тачка”), імітаційні вправи (ходьба на лижах, плавання), вправи “Лісоруб” та 

“Пляска”. Виконання вправ покращувало кровообіг дихальної мускулатури, сприяло 

підвищенню екскурсії діафрагми тому, що під час розширення грудної клітки 

виконували діафрагмальним вдих, а при стисканні і нахилі вперед – діафрагмальним 

видих, що покращувало відходження мокроти. Комплекс терапевтичних вправ 

складався з 16–20 вправ, кожну з яких виконували 1 підходом 6–8 разів. Поступово 

навантаження підвищувалося за рахунок збільшення кількості повторень, амплітуди 

рухів. Дихальні вправи чергувалися з вправами на релаксацію та силовими 

вправами. 

Для зняття спазму (бронхообструкції) та релаксації дихальної мускулатури в 

комплекс було включено динамічні вправи звукової гімнастики з рухами верхніх 

кінцівок, яка включала артикуляцію звуків “ж”, “з”, “р” та їх сполучень – “брруух” (о, а, 

є, і), “грруух” (о, а, є, і). Вправи звукової гімнастики чергували з вправами для 

покращення рухливості грудної клітки. 

Заняттю ЛГ передував точковий масаж обличчя, що направлений на 

очищення носових ходів від слизу, полегшення носового дихання, формування 

правильного механізму зовнішнього дихання через ніс. В домашніх умовах 

рекомендували поєднання пневмомасаж із загартовуючими водними процедурами. 

Для цього після закінчення масажу дитина виконувала такі водні процедури: три 

рази вмивалася холодною водою, розтираючи обличчя і втягувала носом воду з 

долоні.  

Одночасно застосовували точковий масаж (за методикою А. Уманської) один 

із самих простих, ефективних і нешкідливих способів профілактики грипу та 

лікування ГРВІ. Будується на масажі 9-ти біологічно активних зон на шкірі та вушних 

раковинах, які зв’язані з основними регуляторами життєдіяльності організму. 

Проводять тричі на день: вранці, всередині дня (перед сном, коли діти роздягнені), 

ввечері (рис. 1.). 

    
 

Рис. 1. Точки біологічно-активних зон за методикою А. Уманської 

 

Використовували гарячі інгаляції за допомогою аромалампи та суміш олій 
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сосни та лимону, що сприяли зменшенню запалення, відходженню мокроти, 

розслабленню дихальних м’язів. Дозування ароматерапії полягало у застосуванні 

1–2 крапель суміші ефірних олій на 5 м2, при цьому джерело випаровування 

знаходилося не ближче 50 см від обличчя дитини. Тривалість процедури на початку 

курсу становила 5 хв. і поступово підвищувалася до 15–20 хв. Курс ароматерапії 

складав 10 процедур, які проводилися щоденно. 

Ефективність ЛГ підсилювалася за рахунок включення в лікувально-

реабілітаційний процес процедур масажу. Проводився масаж грудної клітки, 

міжреберних проміжків, лопаток, надпліч та зони сегментів C3-4 у в. п. дитини – 

лежачи животом на фітболі. Обов’язково завершували масаж покачуванням на 

фітболі та вижимання, що проводилися пасивно таким чином: реабілітолог 

надавлював стегнами зігнутих ніг дитини на її грудну клітку під час видиху. 

Тривалість масажу складала 15–20 хв., щодня, на курс 10 процедур. 

Розроблену комплексну програму ФТ доповнили процедури, які проводилися 

у спеціалізованому будинку дитини: СМС на грудну клітку, спелеотерапія, 

інгаляційна терапія з фізичним розчином. Процедури спелеотерапії проводили у 

спеціально обладнаній кімнаті 3 рази на тиждень, курсом 12 процедур та 

тривалістю 15–20 хв. 

Після впровадження програми ФТ було здійснено аналіз фізичного розвитку 

на основі показників довжини, маса тіла та окружності грудної клітини (табл. 1.). 

Таблиця 1 

Середньостатистичні показники фізичного розвитку ОГ та ГП дітей 

дошкільного віку із захворюваннями ГРЗ після впровадження засобів 

оздоровлення 

Показники фізичного 

розвитку 

ОГ (n–12) ГП (n–12) 
р 

М m М m 

Довжина тіла, см 128,3 6,5 129,8 7,3 > 0,05 

Маса тіла, кг 25,1 6,7 24,1 6,4 > 0,05 

Окружність грудної клітини, см 58,8 4,8 56,1 3,9 > 0,05 

 

При оцінці показників фізичного розвитку дітей ОГ та КГ ми не отримали 

статистично достовірну різницю, що свідчить про те що обидві групи гармонійно 

розвивалися протягом року на залежно від використання засобів ФТ. 

Впровадження програми фізичної терапії дітей 5–6 років, які хворіють на 

обструктивний бронхіт позитивно вплинула, на функції дихальної системи, що 

підтверджується достовірним збільшенням ЖЄЛ у всіх групах дітей. Проте в ОГ ряд 

показників зріс суттєво. 

Після впровадження розробленої комплексної програми ФТ для дітей ОГ 

відмічалося більш активна динаміка зниження клінічних проявів хвороби, 

покращення показників ЧСС, ЧД, ЕГК, ЖЄЛ, проб Штанге і Генчі, м’язового тонусу 



Проблеми здоров’я, фізичної терапії, реабілітації та ерготерапії 
(м. Суми, 4 грудня 2020 р.) 

 
 

 

31 

 

та загальне покращення стану дітей, що висвітлено у наведених нижче таблицях та 

діаграмах. 

За даними анкетування було проаналізовано можливі причини виникнення 

обструктивного бронхіту (табл. 2.). 

Таблиця 2 

Аналіз загальних причини виникнення обструктивного бронхіту  

у дітей обох груп 

Причина Кількість осіб Кількість осіб, % 

Перенесені захворювання 

респіраторного тракту: 

12 50 

- ГРВІ 6 25 

- скарлатина 3 12,5 

- гострий бронхіт 3 12,5 

Переїзд в іншу місцевість 1 4,16 

Поява домашньої тварини (собака, кіт 

тощо) 2 8,3 

Переохолодження 4 16,7 

Контакт з хімічними речовинами 2 8,3 

Неможливо пов’язати 2 8,3 

 

Таким чином, можна припустити, що основною причиною могли виступити 

вірусно-бактеріальні агенти такі, як перенесені захворювання респіраторного тракту 

(ГРВІ, скарлатина, гострий бронхіт), переохолодження, переїзд в іншу місцевість. 

Алергени могли складати 8,3%, куди входить поява домашніх тварин, контакт з 

хімічними речовинами. 

До початку дослідження було проаналізовано історії хвороб, проведено усне 

опитування та анкетування батьків на виявлення симптомів обструктивного 

бронхіту, які були наявні в їх дітей (табл. 3). 

Таблиця 3 

Симптоми обструктивного бронхіту, що спостерігалися на початку та 

наприкінці дослідження у дітей обох груп 

Симптоми 

До ФТ Після ФТ 

Кількість 

осіб 

Кількість 

осіб, % 

Кількість 

осіб 

Кількість 

осіб, % 

Підвищена температура 20 83,3 0 0 

Кашель: 24 100 2 8,3 

- сухий 17 70,8 2 8,3 

- вологий 7 29,1 0 0 

Утруднене дихання, 

задишка 17 70,8 3 12,5 

Шумне дихання 19 79,1 1 8,30 
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Біль за грудиною 4 16,6 0 0 

Біль у горлі 8 33,3 0 0 

Нежить 15 62,5 2 10 

Ціаноз носо-губного 

трикутника 2 8,3 0 0 

Блідість шкіри 3 12,5 3 12,5 

В’ялість, слабкість 16 66,6 4 16,6 

 

Із таблиці 3 видно, що основними симптомами на початку дослідження були 

кашель, утруднене дихання, задишка, шумне дихання та температура. Менш 

розповсюдженими симптомами виявилися в’ялість, слабкість, нежить, біль у горлі, 

блідість шкіри, біль за грудиною, ціаноз носо-губного трикутника. Наприкінці 

дослідження спостерігалася позитивна динаміка клінічної симптоматики.  

У результаті впровадження комплексної програми ФТ ми отримали такі 

значення показників кардіореспіраторної системи, які у процесі реабілітації значно 

змінилися від вихідного рівня. Особливо відрізняються функціональні показники у 

дітей ОГ, де фізичне навантаження містило більш диференційований напрямок. 

При цьому показники кардіореспіраторної системи дітей КГ також зазнали 

позитивних змін але вони були не такі значні на відміну від показників ОГ (табл. 4.) 

Таблиця 4 

Показники кардіореспіраторної системи дітей в кінці дослідження 

Показник ОГ КГ 

ЧСС, уд/хв 90,5±1,45 93,2±1,39 

ЧД, дих. рух./хв 22,3±0,58 24,9±0,59 

ЕГК, см 6,1±0,35 5,7±0,42 

Спірометрія, л 1,26±0,06 1,13±0,05 

Проба Штанге, с 28,1±1,44 26,2±1,50 

Проба Генчі, с 16,2±0,83 13,8±0,71 

 

Результати аналізу діяльності серцево-судинної системи після застосування 

комплексної програми ФТ, показали наступну позитивну динаміку, яка 

характеризується процесом адаптації до фізичних навантажень та роботи м’язового 

насосу, особливо діафрагми. Так у дітей ОГ показники ЧСС були значно кращі і 

вони знизилися на 4,43%, а у дітей КГ лише – на 1,79%. 

Покращення динаміки клінічної симптоматики та стану кардіореспіраторної 

системи відбулося завдяки оптимальному чергуванню статичних, динамічних 

дихальних вправ, дренажних та вправ звукової гімнастики з вправами на 

релаксацію, вправи на формування механізму зовнішнього дихання через ніс та для 

підвищення рухливості грудної клітки. Вправи для формування зовнішнього 

механізму носового дихання, що проводилися в підготовчій частині кінезіотерапії 

сприяли покращенню очищенню носових ходів від слизового секрету. 
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Спеціальна методика масажу, яка включала точковий масаж обличчя, 

класичний та сегментарно-рефлекторний масаж грудної клітки у вихідних 

положеннях лежачи животом на фітболі значно покращувала дренажну функцію 

бронхів та газообмін в тканинах.  

Таким чином, оцінка результатів впровадження комплексної 

фізреабілітаційної програми показала, що вона виявилася ефективною при 

обструктивному бронхіті у дітей 5–6 років в умовах спеціалізованого будинку 

дитини. 

Висновки. Розроблено програму фізичної терапії дітей 5–6 років хворих на 

обструктивний бронхіт, яка містила наступні компоненти: кінезіотерапія (спеціальні 

дихальні вправи за методикою Б.С Толкачьова, динамічні дренажні дихальні 

вправи, звукова гімнастика, вправи на покращення рухливості грудної клітки та 

формування механізму зовнішнього дихання через ніс) лікувальний масаж 

(точковий масаж обличчя та за методикою А.Уманської, класичний та сегментарно-

рефлекторний масаж грудної клітки) преформовані фізичні чинники (СМС на грудну 

клітку, інгаляції із фізичним раствором), нетрадиційні засоби реабілітації 

(спелеотерапія, ароматерапія олій лимону та сосни). Запропонована програма ФТ 

позитивно вплинула на функціонування кардіореспіраторної системи та окремі 

компоненти м’язового апарату, сприяла якнайшвидшому зменшенню температури, 

усунення кашлю, болю за грудиною, проявів в’ялості та слабкості. 

Перспективи подальших наукових досліджень, полягає у розробці 

програми фізичної терапії на санаторно-курортному етапі лікування дітей із 

обструктивним бронхітом. 
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PHYSICAL THERAPY OF ATHLETES WITH STRAIN TWO-HEAD MUSCLE 

OF THE THIPS 

 

The article considers the mechanisms of injuries in athletics, highlights localization 

of injuries of the lower extremities, characterized features of medical physical training and 

massage for athletes with strain on the back of the thigh, definition of such concepts as: 

sports injury, stretching, tearing and tearing of muscles, as well as considered and 

generalized reasons for tearing the biceps femoris. 
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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ЛЕГКОАТЛЕТІВ ІЗ НАДРИВОМ  

ДВОГОЛОВОГО М’ЯЗА СТЕГНА 

 

У статті розглянуто механізми отримання травм у легкій атлетиці, 

виокремлено локалізацію травматизму нижніх кінцівок, охарактеризовано 

особливості проведення кінезотерапії та масажу для спортсменів-легкоатлетів 

із надривом задньої двоголового м’язу стегна, визначення таких понять, як: 
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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...





