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У виданні подано зміст лабораторних занять із курсу «Клінічний реабілітаційний менеджмент при порушеннях діяльності опорно-рухового апарату» відповідно до тематики, визначеної силабусом. Структура кожного заняття уніфікована: питання для поточного контролю, короткі теоретичні відомості, завдання та інструкції щодо їх виконання, питання для самоконтролю, тести. Видання спрямовано на засвоєння студентами у ході виконання лабораторних робіт принципів, методик і заходів із відновлення рухових функцій, поліпшення якості життя та незалежності пацієнта при різноманітних порушеннях діяльності опорно-рухового апарату.
Для здобувачів ступеня вищої освіти бакалавра, які навчаються за  освітньо-професійною програмою «Фізична терапія, ерготерапія».
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ВСТУП

Суспільство в умовах інтенсифікації ритму життя та викликів сьогодення пред’являє високі вимоги до професійної  підготовки фахівців із фізичної терапії. Вони мають бути готові до надання якісних послуг, зокрема пацієнтам із ушкодженнями та захворюваннями опорно-рухового апарату.
Навчальний курс «Клінічний реабілітаційний менеджмент при порушеннях діяльності  опорно-рухового апарату» є освітнім компонентом циклу професійної підготовки спеціальності та відіграє ключову роль у підготовці майбутніх фахівців сфери терапії та реабілітації. Він спрямований на вивчення здобувачами освіти реабілітаційних заходів для пацієнтів із травмами й ортопедичними порушеннями, а також на засвоєння знань і набуття практичних навичок із фізичної терапії. Цей курс забезпечує розуміння специфіки реабілітаційних методів, необхідних для відновлення здоров’я та працездатності пацієнтів із порушеннями діяльності опорно-рухового апарату.
Ключовою метою вивчення курсу є засвоєння основ фізичної терапії, теоретичних і практичних аспектів організації та надання допомоги пацієнтам із порушеннями діяльності опорно-рухового апарату. Студенти набувають навичок планування та реалізації реабілітаційних заходів, зорієнтованих не лише на відновлення функцій пацієнтів, але і на підвищення якості їх життя. Важливим аспектом є опанування методами відновлення та підтримання рухової активності пацієнтів, що дозволяє майбутнім фахівцям ефективно застосовувати сучасні підходи з фізичної терапії у клінічній практиці.
Основними завданнями вивчення дисципліни «Клінічний реабілітаційний менеджмент при порушеннях діяльності опорно-рухового апарату» є: 
· набуття загальних і фахових компетентностей у межах дисципліни;
· набуття практичних навичок, необхідним для розв’язання  професійних завдань;
· набуття вміння розробляти індивідуальні програми з фізичної терапії для пацієнтів із порушеннями діяльності опорно-рухового апарату;
· оволодіння ефективними методами фізичної терапії при травмах і захворюваннях опорно-рухового апарату;
· набуття здатності обирати оптимальний комплекс реабілітаційних заходів для кожного пацієнта. 
	У результаті вивчення навчальної дисципліни «Клінічний реабілітаційний менеджмент при порушеннях діяльності  опорно-рухового апарату» здобувачі освіти мають набути таких компетентностей:
Здатність провадити безпечну для пацієнта/клієнта професійну діяльність із фізичної терапії.
Здатність виконувати компоненти обстеження та контролю у фізичній терапії для збору якісних (спостереження, опитування) і кількісних (вимірювання та тестування) даних, пов'язаних із фізичним станом пацієнта/клієнта, його функціональними можливостями.
Здатність допомогти пацієнту/клієнту зрозуміти власні потреби, обговорювати та пояснювати зміст і необхідність виконання програми фізичної терапії та ерготерапії.
Здатність забезпечувати відповідність заходів фізичної терапії та/або ерготерапії функціональним можливостям і потребам пацієнта/клієнта.
Здатність надавати долікарську допомогу під час виникнення невідкладних станів. 
Здатність ефективно реалізовувати програми фізичної терапії та ерготерапії для відновлення/корекції рухових і морфофункціональних можливостей пацієнтів із порушеннями діяльності опорно-рухового апарату.
Здатність корегувати наявні рухові порушення в реабілітації пацієнтів різних категорій із застосуванням різних видів терапії.
І досягти таких програмних результатів навчання:
Використовувати рухову активність людини для зміцнення та збереження індивідуального та громадського здоров'я.
Аналізувати і застосовувати сучасні науково-доказові дані для виконання професійних завдань.
Застосовувати компоненти обстеження та контролю у фізичній терапії; використовувати методи й інструменти визначення та вимірювання структурних змін та порушених функцій організму, активності та участі; оцінювати отриману інформацію.
Реалізовувати індивідуальну програму фізичної терапії, або компоненти індивідуального реабілітаційного плану, які стосуються фізичної терапії під супервізією фізичного терапевта, уміти здійснювати заходи фізичної терапії для корекції порушень структури/функцій та асоційованих з ними обмежень активності та участі.
Провадити пацієнтоцентричну практичну діяльність за узгодженням із пацієнтом/клієнтом, його родиною/опікунами, членами мультидисциплінарної команди згідно нормативно-правових вимог та норм професійної етики.
Безпечно та ефективно використовувати обладнання для проведення реабілітаційних заходів, контролю основних життєвих показників пацієнта, допоміжні засоби реабілітації.
Проводити інструктаж та навчання пацієнтів/клієнтів, членів їх родин, опікунів.
Оцінювати результати виконання заходів фізичної терапії, використовуючи відповідний інструментарій та за потреби модифіковувати поточну діяльність.
Згідно зі структурно-логічною схемою освітньо-професійної програми «Фізична терапія, ерготерапія» першого (бакалаврського) рівня обов'язковими для засвоєння до та після вивчення дисципліни «Клінічний реабілітаційний менеджмент при порушеннях діяльності опорно-рухового апарату» є такі освітні компоненти: пререквізити –  «Травматологія та ортопедія (за професійним спрямуванням)»; постреквізити – «Курсова робота з дисципліни «Клінічний реабілітаційний менеджмент при порушеннях діяльності опорно-рухового апарату», «Клінічна практика з фізичної терапії та ерготерапії при порушенні діяльності опорно-рухового апарату» 
У структурі навчальної дисципліни «Клінічний реабілітаційний менеджмент при порушеннях діяльності опорно-рухового апарату» важливу роль відіграють лабораторні заняття. Вони спрямовані на закріплення теоретичних знань і набуття практичних навичок із діагностики та проведення реабілітаційних втручань при порушеннях функцій опорно-рухового апарату. Методика проведення лабораторних занять зорієнтована на активну участь студентів для розвитку їх клінічного мислення та формування фахових компетентностей, необхідних для провадження в майбутньому професійної діяльності.


Лабораторне заняття № 1
РЕАБІЛІТАЦІЙНЕ ОБСТЕЖЕННЯ ПРИ ПОРУШЕННЯХ ДІЯЛЬНОСТІ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ
Мета заняття:  засвоїти методики проведення функціональних тестів для оцінки стану пацієнтів із порушеннями опорно-рухового апарату; набути вміння визначати рівновагу за шкалою Берга,  інтенсивність фізичного навантаження за шкалою Борга, витривалість пацієнта за допомогою 6-хвилинного тесту ходьби,  толерантність організму до фізичних навантажень за 2-хвилинним тестом ходьби швидкість ходьби за допомогою 10-метрового тесту; розвинути  навички клінічного обстеження з метою подальшого використання на практиці.
[bookmark: _Hlk218597381]Обладнання та матеріали: секундомір, конуси, вимірювальна стрічка, стільці стандартної висоти (один із підлокітником, інший без нього).
Перелік питань для поточного контролю
1. Методика проведення тесту рівноваги за шкалою Берга.
2. Методика проведення шкали інтенсивності навантаження за шкалою Борга.
3. 6-хвилинний тест ходьби: принципи проведення та показники, що визначаються.
4. Клінічне значення 6-хвилинного тесту ходьби.
5. 2-хвилинний тест ходьби: методика проведення та оцінка результатів.
6. Відмінності між 6-хвилинним та 2-хвилинним тестом ходьби.
7. 10-метровий тест ходьби: порядок виконання та клінічне значення.
8. Фактори, що впливають на результати функціональних тестів при порушеннях опорно-рухового апарату.
9. Практичне значення оцінки рівноваги, витривалості та швидкості ходьби в процесі реабілітації.

Короткі теоретичні відомості
Реабілітаційне обстеження  ̶  визначення ризику виникнення, наявності та ступеня порушень функцій та структур організму, обмежень активності та можливості участі особи, а також впливу факторів середовища та особистих факторів відповідно до Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я.
Реабілітаційне обстеження полягає в послідовному виконанні фізичним терапевтом окремих тестів і шкал.
Під час обстеження з фізичної терапії використовуються специфічні для конкретних проблем/обмежень функціональні міжнародні стандартизовані інструменти обстеження та оцінки (шкали/тести/питальники). Завдання фізичного терапевта – організувати обладнання, необхідне приладдя та оточення під час підготовки до проведення обстеження, проводити обстеження в межах очікуваних часових проміжків. У ході обстеження фізичний терапевт раціонально розподіляє тести та методи вимірювання з метою оптимізації процесу з урахуванням стану пацієнта/клієнта (рівень рівноваги, толерантність до фізичних навантажень, витривалість, рівень мобільності).
Тест Берга на рівновагу (BBS)
Шкала Берга (Berg Balance Scale) використовується для оцінки рівноваги та ризику падінь у контексті повсякденної діяльності.  
Вона складається з 14 завдань, які оцінюються за 5-бальною шкалою від 0 (нездатний виконати) до 4 (виконує незалежно). Максимальна оцінка становить 56 балів. Чим вища оцінка, тим краща рівновага. Ця шкала допомагає фізичним терапевтам визначити ризик падінь і необхідність додаткових заходів для поліпшення рівноваги.
Обладнання: секундомір або годинник із секундною стрілкою, вимірювальна стрічка або лінійка, стільці (один із підлокітником, інший без нього) стандартної висоти.
Завдання:
1. Перехід із положення сидячи в положення стоячи.
2. Стояння без підтримки.
3. Сидіння з підтримкою.
4. Перехід із положення стоячи в положення сидячи.
5. Переміщення між ліжком і стільцем.
6. Стояння без підтримки зі заплющеними очима.
7. Стояння без підтримки, стопи ніг разом.
8. Піднімання руки вперед на 90̊ і максимальне потягування.
9. Підняття предмета з підлоги (із вихідного положення стоячи).
10. Поворот голови, щоб подивитися назад.
11. Поворот на місці на 360̊.
12. Ходьба на місці.
13. Стійка на двох ногах, одна попереду іншої.
14. Стійка на одній нозі.
[bookmark: _Toc188217466]Оцінювання.  Кожне завдання оцінюється від 0 до 4 балів:
· 0 балів: пацієнт не може виконати завдання;
· 1 бал: пацієнт виконує завдання з великими труднощами;
· 2 бали: пацієнт виконує завдання з деякими труднощами;
· 3 бали: пацієнт виконує завдання з мінімальними труднощами.
· 4 бали: пацієнт виконує завдання самостійно і без труднощів.
Варіанти оцінювання:
· 0-20 – високий ризик падінь, за якого переміщення можливе тільки на кріслі колісному;
· 21-40 – середній ризик падінь, ходьба за допомогою опікунів або допоміжних засобів пересування;
· 41-56 – низький рівень, не потребує допомоги під час ходьби й технічних засобів.
Шкала Борга
Шкала Борга (Borg Scale) використовується для оцінки інтенсивності фізичного навантаження. Дозволяє виміряти суб'єктивне відчуття напруження під час фізичної активності.
Основна шкала Борга варіюється від 6 до 20 балів. Оцінка 6 означає «відсутність напруження», а оцінка 20 – «максимальне навантаження». Вона використовується для моніторингу прогресу та режиму вправ у пацієнтів, які проходять реабілітацію і тренування на витривалість. Це допомагає фізичним терапевтам визначати рівень навантаження під час тренувань.
	Бали
	Ступінь втоми

	6
	Втома мінімальна

	7
	

	8
	

	9
	Втома дуже легка

	10
	

	11
	Втома легка

	12
	

	13
	Втома помірна

	14
	

	15
	Втома сильна

	16
	

	17
	Втома дуже сильна

	18
	

	19
	Втома максимальна

	20
	



2-хвилинний тест ходьби
Тест 2-хвилинної ходьби (англ. 2-minute walk test, 2MWT) – просте, але досить інформативне дослідження, яке на практиці дозволяє оцінити здатність досліджуваного до самостійної ходьби й толерантність організму до фізичних навантажень.  
2MWT підходить для людей, які не можуть пройти більш тривалий                6-хвилинний (6MWT)  або 12-хвилинний тест (12MWT). 
Однією з переваг 2MWT є його універсальність. Тест застосовують при різноманітних функціональних порушеннях стану здоров′я у дітей та дорослих, як-от: функціонально обмежувальні стани: муковісцидоз, ХОЗЛ; ампутації нижніх кінцівок;  нервово-м′язові захворювання в дорослих; захворювання серцево-судинної системи;  похилий вік (включаючи людей, які перебувають під довготривалим доглядом); нервово-м′язові порушення в дітей. 
Методика. Пацієнта заохочують пройти якомога більшу відстань без сторонньої допомоги в швидкому темпі протягом 2 хвилин. 
Точка відліку починається після команди «Вперед!». 
Секундомір зупиняють після 2-хвилинної ходьби. 
Використання допоміжних засобів, за потреби, повинно бути послідовним і чітко задокументованим. 
Якщо для ходьби потрібна фізична допомога, тест проводити не варто. 
Для визначення пройденої відстані найкраще використовувати вимірювальне колесо.
Досліджуваний повинен йти з максимальною швидкістю. За необхідності можна зробити перерву на відпочинок.
Обладнання. Необхідно організувати маршрут із маркуванням напрямків «уперед» і «назад». Для цього підійде звичайний коридор завдовжки 15 м, обмежений конусами або іншими предметами. 
Секундомір, ручка з папером або пристрій для запису пройденої відстані. 
Для додаткової оцінки можна використовувати інші інструменти (наприклад, шкалу сприйняття навантаження Борга, BORG). 
Інструкції та настанови. Перед початком тесту експериментатор надає основні інструкції: 
· Подолайте якомога більшу відстань протягом 2 хвилин. 
· Якщо можливо, рухайтеся безперервно. 
· Не хвилюйтесь, якщо вам необхідно сповільнити ходьбу або зупинитись для відпочинку. 
· Мета дослідження полягає в тому, щоб наприкінці тесту ви відчули, що пройшли максимально можливу відстань за відведені 2 хв часу.
Інструктор має підбадьорювати досліджуваного після закінчення першої хвилини ходьби, використовуючи при цьому стандартні фрази: «У вас добре виходить», «Залишилась одна хвилина». 
Перед контрольним вимірюванням потрібно провести два тренувальні заняття. 
Нормативні дані
	Стать
	Вік
	Середня відстань зі стандартним відхиленням, м

	Чоловіки
	20-29
	217,9
	5,4

	
	30-39
	202,1
	3,0

	
	40-49
	192,1
	2,7

	
	50-59
	189,8
	2,6

	
	60-69
	183,0
	7,0

	
	70-79
	163,1
	5,3

	Жінки
	20-29
	194,1
	8,4

	
	30-39
	181,4
	1,7

	
	40-49
	180,7
	10,4

	
	50-59
	169,1
	10,0

	
	60-69
	163,7
	6,9

	
	70-79
	150,3
	1,3


10-метровий тест ходьби (timed 10-meter walk test)
Тест використовується для оцінки комфортної, самостійно обраної швидкості ходьби пацієнта. Швидкість ходьби важлива для здійснення руху в повсякденному житті (наприклад, перехід вулиці до зміни сигналу світлофора).
Обладнання:
•  Безперешкодний прохід.
•  Відстань на підлозі не менше 12 м, маркерами позначені лінії «старту» і «фінішу», відстань між якими 10 м. 
•  Секундомір.
[image: ]
•  Пацієнти повинні бути в змозі самостійно ходити, проте вони можуть використовувати будь-які допоміжні засоби, необхідні для безпечної ходьби (ходунки, палички або ортези), які зазвичай використовуються для безпечного пересування вдома або в громадських місцях.
Методика. Тест проводиться в проході/місці без перешкод. Найкращим варіантом є підлога без килимового покриття. Перші та останні 2 м використовуються для прискорення і сповільнення ходьби. Швидкість вимірюється тільки для середніх 10 м.
•  Пацієнт стартує з початкової лінії.
•  Той, хто проводить тест, стоїть близько від фінішної лінії або йде за пацієнтом, якщо той з міркувань безпеки вимагає супроводу. Водночас фізичний терапевт не повинен рухатися поруч із пацієнтом, оскільки це може перешкоджати пацієнту встановити власний темп ходьби.  
•  Визначення цілі за фінішною лінією (наприклад, стілець).
•  Таймер запускається, коли будь-яка частина ступні пацієнта перетинає 2-метрову позначку. Таймер зупиняється, коли будь-яка частина ступні перетинає 12-метрову позначку. Фіксують результат (у секундах) та порівнюють його з нормою відповідно до діагнозу, віку та статі.
Інструкції для пацієнта:
•  Чи бачите ви об’єкт (стілець)?
•  Будь ласка, ідіть до стільця в своєму звичайному та зручному темпі.
•  Почніть ходьбу за командою «Ідіть!». 
Одного разу звичайно достатньо. Якщо є сумніви щодо точності чи коректності результатів, то пацієнт може відпочити й повторити тест ще двічі (загалом 3 випробування). Якщо здійснено кілька спроб,  потрібно визначити їх середнє значення.
Поліпшення швидкості (менший час) корелюють із поліпшенням функції ходьби. 10-метровий тест ходьби може використовуватися для порівняння швидкості ходьби з різними допоміжними засобами (ходунки в порівнянні з милицями) або з/без гомілковостопних ортезів. Зважаючи на те, що тест проводиться в контрольованому середовищі, його результати не можуть бути показником швидкості ходьби в інших умовах (наприклад, перехід вулиці за сигналом світлофора).
Фактична швидкість комфортної та швидкої ходи 
для здорових дорослих чоловіків і жінок
	Вік
	10-метровий тест ходьби

	
	чоловіки
	жінки

	20-30
	1,39
	1,41

	30-40
	1,46
	1,42

	40-50
	1,46
	1,39

	50-60
	1,39
	1,40

	60-70
	1,36
	1,30

	> 70
	1,33
	1,27



6-хвилинний тест ходьби (six minute walk distance, 6mwd)
6-хвилинний тест ходьби (англ. six-minute walk test, 6MWT) – це простий, доступний і неінвазивний спосіб оцінки фізичної витривалості людини, зокрема її здатності до аеробної активності. 
Обладнання: коридор – 30 м, конуси, лічильник кіл або ручка з папером, стрічка (яскраво забарвлена для позначення стартової лінії), секундомір. 
Інструкція. Перед початком тесту пацієнт повинен перебувати в спокої протягом 10 хв.  Під час тесту дозволяється  використовувати звичні допоміжні пристрої, відповідне взуття та зручний одяг. Потрібно встановити позначки кожні 3 м, точки в місцях повороту позначити конусами. Розминка перед проведенням тесту не передбачається. Не  потрібно супроводжувати пацієнта та розмовляти з ним під час виконання тесту.  
Інструкція для пацієнта. Цей тест спрямований на визначення максимально можливої дистанції, пройденої за 6 хвилин. Пацієнту потрібно ходити вперед і назад протягом 6 хв навколо конусів. 
Завдання: швидко зробити розворот навколо конусів і продовжити рух назад без втрати рівноваги або заціпеніння. 
Під час виконання завдання дозволяється сповільнюватися, зупинятися й відпочивати за потреби. Під час відпочинку можна обпертись об стіну, але потрібно продовжити рух настільки швидко, наскільки це можливо. 
Інструкція для експериментатора. Інструктор підбадьорює досліджуваного після закінчення кожної хвилини ходьби, використовуючи при цьому стандартні фрази: «У вас добре виходить», «Залишилося 5 хв».  За 15 с до кінця тесту необхідно попередити пацієнта, що по закінченню часу йому потрібно зупинитись і підійти до інструктора. Якщо пацієнт зупинивсь у будь-який момент ще до завершення завдання, потрібно запропонувати йому обпертись об стіну або за бажанням продовжити  ходьбу.  
[bookmark: _Hlk218361193]
Хід роботи
1. Навести визначення основних понять: рівновага, інтенсивність фізичного навантаження, витривалість, толерантність до фізичного навантаження, швидкість ходьби.
2. Відпрацювати методику оцінки рівноваги за шкалою Берга.
3. Відпрацювати методику оцінки інтенсивності фізичного навантаження за шкалою Борга.
4. Відпрацювати методику оцінки витривалості за допомогою 6-хвилинного тесту ходьби.
5. Відпрацювати методику оцінки толерантності організму до фізичних навантажень за допомогою 2-хвилинного тесту ходьби.
6. Відпрацювати методику оцінки швидкості ходьби за допомогою 10-метрового тесту ходьби.
[bookmark: _Hlk218363149]Завдання для практичного виконання

Завдання 1. Охарактеризуйте основні поняття:
Рівновага ________________________________________________________
Інтенсивність фізичного навантаження _______________________________
Витривалість _____________________________________________________
Толерантність до навантаження _____________________________________
Швидкість ходьби _________________________________________________

Завдання 2. Оцінка рівноваги за шкалою Берга пацієнтів із пошкодженнями та захворюваннями опорно-рухової системи.
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Оцінюють рівновагу пацієнта за шкалою Берга. Фізичний терапевт ознайомлює пацієнта з метою тесту та порядком виконання завдань. Пацієнт послідовно виконує кожне завдання, а фізичний терапевт оцінює виконання за 5-бальною шкалою і фіксує результат в бланку.

Бланк завдання
	Номер завдання
	Бали

	1. 1. Перехід із положення сидячи в положення стоячи
	

	2. Стояння без підтримки
	

	3. Сидіння з підтримкою 
	

	4. Перехід із положення стоячи в положення сидячи
	

	5. Переміщення між ліжком і стільцем 
	

	6. Стояння без підтримки із заплющеними очима 
	

	7. Стояння без підтримки, ноги разом 
	

	8. Піднімання руки вперед на 90° і максимальне потягування 
	

	9. Підняття предмета з підлоги в положенні стоячи 
	

	10. Поворот голови, щоб подивитися назад
	

	11. Поворот на місці на 360°
	

	12. Ходьба на місці
	

	13. Стійка на двох ногах, одна попереду іншої
	

	14. Стояння на одній нозі 
	

	Усього балів
	



Завдання 3. Оцінка інтенсивності фізичного навантаження за шкалою Борга пацієнтів із пошкодженнями та захворюваннями опорно-рухової системи.
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Оцінюють інтенсивність фізичного навантаження за шкалою Борга. Фізичний терапевт ознайомлює пацієнта з метою тесту та пояснює принцип шкали Борга (від 6 – «немає навантаження» до 20 – «максимальне навантаження»).  Пацієнт виконує фізичне навантаження (наприклад, ходьбу).  Після виконання вправи пацієнт вказує на ступінь втоми/суб’єктивної інтенсивності за шкалою Борга.  Фізичний терапевт фіксує результат.
	Пацієнт
	Бали
	Ступінь втоми

	
	
	

	
	
	



Завдання 4. Оцінка толерантності організму до фізичних навантажень за 2-хвилинним тестом ходьби пацієнтів із пошкодженнями та захворюваннями опорно-рухової системи.
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Оцінюють толерантність організму до фізичних навантажень за 2-хвилинним тестом ходьби. Фізичний терапевт ознайомлює пацієнта з метою тесту. Завдання полягає у проходженні максимальної дистанції протягом 2 хв у комфортному темпі (можливо використання допоміжних засобів для пересування). За необхідності пацієнт може зупинитися, але час продовжує спливати. Записуються дані: дистанція, ЧСС, АТ, рівень втоми. Порівнюються показники з нормативними значеннями. Робиться висновок про толерантність організму пацієнта до фізичного навантаження.
	Пацієнт
	Дистанція
	ЧСС
	АТ
	Рівень втоми

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Завдання 5. Визначення витривалості пацієнтів із пошкодженнями та захворюваннями опорно-рухової системи за допомогою 6-хвилинного тесту ходьби
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Визначають витривалість пацієнтів із пошкодженнями та захворюваннями опорно-рухової системи за допомогою 6-хвилинного тесту ходьби. Фізичний терапевт ознайомлює пацієнта з метою тесту. Завдання полягає у проходженні максимальної дистанції протягом 6 хв у комфортному   темпі (можливо використання допоміжних засобів для пересування). Записуються дані: дистанція, ЧСС, АТ, рівень втоми. Порівнюються показники з нормативними значеннями. Робиться висновок про витривалість, зокрема про здатність до аеробної активності.
	Пацієнт
	Дистанція
	ЧСС
	АТ
	Рівень втоми

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Завдання 6. Визначення швидкості ходьби пацієнтів із пошкодженнями та захворюваннями опорно-рухової системи за допомогою 10-метрового тесту
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Визначають швидкість ходьби пацієнтів із пошкодженнями та захворюваннями опорно-рухової системи за допомогою 10-метрового тесту. Фізичний терапевт ознайомлює пацієнта з метою тесту. Завдання полягає у проходженні дистанції 10-метрів у комфортному для нього темпі (можливо використання допоміжних засобів для пересування). Записуються дані: дистанція, ЧСС, АТ, рівень втоми. Порівнюються показники з нормативними значеннями. Робиться висновок про швидкість ходи.
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[bookmark: _Hlk218363176]Питання для самоконтролю
1. Яке основне призначення функціональних тестів і шкал у фізичній терапії при порушеннях опорно-рухового апарату?
2. Які компоненти рухової функції оцінює шкала Берга?
3. Які переваги та обмеження має шкала Берга в клінічній практиці?
4. Як інтерпретуються результати шкали Берга та який їх зв’язок із ризиком падінь?
5. Що таке суб’єктивна оцінка навантаження? Чому вона важлива в реабілітації?
6. У яких випадках більш доцільно використовувати шкалу Борга, ніж об’єктивні показники (ЧСС, АТ)?
7. У яких клінічних ситуаціях 2-хвилинний тест ходьби є більш інформативним, ніж 6-хвилинний?
8. Яке значення має швидкість ходьби для оцінки функціональної незалежності пацієнта?
9. Як результати 10-метрового тесту ходьби можуть впливати на планування реабілітаційної програми?
10. Як використовувати результати функціональних тестів для оцінки ефективності реабілітаційних втручань у динаміці?
11. Чому важливо застосовувати стандартизовані інструкції під час проведення функціональних тестів?

[bookmark: _Hlk218365226]Тести 
1. Пацієнт звернувся до фізичного терапевта зі скаргами на нестійкість та невпевненість під час ходи. Під час оцінювання рівноваги за допомогою шкали Берга було отримано 39 балів. Які рекомендації необхідно надати пацієнту щодо безпечного пересування?
А. Ходьба без допоміжних засобів пересування
B. Ходьба тільки під візуальним контролем іншої особи
C. Переміщення на візку
D. Ходьба з фізичною підтримкою іншої особи або допоміжних засобів
2. Пацієнт віком 69 років, через 6 місяців після ендопротезування правого колінного суглоба перебуває на довготривалій реабілітації. Який тест доцільно застосувати фізичному терапевту для оцінки швидкості ходьби?
A. Тест «Встань та йди»
В. Тест Ласега
С. 10-метровий тест ходьби
D. 6-хвилинний тест ходьби
3. За якою шкалою оцінюють субʼєктивне сприйняття пацієнтом фізичного навантаження?
А. Борга
В. Бека
С. Берга
D. Брока

4. Який тест є важливим елементом під час підготовки до реабілітації, оскільки дає можливість визначити готовність пацієнта до початку фізичних навантажень?
А. Чотирьохетапний тест балансу
В. Функціональний тест мʼязів стегна
С. Тест 4-х квадратів
D. Тест 2-хвилинної ходьби

5. Якою має бути рекомендована довжина маршруту для проведення 6-хвилинного тесту ходьби (6MWT)?
А. 15 метрів
В. 20 метрів
С. 30 метрів
D. 14 метрів.


Лабораторне заняття № 2
ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ КОНТРАКТУРАХ
[bookmark: _Hlk218597637]Мета заняття: розглянути причини виникнення контрактур та засвоїти основні методи фізичної терапії (термотерапія, масаж, постізометрична релаксація, мобілізаційні техніки й терапевтичні вправи для відновлення рухливості суглобів).
Обладнання та матеріали: гоніометр, кушетка, валики, бланк для фіксації результатів.
Перелік питань для поточного контролю
1. Що таке контрактура? Які її основні види?
2. Які основні причини виникнення контрактур?
3. Показання, протипоказання та методика постізометричної релаксації.
4. Принципи та цілі мобілізації суглобів.
5. Принципи побудови програми вправ для пацієнтів із контрактурами.
6. За якими критеріями оцінюють ефективність фізичної терапії при втраті рухливості суглоба?

[bookmark: _Hlk218599313]Короткі теоретичні відомості
Обмеження рухів у суглобі називається контрактурою. 
Контрактури розподіляються на вроджені та набуті. Вроджені зумовлені недорозвиненістю м'язів (кривошия), суглобів (клишоногість). Ці контрактури рідко зустрічаються. Найбільш поширеними є набуті контрактури – посттравматичні, постопікові, постіммобілізаційні, анталгічні. Виникають унаслідок травм (внутрішньосуглобових переломів, пошкодження зв’язок та капсули), запальних і дистрофічних процесів у суглобі, оперативних втручань на суглобах та застосування таких методів лікування, як остеосинтез, скелетне витягування, іммобілізація. Набуті контрактури спричиняють відносне вкорочення кінцівок та значні рухові дисфункції: при контрактурах нижніх кінцівок – порушення функції ходьби й потреба користуватися паличкою або милицями, ортопедичним взуттям, устілками;  при контрактурах верхніх кінцівок – труднощі в самодогляді, самообслуговуванні, трудовій діяльності.
  За характером обмеження рухливості визначають такі типи контрактури: згинальна (флексорна) – порушення розгинання суглоба; розгинальна (екстензійна) – порушення згинання; комбінована згинально-розгинальна – порушення як розгинання, так і згинання. Можливі контрактури з обмеженням й інших рухів – обертальні, бокові, а також привідні (аддукційні) та відвідні (абдукційні). За етіологічним чинником контрактури бувають дерматогенні, неврогенні, міогенні, десмогенні та артрогенні. 
Формування контрактур. Діагностика та розроблення контрактур, особливо поєднаних, є складним завданням. Поєднані контрактури – рух обмежується кількома різними структурами, але їх вплив на обмеження не є пропорційним і може змінюватися навіть упродовж одного терапевтичного сеансу. Якщо фізичний терапевт не розуміє причини зупинки руху, то виникають труднощі у складанні, виконанні та корекції програми фізичної терапії, затягується час розроблення. Збільшення періоду розроблення спричиняє перехід одного виду контрактури в інший. У суглобі, що не функціонує, виникають вторинні зміни. Тривала анталгічна контрактура може перейти в міогенну, десмогенну, а згодом – в артрогенну. Контрактура, яка на початку свого розвитку завжди є однопричинною, стає поліпричинною.
Мета фізичної терапії при втраті амплітуди руху –  ліквідація контрактур і скутості в суглобах. До засобів та методів фізичної терапії при втраті рухливості суглобів належать постізометрична релаксація, мобілізація натягом, суглобова гра та терапевтичні вправи.
Постізометрична релаксація (ПІР) – метод збільшення рухливості м’язів помірним пасивним розтягуванням після попереднього їх напруження. Постізометрична релаксація (ПІР) використовується лише для ліквідації міогенних або поєднаних (міоартрогенних, міоартродермогенних) контрактур, якщо вкорочений м’яз є обмежувальним чинником. Пацієнт займає стандартне вихідне положення, виконує рух у напрямку обмеження та зупиняє сегмент на межі функціональної блокади, коли опір м'язів-антагоністів значно зростає. Упродовж 6-10 секунд пацієнт виконує ізометричне напруження м’язів, протидіючи спробі фізичного терапевта продовжити рух. Пацієнт за командою припиняє напруження,  у м’язах виникає гіпотонія і фізичний терапевт легко і повільно протягом 6-10 секунд виконує пасивне розтягування м’язів. Кількість повторень у терапевтичному сеансі визначається індивідуально і становить до 5 разів. Постізометричну релаксацію необхідно координувати з диханням: напруження поєднувати з вдихом і затримкою дихання, а розтягування – з видихом. Також використовують окорухові синергії, коли тонус м'язів зменшується під час переведення погляду в протилежному напрямку і навпаки. Зміну погляду виконують перед вдихом або видихом.
Суглобова гра – нефізіологічні пасивні (додаткові) рухи. Застосовують при ліквідації артрогенних, десмогенних і дерматогенних контрактур. Здійснюють витягування дистального сегмента або ковзний рух у нефіксованому положенні суглоба з одночасною стабілізацією проксимального сегмента пальпацією суглобової щілини. Особливість методу полягає в тому, що він ефективний лише за умови чіткої взаємодії між фізичним терапевтом і пацієнтом. Амплітуда рухів становить кілька міліметрів, тому для їх точного виконання фахівцеві необхідно домогтися у пацієнта повного розслаблення прилеглих м’язів.
Мобілізація натягом – метод поліпшення рухливості артикулярних і параартикулярних тканин та ними спричинених артрогенних, десмогенних, дерматогенних, а також міогенних контрактур. Її виконують у другому та третьому ступенях амплітуди за методом Кальтеборна. Другий ступінь амплітуди починається з ліквідації люфту та завершується відчутною протидією суглобових структур. Третій ступінь амплітуди характеризується справжнім натягом артикулярних і параартикулярних тканин від 7 с до 1 хв. Середня тривалість – 30-40 с. Після кожного утримання суглоб повертають у вихідне положення (другий ступінь) для повного розслаблення. Цикл повторюють до 10 разів упродовж 10-15 хв.
Терапевтичні вправи – фізіологічні рухи – застосовують для ліквідації усіх видів контрактур. Виконують рухи третього та четвертого ступенів амплітуди за Мейтландом. Третій ступінь визначають як коливальні фізіологічні рухи невеликої амплітуди в середній частині діапазону фізіологічних (функціональних) обмежень. Із їх допомогою підтримують амплітуду та починають мобілізацію. Четвертий ступінь  ̶  це активні або пасивні малоамплітудні фізіологічні рухи та пасивні за межі фізіологічного обмеження. Вони спрямовані на відновлення рухливості. Терапевтичні вправи четвертого ступеня амплітуди виконують коливальними рухами з частотою до 2-3 рухів за секунду по 4-5 серій тривалістю до 60 секунд із перервами для відпочинку по 30-60 с. Частоту рухів третього ступеня амплітуди та рухи на великих суглобах зменшують.

Хід роботи
1. [bookmark: _Hlk218372903]Детально розібрати та закріпити класифікацію контрактур.
2. Визначити, для яких типів контрактур застосовується постізометрична релаксація.
3. Відпрацювати навички проведення постізометричної релаксації м’язів.
4. Визначити, для яких типів контрактур застосовується суглобова гра.
5. Визначити, для яких типів контрактур застосовується мобілізація натягом.
6. Визначити, для яких типів контрактур застосовуються терапевтичні вправи.
Завдання для практичного виконання
Завдання 1. Визначення кожного виду контрактури: 
Набута контрактура – це______________________________________________
Згинальна контрактура – це ___________________________________________
Розгинальна контрактура – це _________________________________________
Привідна контрактура – це ____________________________________________
Відвідна контрактура – це_____________________________________________
Міогенна контрактура – це ____________________________________________
Дерматогенна контрактура – це ________________________________________
Неврогенна контрактура – це __________________________________________
Десмогенна контрактура – це __________________________________________
Артрогенна контрактура – це __________________________________________

Завдання 2. Відпрацювання методики проведення постізометричної релаксації м’язів при міогенній контрактурі.
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Фізичний терапевт відпрацьовує методику ПІР для м’язів:  чотириголового м’яза стегна, розгиначів плеча, м’язів задньої поверхні стегна, литкового м’яза. Завдання пацієнта – імітувати незначну контрактуру обраного м’яза.  Під час процедури пацієнт виконує ізометричне напруження м’яза проти опору терапевта – у фазі I; повне розслаблення м’яза для пасивного розтягнення – у фазі ІІ. Після проведення процедури ПІР на кожному м’язі заповніть таблицю.
	М’яз
	Вихідне положення пацієнта
	Точка прикладання опору
	Рух пацієнта для ізометричного скорочення
	Рух фізичного терапевта для пасивного розтягнення м’яза

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





Завдання 3. Надання відповіді на запитання.
Для ліквідації яких типів контрактур застосовують нефізіологічні пасивні рухи (суглобова гра)? 

Завдання 4. Ситуаційна задача.
До фізичного терапевта звернувся пацієнт віком 40 років зі скаргами на обмеження розгинання в лівому променево-зап’ястковому суглобі після тривалого носіння гіпсової лонгети через перелом дистального відділу кісток передпліччя. Під час обстеження виявлено згинальну контрактуру: активне та пасивне розгинання кисті обмежене, без вираженого болю. Обсяг згинання зберігається. Який мобілізаційний прийом доцільно застосувати для поліпшення розгинання в променево-зап’ястковому суглобі при згинальній контрактурі в аспекті артрокінематики цього суглоба?

Завдання 5. Ситуаційна задача.
Пацієнтка скаржиться на обмеження рухів у ліктьовому суглобі після зняття іммобілізації (2 тижні тому), біль відсутній. Фізичний терапевт після обстеження встановив наявність постіммобілізаційної згинально-розгинальної контрактури ліктьового суглоба. Пасивні фізіологічні рухи яких ступенів амплітуди за Мейтландом необхідно використовувати для відновлення амплітуди рухів у ліктьовому суглобі?

	Завдання 6. Надання відповіді на запитання. 
За призначенням фізичного терапевта пацієнт виконує вправу з розтягування м’язів задньої поверхні стегна. Укажіть оптимальну тривалість одного циклу статичного розтягування з метою збільшення амплітуди рухів?

Завдання 7. Ситуаційна задача.
Для збільшення амплітуди рухів при артогенній контрактурі колінного суглоба в пацієнта вирішили використовувати мобілізацію за методом  Кальтенборна третього ступеня. Якою буде середня тривалість обраної мобілізації? 

Питання для самоконтролю
1. 	Що таке контрактура? Які її основні види?
2. 	Які основні причини виникнення набутих контрактур?
3. 	Чим відрізняється згинальна контрактура від розгинальної?
4. 	Які особливості мають аддукційні та абдукційні контрактури?
7. 	У чому полягає сутність методу постізометричної релаксації? Для яких контрактур він застосовується?
8. 	Які принципи виконання мобілізації натягом за методом Кальтенборна?
9. 	Що таке «суглобова гра»? Для яких контрактур вона ефективна?
10. Які ступені амплітуди рухів за Мейтландом застосовують у терапевтичних вправах?
Тести 

1. Яке порушення рухливості в кульшовому суглобі характеризується тим, що нога знаходиться в положенні згинання і розігнути її повністю хворий не може?
А. Комбінована контрактура
В. Розгинальна контрактура
С. Відвідна контрактура
D. Привідна контрактура
Е. Згинальна контрактура

2. Як характеризується обмежена рухливість суглобів?
А. Можливість виконувати рухи в неправильних площинах
В. Неможливість виконувати рухи в межах нормальної амплітуди
С. Активний рух у суглобі з максимальною амплітудою
D. Максимальна пасивна амплітуда рухів у суглобі навколо з однієї з осей обертання
Е. Можливість виконувати рухи з більшою амплітудою

3. Що рекомендовано для профілактики контрактур нижніх кінцівок?
А. Інтенсивні вправи для розвитку витривалості
В. Вправи для розвитку сили
С. Правильне розтягування та розігрівання м’язів перед вправами
D. Використання природних засобів: лікувальні ванни, креми та мазі 
Е. Позиціонування в ліжку, сидіння, регулярне стояння та/або ходьба

4. При згинальній м’язовій контрактурі в плечовому суглобі фізичним терапевтом було застосовано вправи для розтягнення м'яких тканин у циклічному режимі. Під час занять стретчингом амплітуда згинання в суглобі збільшилася, при цьому пацієнт не відчував значного натягу м'яких тканин. Через годину після закінчення виконання вправ амплітуда рухів у плечовому суглобі повернулася до попереднього рівня. Укажіть найбільш імовірну причину неефективності терапії в цьому випадку.
А. Порушення методики балістичного стретчингу при м’язових контрактурах
В. Порушення методики статичного стретчингу при м’язових контрактурах
С. Порушення методики виконання інтермітуючого стретчингу
D. Досягнення фази пластичної деформації під час стретчингу
Е. Досягнення фази еластичної деформації під час стретчингу

	5. У чоловіка віком 55 років закритий перелом правої променевої кістки (повний, без зміщення). Під час огляду в постіммобілізаційний період виявлено контрактуру ліктьового суглоба. З метою комплексного відновлення пацієнт отримав направлення в реабілітаційний центр. Яку комбінацію відновних факторів фізичний терапевт має порекомендувати?
А. Циркулярний душ, масаж хворої кінцівки, парафін на ділянку зрощення.
B. Спеціальні вправи на поліпшення розгинання в ліктьовому суглобі, загальне УФО, електрофорез кальцію хлориду.
C. Пасивні вправи для плечового суглоба, магнітотерапія, йодовані ванни.
D. Динамічні вправи для згиначів плеча, загальний масаж, озокерит на ділянку зрощення.

Лабораторне заняття № 3
ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ БОЛЬОВОМУ СИНДРОМІ

Мета заняття: закріпити теоретичні знання щодо механізмів виникнення болю, його класифікації; засвоїти методи діагностики (шкали, опитувальники) та опанувати основні засоби фізичної терапії, що застосовуються при больовому синдромі.
Обладнання та матеріали: кушетка, валики, підставки, рушник, охолоджені гелеві пакетики.
Перелік питань для поточного контролю
1. Дайте визначення поняття «біль».
2. Опишіть основні механізми виникнення болю.
3. Що таке ноцицепція та які її етапи?
4. Назвіть основні види болю за тривалістю, механізмом та локалізацією.
5. Чим відрізняється гострий біль від хронічного?
6. Охарактеризуйте ноцицептивний, нейропатичний, психогенний та відображений біль.
7. Які існують методи діагностики болю у фізичній терапії?
8. Які шкали та питальники застосовуються для оцінки інтенсивності болю?
9. Які засоби та методи фізичної терапії застосовуються при больовому синдромі?

Короткі теоретичні відомості
Біль – це найбільш часта скарга, з якою звертаються пацієнти ортопедо-травматологічного профілю. 
Згідно з визначенням Міжнародної асоціації з вивчення болю (International Association for the Study of Pain – IASP) біль являє собою неприємне сенсорне й емоційне переживання, пов’язане або таке, що здається пов’язаним, із дійсним або потенційним ушкодженням тканин. 
Розрізняють гострий і хронічний (тривалістю понад 3 місяці, тобто відмічається довше від звичайного періоду загоєння ушкоджених тканин) біль.
Гострим називають біль, який розвивається внаслідок активації ноцицепторів при ушкодженні тканини, пропорційний ступеню тяжкості ушкодження тканини, а його тривалість відповідає тривалості дії ушкоджувальних факторів / існування ушкодження. Гострий біль регресує після загоєння. Він може бути наслідком різних станів, включаючи післяопераційний біль, розтягнення м'язів, розтягнення зв'язок, забій, хлист і нехірургічні переломи. Гострий біль зазвичай триває менше 7 днів, але може в деяких випадках тривати цілих 30 днів.
Хронічний біль – це стан, що охоплює широкий спектр постійного дискомфорту, який триває > 3-6 місяців і виникає внаслідок різних причин, включно з травмами, хворобами або невідомими причинами. Може супроводжуватися алодинією та гіпералгезією. Хронічний біль може значно знизити якість життя людини, призводить до фізичних обмежень, емоційного стресу та соціальної ізоляції.
Біль завжди є суб’єктивним відчуттям, і його кінцева оцінка визначається місцем і характером ушкодження, природою шкідливого чинника, психологічним станом людини, індивідуальним життєвим досвідом та попереднім досвідом болю. 
Якщо основу скарг становить біль, необхідно з’ясувати його точну локалізацію, іррадіацію, інтенсивність, тривалість, як змінюється впродовж дня і доби, як пов'язаний із повсякденною активністю та із фізичним навантаженням, що спричиняє та посилює біль, що полегшує, як швидко з’являється і стихає, які лікарські засоби застосовуються. При цьому варто взяти до уваги той факт, що локалізація болю не завжди може точно відповідати локалізації ушкодження.
Джерелом больових відчуттів можуть бути всі структури ОРА (кістка, зв’язки, м’язи, сухожилки, суглобова капсула) за винятком суглобового хряща, який немає нервових закінчень.
М’язовий біль виникає при міозитах, забоях, фізичних перевантаженнях, розтягненнях/надривах. Біль у сухожиллях та місцях сухожильних прикріплень виникає при розтягненнях, тендинітах, тендосиновітах, ентезопатіях, крайових переломах кісток. Біль капсульного походження виникає при артритах і травмах. Зв’язковий біль переважно має травматичне походження і  виникає після переломів, вивихів, розтягнень, розривів. Кістковий біль часто виникає при остеоартритах нижніх кінцівок.
Оцінка болю. З тестів, що дозволяють оцінити біль, у практиці найбільшого поширення набули візуальна аналогова шкала (ВАШ), числова шкала болю і питальник Мак-Гілла (McGiIl Pain Questionnaire, MPQ).
[bookmark: _Hlk227263055]Засоби та методи, які використовуються  у фізичній терапії для зменшення больового синдрому, – кріотерапія, масаж, постізометрична релаксація (ПІР), пасивні рухи (нефізіологічні та фізіологічні), активні терапевтичні вправи.
Кріотерапія (лікування холодом)  ̶ метод зменшення м’язового та суглобового болю запального походження. Використовують мішечки з льодом або охолоджені спеціальні гелеві пакети:  прикладають через тонку мокру тканину на 10-15 хв і накривають рушником;  час залежить від глибини ушкодження та будови тіла пацієнта;  за потреби повторюють кілька разів упродовж дня. 
Постізометрична релаксація (ПІР) – метод збільшення рухливості м’язів помірним пасивним розтягуванням після попереднього їх напруження. ПІР сприяє нормалізації тонусу м’язів та зменшенню міофасціального болю, спричиненого загальним укороченням м’яза після іммобілізації або локальними ущільненнями.
Міотерапія (метод ішемічної компресії) локально впливає на міофасціальні тригерні пункти. Сильне натискання пальцем тривалістю до 1 хв  спочатку посилює, а згодом усуває міофасціальний біль. Терапевтичний ефект пояснюється тим, що короткотривала локальна ішемія змінюється реактивною гіперемією.
Суглобова гра (нефізіологічні пасивні або додаткові рухи) застосовують для зменшення суглобового болю та м’язового спазму. Амплітуду додаткових (пасивних) рухів суглоба за методом Ф. М. Кальтенборна застосовують за трьома ступенями. I ступінь – рух мінімальної амплітуди під дією дуже малої сили, спрямованої на розділення суглобових поверхонь; відбувається лише нейтралізація природного взаємного тиску суглобових поверхонь без їх роз’єднання. II ступінь – усунення люфту капсули; діапазон починається з розділення суглобових поверхонь, а закінчується легким натягом тканин, які оточують і перетинають суглоб; цей момент характеризується помітним наростанням протидії силі витягування та називається «першою зупинкою». III ступінь – короткий діапазон у кінці амплітуди зі стрімким наростанням протидії до так званої «другої зупинки». Швидке полегшення болю досягається коливальними рухами ковзання або тракції першого та половини другого ступенів амплітуди, оскільки ці рухи виконуються у безболісному діапазоні та впливають переважно на ноцицептивні механізми.
Пасивні терапевтичні вправи (пасивні фізіологічні рухи) застосовують для зменшення болю в інертних та скорочувальних структурах. За класифікацією Мейтланда розрізняють чотири ступені амплітуди рухів: I ступінь – рухи малої амплітуди на початку наявного діапазону; II ступінь – рухи великої амплітуди від початку до середини наявного діапазону, які не досягають функціонального бар’єру; III ступінь – рухи великої амплітуди до функціонального бар’єру; IV ступінь – рухи малої амплітуди перед самим функціональним бар’єром. Для швидкого зменшення болю зазвичай застосовують I та II ступені амплітуди, при цьому вибір конкретного ступеня залежить від розмірів суглоба, інтенсивності болю та індивідуальної реакції пацієнта.
Активні терапевтичні вправи застосовують для зменшення болю різного походження, орієнтуючись на принципи та дозування пасивних вправ. Рухи виконують без обтяжень та в полегшених умовах (наприклад, за допомогою фахівця), на пристроях підвісної терапії або у воді, щоб зменшити навантаження на уражені структури і забезпечити безболісний діапазон рухів.
Хід роботи
1. Проаналізувати причини походження болю.
2. Проаналізувати та порівняти методики діагностики болю.
3. Ознайомитись із принципами та перевагами застосування кріотерапії для зменшення болю.
4. Ознайомитись із принципами та перевагами застосування постізометричної релаксації для зменшення болю.
5. Оволодіти методикою проведення постізометричної релаксації для зменшення болю.
6. Оволодіти методикою проведення пасивних терапевтичних вправ при больовому синдромі.
7. Засвоїти особливості застосування методу ішемічної компресії для зменшення болю.
8. Засвоїти особливості застосування «суглобової гри» для зменшення болю.
9. Визначитие переваги застосування активних і пасивних терапевтичних вправ для зменшення болю.

Завдання для практичного виконання

Завдання 1. Надання відповіді на запитання.
Як пацієнти ортопедо-травматологічного профілю зазвичай характеризують свій біль?
Використовуйте такі параметри:
· характер болю: _______________________________________________
· локалізація та іррадіація: _______________________________________
· інтенсивність: ________________________________________________
· часова характеристика: ________________________________________
· чинники впливу: ______________________________________________

Завдання 2. Заповнення таблиці «Походження та характеристика болю».
	Походження болю
	Стани/
захворювання
	Характеристика болю
	Локалізація/ іррадіація
	Засоби фізичної терапії

	М’язовий біль
	
	
	
	

	Біль у сухожиллях та місцях сухожильних прикріплень
	
	
	
	

	Зв’язковий біль
	
	
	
	

	Кістковий біль
	
	
	
	



Завдання 3. Опис, характеристика  та порівняння методик оцінки болю.
	Назва інструменту оцінювання
	Опис методики проведення
	Переваги/недоліки
		Вік, для якого рекомендовано застосовувати




	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Завдання 4. Заповнення пропусків.
У якому положенні болюча структура зазнаватиме найменшого навантаження (тиску, розтягнення), якщо джерелом болю є:
· скорочувальні структури __________________________________
· інертні структури ________________________________________
Поясніть, чому саме ці положення є оптимальними для зменшення навантаження на болючу структуру.

Завдання 5. Відпрацювання методики проведення постізометричної релаксації м’язів при больовому синдромі.
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Фізичний терапевт відпрацьовує методику ПІР для м’язів:  трапецієподібний м’яз, довгі згиначі шиї, грушоподібний м’яз, привідні м’язи стегна. Завдання пацієнта скаржитися на біль.  Під час процедури пацієнт виконує ізометричне напруження м’яза проти опору терапевта – у фазі I; повне розслаблення м’яза для пасивного розтягнення – у фазі II. Після проведення процедури ПІР на кожному м’язі занесіть висновки в таблицю.
	М’яз
	Вихідне положення пацієнта
	Точка прикладання опору
	Рух пацієнта для ізометричного скорочення
	Рух фізичного терапевта для пасивного розтягнення м’яза

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Завдання 6. Ситуаційна задача.
У відділення реабілітації звернувся пацієнт віком 58 років зі скаргами на біль у ділянці поперека та сідниці, з іррадіацією по задній поверхні стегна і гомілки правої ноги, оніміння та поколювання в ділянці стегна й пальців ніг, спазм литкових м’язів. Під час діагностичного обстеження було виявлено підвищення тонусу грушоподібного м’яза, що  спричиняє компресію сідничного нерва. З метою зменшення м’язового спазму та поліпшення еластичності тканин, фахівець із фізичної терапії обрав техніку, яка поєднує короткочасне напруження м’яза з подальшим його пасивним розтягуванням у безболісному діапазоні. Яку техніку обрав фізичний терапевт у даному клінічному випадку? Опишіть алгоритм дій обраної техніки.

Завдання 7. Ситуаційна задача.
Офісний працівник звернувся до фізичного терапевта зі скаргами на біль у ділянці лопатки. Під час пальпації фахівець виявив локальні ділянки підвищеної чутливості в м’язах. При натисканні великим пальцем на ці ділянки протягом однієї хвилини біль поступово зменшився. Що пропальпував фізичний терапевт? Який метод був застосований для зменшення болю?

Завдання 8. Відпрацювання методики проведення пасивних терапевтичні вправ при больовому синдромі.
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Фізичний терапевт відпрацьовує методику проведення пасивних терапевтичних вправ для плечового, променево-зап’ясткового, колінного та кульшового суглобів. Завдання пацієнта – імітувати незначний біль в обраному суглобі. Фізичний терапевт під час процедури виконує рухи першого та другого ступенів амплітуди за класифікацією Мейтланда: I ступінь – рухи малої амплітуди на початку наявного діапазону; II ступінь – рухи великої амплітуди від початку до середини наявного діапазону, які не досягають функціонального бар’єру. Після проведення процедури заповніть таблицю. 
	Суглоб
	Ступінь амплітуди
(Мейтланд) 
	Кількість повторів
	Суб’єктивне зменшення болю (оцінка ВАШ)
	Загальні висновки

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Завдання 9. Ситуаційна задача.
Фізичний терапевт під час надання реабілітаційних послуг планує застосувати мобілізаційні техніки за методом Кальтенборна для зменшення болю у пацієнта з дисфункцією суглоба.  Які ступені мобілізації за Кальтенборном використовуються виключно з метою знеболення? Опишіть всі існуючі ступені за Кальтеборном.
Питання для самоконтролю
1. Які методи фізичної терапії є пріоритетними при гострій запальній стадії болю?
2. Чому кріотерапія є ефективною при гострому больовому синдромі?
3. Які механізми знеболювальної дії масажу?
4. Яке положення тіла є оптимальним для зменшення навантаження на скорочувальні структури. Поясніть, чому.
5. Які механізми знеболювальної дії постізометричної релаксації м’язів (ПІРМ)?
6. Охарактеризуйте терапевтичний ефект методу ішемічної компресії при міофасціальному болю.
7. Яких принципів необхідно дотримуватися при підборі та дозуванні активних терапевтичних вправ для зменшення болю різного походження?

Тести 
1. Фізичний терапевт оглядає пацієнтку віком 40 років із дегенеративно-дистрофічними змінами. Вона скаржиться на головні болі, біль у лівій половині шиї та лівій верхній кінцівці, скутість у шийному відділі хребта. Пальпаторно відзначається напруження драбинчастих м’язів і верхнього трапецієподібного м’яза. Обмежена амплітуда руху при контрлатеральному нахилі голови. Яке ефективне втручання має застосувати фізичний терапевт для швидкого зняття локального гіпертонусу м’язів?
А. Постізометричну релаксацію
В. Динамічні фізичні вправи для шийного відділу хребта
С. Іммобілізацію шийного відділу хребта
D. Фізичні вправи на опір
Е. Витягування шийного відділу хребта

2. Яке положення потрібно надати суглобу під час виконання мануальних технік? 
А. Анатомічне
В. Щільно укладене 
С. Нещільно укладене 
D. Вимушене 
Е. Індивідуальне
3. У спортсмена спостерігається пошкодження м’язів, спричинене фізичним навантаженням. Який метод доцільно застосувати в практичній діяльності, що базується на доказах?
А. Електрофорез
В. Термотерапію
С. Тейпування
D. Постізометричну релаксацію
Е. Кріотерапію

4. Пасивні фізіологічні рухи яких ступенів амплітуди за класифікацією Мейтланда потрібно застосовувати для зменшення болю в інертних і скорочувальних структурах?
А. 1 та 3 
В. 3 та 4 
С. 1 та 2 
D. 1 та 4 
Е. 2 та 3

5. Під час огляду пацієнтки віком 38 років фізичним терапевтом було виявлено: підвищений тонус і болісність верхньої частини трапецієподібного м’яза праворуч. В якому напрямі повинен виконати розтягування м’язів фізичний терапевт під час фази розслаблення, застосовуючи методику постізометричної релаксації?
А. У напрямі розгинання шиї та голови, повертання вправо 
В. У напрямі згинання шиї та голови, повертання вправо
С. У напрямі повертання вправо шиї та голови, нахил вправо
D. У напрямі розгинання шиї та голови, бокового згинання вправо
Е. У напрямі згинання шиї та голови, бокового згинання вліво.

Лабораторне заняття № 4
ПІДБІР ТА НАЛАШТУВАННЯ ДОДАТКОВИХ ЗАСОБІВ ПЕРЕСУВАННЯ
Мета заняття: засвоїти основні принципи підбору та використання допоміжних засобів для пересування пацієнтів; оволодіти технікою безпечного підйому, садіння, пересування та подолання сходів із ходунками, милицями (пахвовими та підлокітними) і палицею; набути навичок страхування пацієнта під час руху та забезпечення його безпеки під час реабілітації.
Обладнання та матеріали: ходунки, милиці, палиця, конуси, стільці стандартної висоти (один із підлокітником, інший без нього).
Перелік питань для поточного контролю
1. Види ходунків та їх практичне застосування.
2. Переваги та недоліки допоміжних засобів пересування.
3. Найбільш поширені помилки під час підбору допоміжних засобів.
4. Страхування при ходьбі різною поверхнею.
5. Правила підбору тростини залежно від стану пацієнта.
6. Техніка пересування з тростиною при односторонньому ушкодженні.
7. Відмінності у використанні пахвових та підлокітних милиць.
8. Техніка підйому та спуску сходами з милицями.
9. Алгоритм навчання пацієнта ходьби з ходунками.
10. Оцінка безпеки пацієнта при самостійному пересуванні.
11. Роль медичного персоналу у страхуванні пацієнта.
12. Критерії ефективного підбору допоміжного засобу пересування.
Короткі теоретичні відомості
Ходунки. Ходунки (рама-трапеція) використовуються, коли пацієнту потрібна максимальна опора, стабільність, надійність при його знижених функціональних можливостях. Існує багато типів ходунків. Більшість із них мають чотири опори (стійки), деякі – два або більше коліщат, є різновиди, що регулюються під розміри пацієнта, а також ходунки, які складаються для зручності при транспортуванні. Ходунки дозволяють зменшити навантаження на ноги хворого. Види ходунків: стаціонарні, крокуючі, комбіновані, ролатори. 
Підбір ходунків. Висота ходунків повинна відповідати рівню великого вертлюга стегнової кістки або рівню променево-зап’ясткового суглоба, лікоть зігнутий на 15-30°. 
Перехід із положення сидячи в положення стоячи та у зворотному порядку.  Для того щоб піднятися з крісла, потрібно спочатку розташувати ходунки прямо перед собою і підсунутися до краю сидіння. Далі необхідно розташуватися над сидінням або кріслом і піднятися, нахилитися вперед і взятися за ручки ходунків, випрямивши і розгинаючи коліна. Після досягнення потрібного рівня стабільності можна починати рух. Важливо, щоб пацієнт дивився перед собою, а не вниз або вбік, тому що це може зменшити його рівень стабільності або навіть призвести до падіння. При підніманні не можна тягнути за раму ходунків. Для того щоб сісти в крісло, потрібно повернутися до крісла спиною і підійти до нього максимально близько (щоб ноги торкалися сидіння). Якщо одна нога травмована, потрібно поставити її назад перед собою, і тоді необхідно спускати тулуб, переносячи вагу на здорову ногу. Потім потрібно взятися за підлокітники крісла спочатку однією рукою, потім іншою і повільно сісти в крісло.
Пересування. Існують два варіанти ходьби з ходунками  ̶  з навантаженням і без навантаження на ногу. 
Перший варіант: уперед виставляється рамка, потім уперед ставиться хвора нога, після чого виконується крок здоровою ногою. 
Другий варіант: уперед виставляється рамка, далі хвора нога згинається в колінному суглобі або виставляється вперед, після чого виконується крок здоровою ногою.
Підйом та спуск на бордюр за допомогою ходунків. Якщо бордюр невисокий (до 10 см), пацієнт повинен встановити ходунки на нього, поставити сильнішу ногу на бордюр і підняти на нього весь тулуб, використовуючи і нижню, і верхні кінцівки, одночасно піднімаючи і слабшу ногу.
Якщо бордюр має висоту 15-20 см, пацієнт повинен повернутися до нього спиною і встановити ходунки перед собою. Потім поставити сильнішу ногу на бордюр і підняти тулуб, одночасно піднімаючи і ходунки, і слабшу кінцівку. Після цього пацієнт задкує від краю бордюру й розвертається, щоб продовжити ходьбу по прямій. 
Для спуску з бордюру пацієнт повинен підійти до його краю та опустити ходунки вниз, згинаючи при цьому сильнішу ногу в кульшовому й колінному суглобах. Слабшу кінцівку він ставить перед собою за краєм бордюру. Далі пацієнт виносить слабшу кінцівку ще далі вперед і опускає тулуб вниз, використовуючи згинання сильнішої ноги та опору на верхні кінцівки. Після того як слабша нижня кінцівка опуститься на землю, пацієнт робить крок уперед сильнішою ногою.
Милиці пахвові. Ці милиці бувають дерев’яні або металеві, регульовані або нерегульовані. Використовуються на ранніх етапах реабілітації для зняття навантаження з травмованої кінцівки. Ці милиці рекомендовані тим, хто потребує меншої стабільності та опори, ніж та, яка є при використанні паралельних брусів або ходунків. Вони дозволяють навчитися правильного швидкого пересування. Більшість милиць виготовляються з дерева або алюмінію і легко регулюються під конкретного хворого. Їх зручно зберігати і транспортувати, використовувати у вузьких проходах та на обмеженій території. 
Підбір милиць. Правильно відрегульована милиця повинна мати відстань між пахвовою западиною і поперечиною приблизно 4-5 см (це ширина приблизно 2-3 пальців), а висота рукоятки повинна знаходитися на рівні зап’ястя, при опорі на рукоятку ліктьовий суглоб має бути зігнутий під кутом 300.
Перехід із положення сидячи в положення стоячи та у зворотному порядку. Із вихідного положення сидячи в кріслі виставити травмовану кінцівку вперед, а складені разом милиці тримати збоку ушкодженої кінцівки. Милиці повинні стояти вертикально всією поверхнею на підлозі, а пацієнт має  триматися за них посередині рукоятки. Виконати спирання на милиці, іншою рукою відштовхнутися від підлокітника крісла і поступово піднятися. Потім перенести одну милицю на бік здорової кінцівки. Для того щоб сісти, потрібно максимально наблизитися до сидіння, переконатися, що воно надійно зафіксоване й повернутися до нього спиною. Потім обидві милиці ставляться з боку травмованої ноги, слугуючи таким чином точками опори, і пацієнт сідає.
Підйом та спуск по сходах. Методика підйому: пацієнти повинні спочатку використовувати здорову ногу для підйому, а потім ставити на сходинку травмовану ногу, підтримуючи рівновагу за допомогою допоміжних засобів. Методика спуску: під час спуску пацієнти повинні ставити на сходинку травмовану ногу першою, а потім слідувати за нею здоровою ногою. Необхідно під час спуску триматися за поручні, якщо це можливо.
Існує декілька різновидів ходьби за допомогою милиць: 2-, 3- і 4-точкова ходьба.
Двоточкова модель стабільніша і швидша, ніж чотириточкова, але як і інші моделі вимагає від пацієнта координації при одночасному переміщенні вперед верхньої кінцівки і протилежної нижньої кінцівки.
Триточкова модель застосовується тоді, коли заборонено повне навантаження на кінцівку. Спочатку виставляються обидві милиці вперед, потім на їх рівень ставиться травмована кінцівка (з частковим навантаженням або без навантаження), після чого крок уперед робиться здоровою кінцівкою, яка ставиться трохи попереду травмованої.
Чотириточкова модель ходьби застосовується при ослабленій мускулатурі та проблемах із рівновагою, але коли дозволене навантаження на обидві нижні кінцівки. Спочатку вперед виставляється одна милиця, потім крок робить протилежна їй нога, далі виставляється друга милиця і після цього вперед крокує інша нога, при цьому рухи виконуються послідовно, повільно та з постійною опорою на чотири точки.
Страхування пацієнта під час ходьби. Фізичний терапевт розташовується позаду й дещо збоку від пацієнта. Однією рукою бере за пояс для ходьби знизу, так щоб долоня була спрямована вгору, а друга рука – зігнута в лікті, розташовується зверху на плечі пацієнта, аби не перешкоджати його рухам або не порушувати рівновагу пацієнта. «Дальня» нога фізичного терапевта повинна бути розташована між ногою пацієнта й засобом допомоги при ходьбі, а «ближня» – позаду ноги пацієнта. Пересуватися у тому ж напрямку, що і пацієнт, крок у крок «дальню» ногу потрібно пересувати одночасно з переміщенням технічного засобу, а «ближню» – одночасно з переміщенням ноги пацієнта. Не рекомендується стояти перед пацієнтом, оскільки це перешкоджатиме легко переміщуватися разом із пацієнтом, перекриватиме поле зору пацієнта, не дозволить бачити об’єкти, розташовані позаду, і, крім того, потрібно буде знаходитися на деякій відстані від пацієнта, щоб забезпечити йому досить місця для пересування.
Страхування пацієнта при підйомі по сходах. Фізичний терапевт займає положення позаду і трохи збоку від пацієнта. Ставить «зовнішню» кінцівку на ту ж сходинку, на якій стоїть пацієнт, а протилежну – на сходинку нижче. Однією рукою тримається за пояс для ходьби, іншою – за поруччя (якщо вони є). Крокує вслід за пацієнтом, дотримуючись тих самих правил, що й при ходьбі по рівній поверхні.
Страхування пацієнта при спуску зі сходів. Необхідно стати спереду і трохи збоку від пацієнта. «Зовнішня» нога фізичного терапевта має знаходитися на сходинці, на яку пацієнт має намір зійти, а «внутрішня» – на одну сходинку нижче. Не можна стояти так, щоб ноги були розташовані паралельно одна  одній на тій самій сходинці прямо перед пацієнтом. Ця позиція не забезпечить належної стабільності, коли пацієнт падатиме вниз. Перемістіться на сходинку нижче після того, як пацієнт зробить крок. Навчіть його зупинятись і відновлювати рівновагу на кожній наступній сходинці. Не дозволяйте йому спускатися без перерви, це може спричинити втрату рівноваги і падіння.
Милиці підлокітні (Канадські). Вони бувають дерев’яні або металічні, з повними або напівманжетами, що регулюється в залежності від довжини, об’єму передпліччя певної особи, і з ручкою для тримання. Їх використовують тоді, коли хворий вже добре володіє пахвовими милицями і не потребує більшої площі опори і стабільності, а хоче в подальшому навчитися ходити з палицею. Вони не спричиняють ушкодження судин або нервів під пахвами. 
Підбір підлокітних милиць залежить від зросту пацієнта. Відстань від ліктя до манжети, що охоплює та фіксує передпліччя, підбирають відповідно до зросту: при зрості 180 см і вище – додатково 10 см, при зрості 170 см – 5-7 см, при зрості 150 см – 4,5-5 см. Кут ліктьового згину має бути в межах 15-200, а рукоятка – на рівні променево-зап’ясткового суглоба.
Методика переміщення аналогічна іншим засобам пересування.
Палиці. Палиця використовується для компенсації зниженої функції та для розширення власних можливостей. Вона є більш зручною і функціональною на сходах, у вузьких проходах, на обмежених територіях, допомагає досягти високої швидкості пересування. Палиця є найлегшою із всіх допоміжних засобів. Вона є найбільш зручною для транспортування, зберігання, використання. Існує багато різновидів палиць, які бувають дерев’яні або металеві, деякі регулюються індивідуально, мають різні площі опори (4- або 1-опорна палиця). Методика переміщення аналогічна іншим засобам пересування.
Підбір палиці. При односторонньому ушкодженні палицю тримають у здоровій руці. На палицю припадає 20-25% ваги тіла. Ручка палиці будь-якої конструкції повинна знаходитися на рівні великого вертлюга стегна, викликаючи згинання ліктя під кутом 20-300.
Методика переміщення аналогічна іншим засобам пересування.
Загальні правила. При пересуванні з допоміжними засобами важливо правильно підібрати взуття. Черевики не повинні ковзати (краще відмовитися від взуття зі шкіряною підошвою). Перш ніж почати ходити, необхідно переконатися в тому, що на маршрутах пересування немає килимів із товстим ворсом, незакріплених килимків і килимових доріжок. Підлога має бути сухою, чистою і добре освітленою. Необхідно регулярно перевіряти наконечники засобів на предмет пошкоджень і потертостей і за необхідності замінювати на нові. Під час руху потрібно дивитися вперед, а не під ноги, підтримувати правильну поставу та положення тіла. 

Хід роботи
1. Відпрацювати навички підбору ходунків.
2. Відпрацювати навички підбору пахвових та підлокітних милиць. 
3. Проаналізувати типові помилки при використанні допоміжних засобів пересування.
4. Відпрацювати навички навчання пацієнта вставання, сідання та пересування з ходунками.
5. Відпрацювати навички навчання пацієнта 2-, 3- та 4-точкової моделей ходьби на милицях.
6. Відпрацювати навички підбору підлокітних милиць (канадок).
7. Відпрацювати навички підбору палиці та навчання пацієнта пересування з її допомогою.
8. Відпрацювати навички страхування пацієнта під час ходьби по рівній поверхні, при підйомі та спуску по сходах.
9. Проаналізувати типові помилки при використанні допоміжних засобів пересування.

Завдання для практичного виконання

Завдання 1. Ситуаційна задача.
Пацієнтка віком 75 років перенесла операцію з ендопротезування кульшового суглоба. Має надмірну вагу, скаржиться на нестійкість при вставанні з ліжка та страх падіння. Лікар дозволив часткове навантаження на прооперовану ногу. В домашніх умовах пацієнтка проживає одна, має низький рівень фізичної активності та обмежений простір у квартирі.
Ваше завдання як фізичного терапевта надати пацієнтці допомогу:
1. Визначте, який тип ходунків буде найбільш доцільним у цій ситуації. Обґрунтуйте свій вибір.
2. Опишіть етапи підйому з ліжка та переміщення на стілець. 
3. Назвіть можливі помилки, яких слід уникати під час підйому/сідання.
4. Запропонуйте рекомендації щодо безпеки для пацієнтки в домашніх умовах.

Завдання 2. Підбір пахвових милиць.
Пацієнт віком 45 років переніс перелом середньої третини лівої гомілки зі зміщенням. Лікар заборонив навантаження на травмовану ногу протягом 4 тижнів. Пацієнт має нормальну фізичну форму, але ніколи раніше не користувався допоміжними засобами пересування. Йому призначено використання пахвових милиць.  
A. Заповніть пропуски:
1. Для правильного підбору пахвових милиць відстань між пахвовою западиною та верхньою перекладиною милиці має становити ___ см (приблизно ширина ___ пальців), а рукоятка повинна знаходитися на рівні ___. При опорі на рукоятку кут згинання в ліктьовому суглобі має становити ___ градусів.
2. Для того щоб піднятися зі стільця, пацієнт повинен розігнути ___ ногу вперед, а ___ ногу зігнути в коліні під кутом 90°. Складені разом милиці розмістити збоку ___ кінцівки. Спираючись однією рукою на милиці, а іншою — на ___, пацієнт поступово піднімається.
3. Перед тим як сісти, пацієнт повинен максимально ___ до сидіння та переконатися, що воно ___.
4. При зміні напрямку руху пацієнт повинен розвертатися через___ кінцівку, щоб уникнути надмірного навантаження на ___.
5. Оскільки пацієнту заборонено навантаження на ліву ногу, йому рекомендовано використовувати___-точкову модель ходьби. Опишіть послідовність кроків: ___.
В. Практичне відпрацювання:
Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший — пацієнта). Потім ролі змінюються. Фізичний терапевт підбирає пахвові милиці для пацієнта після перелому середньої третини лівої гомілки зі зміщенням; навчає пацієнта правильній ходьбі з частковим навантаженням; демонструє техніку підйому зі стільця та страхує пацієнта під час пересування.

Завдання 3. Підбір підлокітних милиць (канадок).
Пацієнт віком 35 років, зріст 174 см, переніс операцію на правій гомілці. Лікар дозволив часткове навантаження на кінцівку. Пацієнт активний, має гарну координацію. Йому рекомендовано використання підлокітних милиць (канадок).
А. Заповніть пропуски з урахуванням даних пацієнта та засвоєних теоретичних відомостей:
1. Для пацієнта зі зростом 174 см рукоятка підлокітної  милиці повинна знаходитися на рівні ___. Відстань від найгострішої точки ліктя до манжети має становити ___ см.
2. Кут згинання ліктьового суглоба при утриманні милиці має становити ___ градусів.
3. Пацієнту дозволено часткове навантаження на праву ногу. В цьому випадку він може використовувати___-точкову модель ходьби. Опишіть послідовність кроків: ___.
В. Дайте обґрунтовані відповіді:
1. Поясніть, чому пацієнту рекомендовано саме підлокітні милиці, а не пахвові. Назвіть основну перевагу канадок з погляду безпеки.
5. Назвіть дві типові помилки при підборі та використанні підлокітних милиць та поясніть, до яких наслідків вони можуть призвести.
D. Практичне відпрацювання:
Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Фізичний терапевт підбирає підлокітні милиці для пацієнта зі зростом 174 см, навчає його правильної ходьби з частковим навантаженням, демонструє техніку підйому зі стільця та страхує пацієнта під час пересування.
Завдання 4. Відпрацювання навичок використання палиці.
Пацієнтка віком 67 років перенесла операцію на правому колінному суглобі. Лікар дозволив часткове навантаження на прооперовану кінцівку. Для стабілізації ходьби їй рекомендовано використовувати звичайну палицю. Після виписки пацієнтка забула, з якого боку потрібно тримати палицю. Під час проходження реабілітації фізичний терапевт пояснив, у якій руці потрібно тримати палицю та чому. Викладіть письмово і обґрунтуйте рекомендації фізичного терапевта пацієнтці.

Завдання 5. Відпрацювання навичок підбору, пересування та страхування пацієнта на пахвових милицях.
Пацієнт віком 74 роки після ендопротезування лівого кульшового суглоба самостійно і впевнено пересувається в межах відділення за допомогою ходунків. Однак почувається незручно, соромиться і дуже прагне оволодіти навичками пересування на пахвових милицях. Завдання фізичного терапевта – допомогти пацієнту набути навичок пересування на милицях.
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Фізичний терапевт підбирає милиці, навчає пацієнта вставати та сідати, пересуватися по прямій поверхні.

Завдання 6. Характеристика рухів при застосуванні різних моделей пересування.
Заповніть таблицю «Алгоритм 2-3-4-точкової моделей пересування з допоміжними засобами (використовуючи права/ліва нога, права/ліва милиця)».
	Модель пересування з допоміжними засобами
	Послідовність рухів

	2-точкова модель
	

	3-точкова модель
	

	4-точкова модель
	



Завдання 7. Характеристика рухів по сходах на милицях.
Заповніть таблицю «Відмінності між підйомом і спуском по сходах із милицями».  
	КРОК
	ПІДЙОМ
	СПУСК

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Завдання 8. Страхування пацієнта.
Завдання: 
1. 	Опишіть, де має розміщуватись фізичний терапевт під час підйому пацієнта по сходах:
• 	З якого боку?
• 	На якій сходинці?
• 	Які дії виконує?
2. 	Опишіть, де має розміщуватися фізичний терапевт під час спуску пацієнта по сходах:
• 	З якого боку?
• 	На якій сходинці?
• 	Які дії виконує?
3.  Поясніть, чому позиція терапевта змінюється залежно від напрямку руху пацієнта.
[image: ]

Питання для самоконтролю

1. Які основні види допоміжних засобів пересування використовуються при реабілітації пацієнтів?
2. У чому полягають переваги та недоліки ходунків, милиць і палиць?
3. Поясніть, як правильно підібрати допоміжний засіб пересування для пацієнта залежно від його стану.
4. Яких загальних правил безпеки необхідно дотримуватися під час використання допоміжних засобів?
5. Яке взуття рекомендується пацієнту для безпечного пересування?
6. Які положення фізичного терапевта забезпечують безпечне страхування пацієнта?

Тести 
1. Алгоритм піднімання на бордюр (до 10 см) за допомогою ходунків:
А. Здійснювати підйом без використанням ходунків
В. Повернутися спиною, підняти слабшу кінцівку на бордюр, перенести вагу тіла на ходунки, підняти сильнішу кінцівку 
С. Повернутися спиною, підняти сильнішу кінцівку на бордюр, перенести вагу тіла на ходунки, підняти слабшу кінцівку
D. Поставити ходунки, підняти сильнішу кінцівку на бордюр, перенести вагу тіла на ходунки, підняти слабшу кінцівку 
Е. Поставити ходунки, підняти слабшу кінцівку на бордюр, перенести вагу тіла на ходунки, підняти сильнішу кінцівку

2. Який основний метод проведення інструктажу з правильного користування допоміжним засобом?
А. Демонстрація
В. Підтримання позитивного психоемоційного стану
С. Фасилітація
D. Підбадьорювання
Е. Страхування

3. Якою ногою спершу має зробити крок пацієнт при спуску із бордюру за допомогою двох милиць?
А. Одночасно дві милиці та слабшу ногу
В. Слабшу ногу
С. Сильнішу ногу
D. Дві ноги одночасно, тримаючись на милицях
Е. Одночасно дві милиці та сильнішу ногу

4. Якою повинна бути відстань між верхньою перекладиною і пахвовою западиною для безпечного пересування пацієнта на пахвових милицях?
А. 2-3 см
В. 4-5 см
С. 3-4 см
D. 5-7 см
Е. 1-3 см

5. Пацієнту, який має зріст 170 см, після пластики передньої хрестоподібної звʼязки лівого колінного суглоба були призначені підлокітні милиці для пересування. Вкажіть правильні критерії підбору милиць для цього пацієнта.
А. Лікоть зігнутий під кутом 10-15°, положення манжети – на відстані 10 см нижче від найгострішої точки ліктя 
В. Лікоть зігнутий під кутом 30-40°, положення манжети – на відстані 9 см нижче від найгострішої точки ліктя
С. Лікоть зігнутий під кутом 40-50°, положення манжети – на відстані 11 см нижче від найгострішої точки ліктя
D. Лікоть зігнутий під кутом 20-30°, положення манжети – на відстані 8 см нижче від найгострішої точки ліктя
Е. Лікоть зігнутий під кутом 15-20°, положення манжети – на відстані           5-7 см нижче від найгострішої точки ліктя. 
Лабораторне заняття № 5
ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ ВТРАТІ СИЛОВИХ ЯКОСТЕЙ
Мета заняття: засвоїти методи та засоби фізичної терапії, спрямовані на відновлення м’язової сили; набути навичок оцінювання силових можливостей пацієнтів і підбору терапевтичних заходів для поліпшення силового компонента рухових функцій у повсякденній руховій активності. 
Обладнання та матеріали: динамометр, кушетка, валики, бланк для фіксації результатів.
Перелік питань для поточного контролю
1. Основні причини зниження м’язової сили.
2. Основні клінічні прояви м’язової слабкості в пацієнтів.
3. Методи оцінювання м’язової сили у фізичній терапії.
4. Сутність і принципи мануального м’язового тестування (ММТ).
5. Шкала оцінювання м’язової сили за ММТ (0-5 балів).
6. Показання до застосування динамометрії та її значення в оцінці сили м’язів.
7. Принципи проведення тестів з опором при обстеженні м’язів.
8. Основні завдання фізичної терапії при зниженні м’язової сили.
9. Особливості тренування м’язів із силою 1-2 бали за ММТ.
10. Особливості тренування м’язів із силою 3 бали за ММТ.
11. Особливості тренування м’язів із силою 4 бали за ММТ.
12. Методи розвитку м’язової сили (метод повторних неграничних зусиль, метод короткочасних максимальних зусиль).
13. Ознаки втоми м’язів під час виконання силових вправ.

Короткі теоретичні відомості
Фізична терапія при втраті сили спрямована на відновлення силового компонента рухової функції. Слабкість м'язів належить до найпоширеніших порушень діяльності опорно-рухового апарату. Переважно пацієнти скаржаться на труднощі у виконанні щоденної рухової активності в побуті та на виробництві. Наприклад, ходьба по сходах, присідання, піднімання, тримання та перенесення предметів тощо. М’язова слабкість є основним симптомом та скаргою.
Основні причини зменшення сили пов’язані зі зменшенням навантаження на м’яз, що може спостерігатися при гіподинамії, скелетному витягненні, тривалій іммобілізації (шина, гіпсова пов’язка, лонгет), контрактурах. Велике значення мають біомеханічні чинники, зокрема втрата площі фізіологічного поперечника м’яза внаслідок розривів, ампутації, які призводять до зміни довжини сегментів, м’язів і плеча дії сили, а також пластика м’язів і сухожиль, що змінює довжину м’яза та плече дії сили. Також причинами зниження сили є запальні процеси у скорочувальних структурах, такі як епікондиліти, тендиніти, тендосиновіти, міозити, а також неврологічні порушення, що зумовлюють первинні та вторинні ураження структур опорно-рухового апарату.
[bookmark: _Hlk227263438]Мета фізичної терапії при втраті силових якостей – відновлення силового компонента рухових функцій.
Вивчення стану м'язової системи при багатьох деформаціях опорно-рухового апарату є важливим методом дослідження хворого. Порушення м'язової рівноваги в одному із сегментів може бути основною причиною розвитку деформації.
Під час обстеження системи руху й опори у випадках, коли є суглобові порушення (біль, контрактура, крепітація), застосовують тести з опором (ізометричне напруження м’язів). 
Дослідження м'язів з опором полягає в оцінці ізометричного скорочення м'яза у середньо фізіологічному положенні. Суглоб повинен бути нерухомим, аби рівень напруження інертних структур був мінімальним. Пацієнт виконує максимальне ізометричне скорочення м'яза, тоді як фізичний терапевт поступово збільшує ступінь опору до досягнення максимального скорочення. Терапевт запам’ятовує та порівнює з неураженою стороною максимальне зусилля. Для оцінювання обстежуваних скорочувальних структур беруть до уваги силу напруження та наявність больових відчуттів. Нормою вважається сильне та безболісне напруження. Біль під час тестування може вказувати на розтягнення (розриви) м’яза, тендиніт, ентезопатію. Слабкістю м'яза, що тестується, слугує скелетно-м'язовий компонент (розтягнення або запалення) або неврологічний компонент (компресія периферичного нерва). Виявлення під час обстеження слабкого м'яза ще і з больовим синдромом може вказувати на неврологічний характер цих змін.
Мануальне м’язове тестування (ММТ) є найбільш інформативним методом дослідження м’язів, що не вимагає спеціальної апаратури і може бути проведено в будь-яких умовах. Головним завданням тесту є оцінка функціональної здатності м'яза, що виявляється його спроможністю розвивати силу, адекватну опору, що чиниться.
При м'язовому тестуванні для кожного м'яза або м'язової групи використовують специфічний рух, що називається тестовим рухом, причому кожен рух відбувається з певного вихідного положення – тестової позиції.
Для оцінки м'язової сили пацієнта просять виконати рух, що вимагає скорочення певного м'яза (м'язів), зафіксувати позу і утримувати м'яз у положенні максимального скорочення, в той час як дослідник намагається подолати опір пацієнта та розтягнути м'яз. Таким чином, при дослідженні сили м'язів у клінічній практиці керуються загальним принципом тесту «напруження та подолання»: дослідник протидіє напруженню пацієнтом досліджуваного м'яза і визначає ступінь потрібних для цього зусиль. Сила м’язів оцінюється від 0 до 5 балів, де:
0 – немає м’язового скорочення;
1 – м’язове скорочення без руху в суглобі;
2 – рух, який здійснюються без сили гравітації;
3 – рух проти сили гравітації, за повною наявною амплітудою руху;
4 – рух проти сили гравітації та з легким опором;
5  – нормальна сила.
Динамометрія – простий та доступний метод вимірювання м'язової сили, який застосовується під час обстеження системи опори й руху. Динамометричні показники передбачають вимірювання сили м’язів кисті та станової сили. Силу м’язів кисті вимірюють ручним динамометром тричі, фіксують кращий результат із точністю до 2 кг. 
Алгоритм формування технології відновлення сили складається з: визначення пошкоджених скорочувальних структур та причин зменшення сили; корекції звичайної рухової активності; вибору засобів, методів і форм втручання.
Тренування м’язів зі зниженим рівнем сили. У фізичній терапії під час тренування м’язів потрібно орієнтуватися на результати діагностичного обстеження. М’язи з оцінкою 1-2 бали тренують без застосування зовнішнього опору, тоді як при оцінці 3 бали застосовують зовнішній опір проти сили дії гравітації.
Силу м’язів з оцінкою 1 та 2 бали за ММТ тренують за допомогою методів ізометричних зусиль та ексцентричного напруження.
Під час тренування сили м’язів ізометричним напруженням пацієнт займає зручне вихідне положення лежачи або сидячи. Кінцівка розміщена на опорі, суглоб перебуває в нещільно укладеному положенні або в середині наявної амплітуди. Дистальний сегмент ураженого суглоба повинен мати можливість рухатися проти дії гравітації (вгору), вісь суглоба орієнтована горизонтально. Завдання пацієнта – намагання виконати рух в ураженому суглобі, плавно нарощувати зусилля до максимального рівня близько 5 секунд та після цього розслабити м'яз. Зусилля повторюють після кількасекундної паузи. Кількість напружень виконують до настання втоми, а кількість серій визначають за самопочуттям пацієнта. Ознаками втоми є зменшення швидкості зміни м’язового тонусу та зниження сили напруження. Засвоєння методики доцільно розпочинати з моделювання ізометричного напруження на неураженій стороні.
Метод ізометричного напруження застосовують до моменту досягнення м'язом сили 2+ бали, коли розпочинається рух із протидією гравітації. Після збільшення сили до оцінки 3 і 3+ превалюють динамічні вправи.
Метод ексцентричного напруження є ефективним, але більш складним, оскільки потребує чіткої взаємодії фізичного терапевта та пацієнта. Пацієнт займає зручне положення лежачи або сидячи, проксимальний сегмент розміщений на опорі, а дистальний сегмент має можливість рухатися за дією гравітації при горизонтальній осі суглоба. Фізичний терапевт піднімає дистальний сегмент до положення максимально скороченого м’яза, після чого пацієнт за командою напружує м’яз і намагається утримати сегмент, тоді як терапевт поступово зменшує підтримку, забезпечуючи його повільне опускання. При цьому напруження переходить з ізометричного в ексцентричне. Швидкість опускання регулюють для досягнення максимального м’язового тонусу, уникаючи різкого зменшення напруження. Вправу повторюють після короткого відпочинку, виконуючи 5-10 разів до настання втоми; кількість серій визначають за самопочуттям пацієнта. Ознаками втоми є зниження сили та тонусу м’яза і нездатність контролювати швидкість опускання сегмента.
Силу м'язів з оцінкою 3 бали за ММТ тренують за допомогою концентричного та ексцентричного напруження, які виконують за допомогою методу повторних неграничних зусиль. Він передбачає багаторазове подолання неграничного зовнішнього опору до значної втоми або до відмови.
Ексцентричне напруження виконують як при тренуванні сили з оцінкою 2 бали. Відмінність полягає в тому, що замість підтримування сегмента фізичний терапевт спрямовує зусилля у протилежному напрямку й перпендикулярно до сегмента. Інколи виникає потреба в одній серії переходити від протидії до допомоги. Кількість повторень – 5-20. За одне заняття виконується до 5 серій з перервами для відпочинку до 5 хв.
Тренування м’язів концентричним напруженням. Вихідне положення пацієнта таке ж, як і для ексцентричного напруження. Фізичний терапевт однією рукою підтримує сегмент знизу за дистальну частину й допомагає пацієнтові виконати рух повної амплітуди проти гравітації. Сила допомоги не повинна перевищувати вагу сегмента. Іншою рукою фізичний терапевт пальпує тонус м’яза-агоніста. Після досягнення верхньої точки амплітуди допомогу припиняють, і пацієнт самостійно повільно опускає сегмент, виконуючи концентричне напруження. Вправу повторюють після кількасекундного відпочинку в крайньому нижньому положенні. Кількість повторень – до втоми, від 5 до 20 і понад; кількість серій – до 5 з перервами на відпочинок до 5 хв. Ознакою втоми є зниження сили та тонусу напруження і нездатність пацієнта сповільнювати швидкість опускання сегмента.
Тренування м’язів з оцінкою 4 бали охоплює дуже широкий діапазон: від одиночного руху повної амплітуди проти дії гравітації з невеликим навантаженням до високих показників.
Для тренування м'язів з оцінкою 4 бали застосовують такі обтяження: гантелі, вага тіла, пружинні еспандери, гумові джгути, протидія іншої особи, блоки в системах підвісної терапії, штанга, тренажери.
На початковому етапі тренування сили з оцінкою 4 бали доцільно застосовувати помірні обтяження. Вони  становлять 60-65% від максимуму та дають змогу виконати приблизно 30 повторень до відмови. Добір здійснюють, орієнтуючись на швидкість настання втоми. Кількість повторень та спосіб виконання обирає фізичний терапевт  залежно від індивідуальних особливостей пацієнта.
Окрім цього, при відновленні сили з оцінкою 4 бали застосовують  метод повторних неграничних зусиль, який дає змогу відновити два компоненти м’язової сили – м’язовий (периферійний) та неврологічний (центрально-нервовий).
[bookmark: _Hlk227263680]Для відновлення м’язового компонента за допомогою методу повторних неграничних зусиль використовують обтяження 70-80% від максимального, що відповідає 8-12 повторенням до «відмови». Виконують 3 серії по 8-10 повторень з інтервалом 3 хв. Якщо пацієнт працює «до відмови», то час відпочинку потрібно збільшити.
За відсутності протипоказань і підготовленості пацієнта для неврологічного компонента сили застосовують метод короткочасних максимальних зусиль. Величина обтяження становить 95%, що дає змогу пацієнтові виконувати до «відмови» 3-5 повторень. Рекомендується виконувати 3 серії з інтервалом 5 хвилин. Такий метод дає відносно швидкий приріст сили за рахунок поліпшенню внутрішньом’язової та міжм’язової координації без значного приросту м’язової маси.
Для одночасного поліпшення обох компонентів м’язової сили використовують опір, з яким пацієнт може здійснити 5-7 повторень «до відмови».
Для тренування м’язів застосовують ексцентричні вправи з протидією фізичного терапевта. Їх виконують за допомогою методів короткочасних максимальних і повторних неграничних зусиль до значної втоми або відмови.

Хід роботи
1. Відпрацювати навички проведення ММТ.
2. Відпрацювати навички проведення динамометрії.
3. Відпрацювати навички проведення тренування на оцінку 1-2 бали за ММТ методом ізометричних зусиль та ексцентричного напруження. 
4. Відпрацювати навички проведення тренування на оцінку 3 бали за ММТ методом концентричного та ексцентричного напруження.
5. Відпрацювати навички проведення тренування на оцінку 4 бали за ММТ методом повторних неграничних зусиль.
Завдання для практичного виконання
Завдання 1. Дайте відповідь на питання
У відділенні реабілітації фізичний терапевт проводить тест з опором (ізометричне напруження) для оцінки функціонального стану скорочувальних структур верхньої кінцівки пацієнта. Які чинники необхідно враховувати при аналізі результатів тестування скорочувальних структур? 

Завдання 2. Відпрацювання навичок проведення мануально-м’язового тестування (ММТ).
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Завдання фізичного терапевта – провести мануально-м’язове тестування великого грудного м’яза, двоголового м’яза плеча, клубово-поперекового та чотириголового м’язів стегна. Після відпрацювання навичок  мануально-м’язового тестування заповніть протоколу дослідження м’язової сили.

ПРОТОКОЛ ДОСЛІДЖЕННЯ М’ЯЗОВОЇ СИЛИ

Дата ______________________________________
Пацієнт ___________________________________
Фізичний терапевт __________________________
	
	М’язи
	Справа (0-5)
	Зліва (0-5)

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Двоголовий м’яз плеча
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Великий грудний м’яз
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Клубово-поперековий м’яз 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Чотириголовий м’яз стегна
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Висновок:  _________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Завдання 3. Відпрацювання навичок проведення динамометрії.
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Завдання фізичного терапевта – провести вимірювання м’язової сили за допомогою динамометра. Після проведення вимірювання заповніть протокол дослідження та сформулюйте висновки.

ПРОТОКОЛ ДОСЛІДЖЕННЯ М’ЯЗОВОЇ СИЛИ

Дата ______________________________________
Пацієнт ___________________________________
Фізичний терапевт __________________________

	Кисть
	1 результат, кг
	2 результат, кг
	3  результат, кг

	Права 
	
	
	

	Ліва 
	
	
	



Кращий результат ____________________________________________________

Завдання 4. Відпрацювання навичок проведення тренування на оцінку 2 бали за ММТ методом ексцентричного напруження.
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Завдання фізичного терапевта – провести тренування двоголового м’яза плеча та чотириголового м’яза стегна методом ексцентричного напруження. Після проведення тренування заповніть таблицю та сформулюйте висновки.

	М’яз
	Алгоритм виконання
	Час/кількість підходів/серій

	Двоголовий м’яз плеча
	
	

	Чотириголовий м’яз стегна
	
	



Завдання 5. Відпрацювання навичок проведення тренування на оцінку 3 бали за ММТ. 
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Завдання фізичного терапевта –  провести тренування двоголового м’яза плеча та чотириголового м’яза стегна методом концентричного напруження. Після проведення тренування заповніть таблицю та сформулюйте висновки.

	М’яз
	Алгоритм виконання
	Час/кількість підходів/серій

	Двоголовий м’яз плеча
	
	

	Чотириголовий м’яз стегна
	
	



Завдання 6. Відпрацювання навичок проведення тренування на оцінку 4 бали за ММТ 
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Завдання фізичного терапевта – провести тренування двоголового м’яза плеча та чотириголового м’яза стегна методом концентричного напруження. Після проведення тренування заповніть таблицю та сформулюйте висновки.

	М’яз
	Алгоритм виконання
	Час/кількість підходів/серій

	Двоголовий м’яз плеча
	
	

	Чотириголовий м’яз стегна
	
	



Питання для самоконтролю

1. Що таке м’язова сила та яке її значення для рухової діяльності людини?
2. Які основні причини зниження м’язової сили?
3. Які симптоми свідчать про м’язову слабкість у пацієнта?
4. Які методи застосовують для оцінювання м’язової сили?
5. Що таке мануальне м’язове тестування (ММТ)?
6. Яка шкала оцінювання сили м’язів використовується в ММТ?
7. У чому полягає сутність методу динамометрії?
8. Які види м’язових скорочень використовують під час тренування сили?
9. Які методи застосовують для відновлення м’язової сили у фізичній терапії?
10. Як підбираються вправи для тренування м’язів залежно від ступеня сили за шкалою ММТ?
11. Які ознаки свідчать про втому м’язів під час виконання вправ?

Тести 
1. Яка роль м’язів-антагоністів?
A. Забезпечити рух через потужне скорочення 
B. Стабілізувати суглоби 
C. Сприяти швидкості рухів 
D. Протидіяти агоністам, контролюючи рух 
E. Підвищувати метаболічну активність 

2. За якою міжнародною шкалою проводиться мануально-м’язове тестування?
A. 0-8 балів
B. 1-10 балів
C. 0-5 балів
D. 1-8 балів
E. 1-5 балів

3. Який режим роботи м’язів передбачає напруження м’язів без зміни їхньої довжини у разі нерухомого положення суглоба?
A. Фазовий
B. Ізотонічний концентричний
C. Ізометричний
D. Ізотонічний ексцентричний
E. Ізокінетичний

4.Які результати тестування скорочувальних структур характерні для тендиніту?
В. Слабке та безболісне напруження 
С. Сильне (відносно) та болюче напруження 
D. Сильне та безболісне напруження 
Е. Слабке та болюче напруження 

5. До фізичного терапевта звернувся пацієнт зі скаргою на неможливість піднімати важкі побутові предмети. Під час мануально-м’язового тестування двоголового м’яза плеча фізичний терапевт отримав результат – 3 бали. Які види м’язового напруження буде використовувати фізичний терапевт під час реабілітації?
В. Ізометричне та ексцентричне напруження
С. Ексцентричне та концентричне напруження 
D. Тільки ізометричне напруження
Е. Ізокінетичне та ізометричне напруження. 
Лабораторне заняття № 6
ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ НИЖНІХ КІНЦІВОК

	Мета заняття: набути вміння планувати реабілітаційні заходи при переломах нижніх кінцівок відповідно до періоду відновлення.
Обладнання та матеріали: кушетка, валики, фітнес-стрічка, гантелі, 
Перелік питань для поточного контролю 
1. Які періоди реабілітаційної допомоги виокремлюють при переломах нижніх кінцівок?
2. Окресліть мету та основні завдання фізичної терапії у гострому періоді.
3. Що таке ідеомоторні вправи? Яке їх значення у гострому періоді при переломах нижніх кінцівок?
4. З якою метою застосовують ізометричне напруження м'язів при іммобілізації кінцівки?
5. Які засоби фізичної терапії використовують у післягострому періоді для відновлення рухливості суглобів?
6. Які вправи застосовують для відновлення сили м'язів нижньої кінцівки залежно від оцінки за ММТ?
7. Яке значення має «венозна гімнастика» при переломах нижніх кінцівок?
8. Які завдання вирішуються у довготривалому реабілітаційному періоді?
9. Які вправи використовуються для відновлення рівноваги та координації після переломів нижніх кінцівок?
10. Які методи фізичної терапії застосовують для профілактики контрактур після переломів нижніх кінцівок?

Короткі теоретичні відомості
Модель реабілітаційної допомоги при переломах нижніх кінцівок передбачає такі періоди: гострий, післягострий та довготривалий. 
Гострий період починається з моменту отримання травми. Протягом цього періоду надається медична допомога та підключається реабілітаційна. Реабілітаційна допомога надається низького або середнього обсягу: позиціонування пацієнта для профілактики ускладнень від знерухомлення (набряків, пролежнів, пневмонії, тромбозів тощо), мобілізація вище та нижче рівня ураження, формування навичок самообслуговування, підвищення витривалості пацієнта та можлива реалізація протоколу вертикалізації, навчання сидіння та переміщення (у разі травм нижніх кінцівок), підбір, налаштування і навчання використання допоміжних засобів реабілітації.
Засоби і форми. Вправи загальнорозвивального характеру для нетравмованих суглобів і м'язів, і вправи, які спрямовані на забезпечення загальних терапевтичних завдань. Дихальні вправи (статичні та динамічні). Вправи для суглобів і м'язів, розташованих симетрично до травмованої кінцівки (сприяють «контрлатеральній» стимуляції – поліпшенню трофіки й мобільності в травмованій кінцівці, профілактиці ригідності суглобів за рахунок рефлекторної дії). Вправи для вільних від іммобілізації суглобів на травмованій кінцівці (сприяють активізації місцевого кровообігу, стимуляції репаративних процесів, профілактиці ригідності суглобів у зоні ушкодження). Ідеомоторні вправи (посилання імпульсів на скорочення) і статичне напруження м'язів (ізометричні вправи) травмованої кінцівки з метою профілактики розладів координаційних взаємовідношень м'язів-антагоністів та інших рефлекторних змін, зокрема, м'язового гіпертонусу, який є першою стадією розвитку контрактур. Ізометричне напруження застосовується для профілактики м'язових атрофій, підвищення сили і витривалості м'язів та кращої компресії кістки. Вправи з поступовим підвищенням тиску по осі ушкодженої кінцівки за показаннями. Вправи з частковою вертикалізацією травмованої кінцівки  ̶ «венозна гімнастика» для поліпшення кровообігу, зменшення набряку, попередження застійних явищ та прискорення відновлення. 
Післягострий період починається, коли людина не потребує цілодобового догляду лікаря або якщо в неї за всіма протоколами діагностують стан здоровʼя з хронічним перебігом. Реабілітаційна допомога надається будь-якого обсягу, як мультидисциплінарною реабілітаційною командою, так і окремими фахівцями з реабілітації, зокрема: підбір, налаштування, навчання використання та надання допоміжних засобів реабілітації відповідно до потреби; збільшення обсягу активних рухів, відновлення ходи, відновлення сили, відновлення рівноваги, відновлення функцій самообслуговування.
Засоби і форми. У цей період застосовують загальнорозвивальні, дихальні та спеціальні вправи. Фізичні навантаження зростають за рахунок збільшення кількості вправ та їх дозування. Дихальні вправи (статичні та динамічні). На початку післягострого періоду використовують вихідні положення (спочатку лежачи на спині, животі, боку, а потім сидячи), різні пристосування, що полегшують рух (ковзні площини, роликові візки, блокові конструкції, вправи у теплій воді), які дозволяють заощаджувати силові зусилля з утримання кінцівки безпосередньо на виконання динамічного навантаження. Вправи виконуються у ригідних суглобах в межах незначного болю в середньому темпі зі збільшенням амплітуди. Ізометричні напруження м’язів кінцівки (експозиція 5-7 секунд). Статичне утримання кінцівки (експозиція 5-7 секунд). Вправи для розвитку точності, координації рухів та рівноваги (використання балансувальних платформ). Вправи з використанням снарядів і пристосувань (гімнастичні палиці, фітнес стрічки,  м’ячики, медболи, гімнастична стінка, фітболи).
Довготривалий реабілітаційний період починається після завершення процесів регенерації (формування щільної кісткового мозоля) і, за відсутності ускладнень, проходить переважно в домашніх умовах. У цей час пацієнт самостійно здійснює реабілітаційні заходи, виконуючи рекомендований комплекс вправ та дотримуючись режиму фізичного навантаження. Основними завданнями реабілітації є повне або максимально можливе відновлення функцій ушкодженого відділу опорно-рухового апарату; ліквідація залишкових порушень  ̶ контрактур, м’язових атрофій, м’язової слабкості тощо; за необхідності  ̶  оволодіння замінними навичками (перенавчання рухів); адаптація пацієнта до побутових і виробничих навантажень.
Засоби і форми. Загальнорозвивальні вправи з різних вихідних положень, спортивно-прикладні та ігрові вправи. Активні рухи в суглобах травмованої кінцівки (відділу) з максимальною амплітудою і достатнім навантаженням (інколи з подоланням відчуття болю). Вправи з опором та обтяженням на тренажерах, зі спеціальним приладдям (еластичні стрічки для фітнесу). Вправи на активне і пасивне розтягування м'язових тканин, які обмежують рухомість у суглобах. Ходьба з подоланням перешкод різної величини.
 
Хід роботи
1. Опрацювати періоди реабілітаційної допомоги при переломах нижніх кінцівок: гострий, післягострий та довготривалий. Визначити основні завдання кожного періоду.
2. Ознайомитись із засобами та формами фізичної терапії, характерними для кожного періоду.
3. Відпрацювати навички позиціонування пацієнта для зменшення набряку після перелому великогомілкової кістки.
4. Відпрацювати навички проведення ідеомоторних вправ для іммобілізованої кінцівки.
5. Визначити вид обмеження рухливості та можливі причини за даними клінічного випадку; обґрунтувати вибір засобів фізичної терапії.
6. Скласти та відпрацювати комплекс терапевтичних вправ для відновлення сили м'язів нижньої кінцівки.
7. Скласти та відпрацювати комплекс вправ для поліпшення рівноваги у пацієнта після ендопротезування.
8. Відпрацювати алгоритм переміщення пацієнта з положення лежачи в положення сидячи з опущеними ногами.

Завдання для практичного виконання
Завдання 1. Відпрацювання навичок позиціювання пацієнта після перелому великогомілкової кістки для зменшення набряку.
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Завдання фізичного терапевта – провести позиціювання пацієнта після перелому нижньої кінцівки для зменшення набряку. Після проведення позиціювання прописати алгоритм виконання:
Оснащення ____________________________________________________
Підготовка до виконання _________________________________________
Хід виконання навички  __________________________________________
Завдання 2. Надання відповідей на запитання.
1. Розкрийте сутність поняття «ідеомоторні вправи». 
2. У якому періоді фізичної терапії використовують спеціальні ідеомоторні вправи при переломах нижніх кінцівок?
3. Наведіть приклад ідеомоторних вправ при діафізарному переломі  стегнової кістки.

Завдання 3. Ситуаційна задача.
У пацієнта після перелому правої стегнової кістки обсяг рухів у правому колінному суглобі становить 120° згинання та 180° розгинання. Рентгенологічних змін не виявлено.
Завдання:
1. Визначте вид обмеження рухливості та можливі причини обмеження.
2. Запропонуйте методи фізичної терапії для відновлення рухливості колінного суглоба.
3. Складіть комплекс терапевтичних вправ для відновлення функцій нижньої кінцівки. Заповніть таблицю.
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Завдання 4. Відпрацювання навичок підбору і проведення терапевтичних вправ.
Пацієнт віком 47 років проходить реабілітацію в амбулаторних умовах після закритого перелому діафіза великогомілкової кістки правої нижньої кінцівки. Під час обстеження скаржиться на слабкість у правій нозі, швидку втомлюваність під час ходьби, помірний біль (3-4 бали за ВАШ) при активних рухах, а також відчуття нестійкості під час стояння. Об’єктивно визначається атрофія м’язів стегна, м’язова сила чотириголового м’яза стегна та м’язів гомілки становить 3 бали за шкалою ММТ. Виявлено обмеження згинання в гомілковостопному суглобі. Ходьба здійснюється з частковим навантаженням на травмовану кінцівку. 
Завдання:
1. Розробіть комплекс вправ для відновлення сили м’язів, включивши в нього 3 ізометричні вправи (експозиція 5-7 с); 3 вправи з дозованим опором; 2 вправи для відновлення функціональної ходи. 
2. Заповніть таблицю. 
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Завдання фізичного терапевта – провести розроблений комплекс терапевтичних вправ.
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Завдання 5.  Ситуаційна задача.
Пацієнту віком 75 років після закритого перелому шийки стегнової кістки було проведено однополюсне ендопротезування кульшового суглоба. Під час проходження реабілітації у післягострому періоді в стаціонарних умовах у відділенні реабілітації відзначаються слабкість у правій нозі, швидка втомлюваність при ходьбі та нестійкість під час стояння, біль помірний (2-3 бали за ВАШ). Результати оцінки рівноваги та ризику падінь показали за  шкалою Берга 39/56, що свідчить про помірний ризик падінь. Пацієнт боїться падінь і потребує вправ для відновлення рівноваги й безпечної ходьби, з поступовим збільшенням складності вправ та контролем болю. Ходьба здійснюється за допомогою палиці або поручнів. 
Завдання:
Розробіть комплекс терапевтичних вправ тільки на поліпшення рівноваги, включивши в нього 3-4 вправи на статичну рівновагу (стоячи на обох ногах, на одній нозі, з перенесенням ваги), 2-3 вправи на динамічну рівновагу (ходьба по лінії, зміна напрямку, контроль кроку), 1-2 вправи з опорою (палиця, поручні) для безпечної ходьби.
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Завдання фізичного терапевта – провести розроблений комплекс терапевтичних вправ.
	№
з/п
	Вправа
	Дозування
	Методичні рекомендації

	
	
	
	



Завдання 6.  Ситуаційна задача.
Пацієнту віком 75 років після закритого перелому шийки стегнової кістки було проведено тотальне ендопротезування кульшового суглоба. Стан задовільний. Пацієнту з дозволу лікаря дозволена рання вертикалізація з допомогою фізичного терапевта. 
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Завдання фізичного терапевта – провести переміщення пацієнта. 

Завдання:
1. Розробіть алгоритм переміщення пацієнта з положення лежачи на животі в положення сидячи з опущеними ногами.
2. Після проведення переміщення пропишіть алгоритм виконання: 
Оснащення  ____________________________________________________
Підготовка до виконання _________________________________________
Хід виконання навички ___________________________________________

Питання для самоконтролю
1. Які ускладнення можуть виникнути внаслідок тривалої іммобілізації нижньої кінцівки?
2. Яким чином позиціонування пацієнта сприяє профілактиці набряків?
3. У чому полягає сутність контрлатеральної стимуляції? Яким чином вона впливає на відновлення травмованої кінцівки?
4. Яке дозування ізометричних вправ рекомендовано в гострому періоді?
5. Які критерії визначають перехід від одного періоду реабілітації до іншого?
6. Які вправи протипоказані у ранньому постіммобілізаційному періоді при переломах нижніх кінцівок?
7. Яке значення має рання вертикалізація після ендопротезування кульшового суглоба?
Тести
1. Укажіть, яку реабілітацію рекомендовано пацієнтам після стабільно-функціонального остеосинтезу перелому шийки стегнової кістки:
А. Суворий постільний режим протягом 2-х тижнів
В. Щадити кульшовий і колінний суглоби, але активно застосовувати рухи здоровою ногою
С. Забезпечити спокій для кінцівки протягом місяця на ортопедичній шині, але здійснювати активні рухи в колінному суглобі з 4-го дня після операції
D. Пасивні рухи в колінному і кульшовому суглобах з 4-го дня після операції
Е. Терапевтичні вправи з 2-го дня після операції, ходьба на милицях з 5-6-го дня

2. Що рекомендовано для профілактики контрактур нижніх кінцівок?
А. Інтенсивні вправи для розвитку витривалості
В. Вправи для розвитку сили
С. Правильне розтягування та розігрівання м’язів перед вправами
D. Використання природних засобів: лікувальні ванни, креми та мазі 
Е. Позиціонування в ліжку, сидіння, регулярне стояння та/або ходьба
3. Жінка віком 75 років 2 тижні перебуває на витягненні після діафізарного перелому лівого стегна. Їй рекомендована фізична терапія. Яка мета фізичної терапії для цієї пацієнтки?
А. Профілактика пролежнів та респіраторних порушень
В. Зниження ризику утворення тромбів у ділянці ушкодження
С. Відновлення амплітуди руху в колінному суглобі
D. Збільшення щільності кісткової маси і поліпшення функціональної здатності м’язів
Е. Відновлення силових показників м’язів нижніх кінцівок

4. У чоловіка віком 45 років після перелому дистального відділу кісток гомілки та зняття іммобілізації спостерігається атрофія мʼязів на передній поверхні гомілки. Для відновлення опорно-ресорної функції стопи та зміцнення мʼязів, що підтримують її зведення, призначено терапевтичні вправи. Укажіть, з акцентом на які мʼязи їх потрібно виконувати:
A. Передній великогомілковий, довгий розгинач пальців, довгий розгинач великого пальця
В. Передній великогомілковий, довгий і короткий малогомілкові
С. Довгий малогомілковий, передній і задній великогомілкові
D. Довгий, короткий і третій малогомілковий 
Е. Передній великогомілковий, довгий згинач пальців, довгий згинач великого пальця.


Лабораторне заняття № 7
ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ВЕРХНІХ КІНЦІВОК

	Мета заняття: набути вміння планувати реабілітаційні заходи при переломах верхніх кінцівок відповідно до періоду відновлення.
Обладнання та матеріали: кушетка, валики, фітнес-стрічка, гантелі, медболи, гімнастичні палиці.
Перелік питань для поточного контролю 
1. Які періоди реабілітаційної допомоги виокремлюють при переломах верхніх кінцівок?
2. Окресліть мету та завдання фізичної терапії в гострому періоді при переломах верхніх кінцівок.
3. Які засоби та форми фізичної терапії характерні для гострого періоду?
4. Які вправи застосовують для вільних від іммобілізації суглобів і з якою метою?
5. Які мобілізаційні техніки застосовують у післягострому періоді для відновлення рухливості суглобів верхніх кінцівок?
6. Поясніть, у чому полягає відмінність засобів фізичної терапії у післягострому та довготривалому періодах.
7. Які засоби фізичної терапії застосовують при контрактурі ліктьового суглоба після зняття іммобілізації?
8. Які принципи мобілізації за Кальтенборном використовуються при артрогенних контрактурах верхніх кінцівок?
9. Які вправи з предметами застосовують для відновлення функції верхньої кінцівки?
10. За якими критеріями оцінюють ефективність реабілітаційних втручань при переломах верхніх кінцівок?

Короткі теоретичні відомості
Модель реабілітаційної допомоги при переломах нижніх кінцівок передбачає такі періоди: гострий, післягострий та довготривалий. 
Гострий період починається з моменту отримання травми. Протягом цього періоду надається медична допомога та підключається реабілітаційна. Реабілітаційна допомога надається низького або середнього обсягу: позиціонування пацієнта для профілактики ускладнень від знерухомлення (набряків, пролежнів, пневмонії, тромбозів тощо), мобілізація вище та нижче рівня ураження, формування навичок самообслуговування, підвищення витривалості пацієнта та можлива реалізація протоколу вертикалізації, навчання сидіння та переміщення (у разі травм нижніх кінцівок), підбір, налаштування і навчання використання допоміжних засобів реабілітації.
Засоби і форми. Вправи загальнорозвивального характеру для нетравмованих суглобів і м'язів, і вправи, які спрямовані на забезпечення загальних терапевтичних завдань. Дихальні вправи (статичні та динамічні). Вправи для суглобів і м'язів, розташованих симетрично до травмованої кінцівки (сприяють «контрлатеральній» стимуляції – поліпшенню трофіки й мобільності в травмованій кінцівці, профілактиці ригідності суглобів за рахунок рефлекторної дії). Вправи для вільних від іммобілізації суглобів на травмованій кінцівці (сприяють активізації місцевого кровообігу, стимуляції репаративних процесів, профілактиці ригідності суглобів у зоні ушкодження). Ідеомоторні вправи (посилання імпульсів на скорочення) і статичне напруження м'язів (ізометричні вправи) травмованої кінцівки з метою профілактики розладів координаційних взаємовідношень м'язів-антагоністів та інших рефлекторних змін, зокрема, м'язового гіпертонусу, який є першою стадією розвитку контрактур. Ізометричне напруження застосовується для профілактики м'язових атрофій, підвищення сили і витривалості м'язів та кращої компресії кістки. Вправи з поступовим підвищенням тиску по осі ушкодженої кінцівки за показаннями. Вправи з частковою вертикалізацією травмованої кінцівки  ̶ «венозна гімнастика» для поліпшення кровообігу, зменшення набряку, попередження застійних явищ та прискорення відновлення. 
Післягострий період починається, коли людина не потребує цілодобового догляду лікаря або якщо в неї за всіма протоколами діагностують стан здоровʼя з хронічним перебігом. Реабілітаційна допомога надається будь-якого обсягу, як мультидисциплінарною реабілітаційною командою, так і окремими фахівцями з реабілітації, зокрема: підбір, налаштування, навчання використання та надання допоміжних засобів реабілітації відповідно до потреби; збільшення обсягу активних рухів, відновлення ходи, відновлення сили, відновлення рівноваги, відновлення функцій самообслуговування.
Засоби і форми. У цей період застосовують загальнорозвивальні, дихальні та спеціальні вправи. Фізичні навантаження зростають за рахунок збільшення кількості вправ та їх дозування. Дихальні вправи (статичні та динамічні). На початку післягострого періоду використовують вихідні положення (спочатку лежачи на спині, животі, боку, а потім сидячи), різні пристосування, що полегшують рух (ковзні площини, роликові візки, блокові конструкції, вправи у теплій воді), які дозволяють заощаджувати силові зусилля з утримання кінцівки безпосередньо на виконання динамічного навантаження. Вправи виконуються у ригідних суглобах в межах незначного болю в середньому темпі зі збільшенням амплітуди. Ізометричні напруження м’язів кінцівки (експозиція 5-7 секунд). Статичне утримання кінцівки (експозиція 5-7 секунд). Вправи для розвитку точності, координації рухів та рівноваги (використання балансувальних платформ). Вправи з використанням снарядів і пристосувань (гімнастичні палиці, фітнес стрічки,  м’ячики, медболи, гімнастична стінка, фітболи).
Довготривалий реабілітаційний період починається після завершення процесів регенерації (формування щільної кісткового мозоля) і, за відсутності ускладнень, проходить переважно в домашніх умовах. У цей час пацієнт самостійно здійснює реабілітаційні заходи, виконуючи рекомендований комплекс вправ та дотримуючись режиму фізичного навантаження. Основними завданнями реабілітації є повне або максимально можливе відновлення функцій ушкодженого відділу опорно-рухового апарату; ліквідація залишкових порушень  ̶ контрактур, м’язових атрофій, м’язової слабкості тощо; за необхідності  ̶  оволодіння замінними навичками (перенавчання рухів); адаптація пацієнта до побутових і виробничих навантажень.
Засоби і форми. Загальнорозвивальні вправи з різних вихідних положень, спортивно-прикладні та ігрові вправи. Активні рухи в суглобах травмованої кінцівки (відділу) з максимальною амплітудою і достатнім навантаженням (інколи з подоланням відчуття болю). Вправи з опором та обтяженням на тренажерах, зі спеціальним приладдям (еластичні стрічки для фітнесу). Вправи на активне і пасивне розтягування м'язових тканин, які обмежують рухомість у суглобах. 

Хід роботи
1. Розглянути періоди реабілітаційної допомоги при переломах верхніх кінцівок: гострий, післягострий та довготривалий.
2. Ознайомитись із засобами та формами фізичної терапії кожного періоду.
3. Відпрацювати навички позиціонування пацієнта після діафізарного перелому плечової кістки для зменшення набряку.
4. Провести мануально-м'язове тестування м'язів кисті та передпліччя. На основі результатів скласти комплекс терапевтичних вправ.
5. Скласти програму реабілітаційного втручання при розгинальній контрактурі променево-зап'ясткового суглоба після перелому.
6. Відпрацювати методику мобілізації суглоба за Кальтенборном (третій ступінь) при артрогенній контрактурі плечового суглоба.
7. Скласти та відпрацювати комплекс терапевтичних вправ для відновлення амплітуди рухів ліктьового суглоба після перелому променевої кістки.

Завдання для практичного виконання
Завдання 1. Відпрацювання навичок з позиціювання пацієнта після діафізарного перелому плечової кістки для зменшення набряку.
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Завдання фізичного терапевта – провести позиціювання пацієнта після діафізарного перелому плечової кістки для зменшення набряку. Після проведення позиціювання пропишіть алгоритм виконання:
Оснащення_____________________________________________________
Підготовка до виконання _________________________________________
Хід виконання навички___________________________________________

Завдання 2. Ситуаційна задача.
Пацієнт віком 60 років отримав перелом дистального відділу променевої та ліктьової кісток. Після зняття гіпсової пов’язки відзначаються обмеження згинання та розгинання в променево-зап’ястковому та ліктьовому суглобах, слабкість м’язів кисті та передпліччя, набряклість. 
Завдання: 
1. Проведіть ММТ для м’язів кисті та передпліччя.
2. Розробіть на основі отриманих результатів комплекс терапевтичних вправ (з предметами та без) для відновлення сили м’язів кисті та передпліччя. 
	№
з/п
	Вправа
	Дозування
	Методичні рекомендації

	
	
	
	



Завдання 3. Ситуаційна задача.
Постраждала похилого віку звернулася до приймального відділення. За словами пацієнтки, вона послизнулася під час ожеледиці та впала на праву долоню. Після падіння виник різкий біль і штикоподібна деформація в ділянці променево-зап’ясткового суглоба. Встановлено діагноз: перелом променевої кістки в типовому місці. Пацієнтці було накладено іммобілізуючу пов’язку. Після зняття іммобілізації у пацієнтки сформувалася розгинальна контрактура в променево-зап’ястковому суглобі. 
Завдання: 
1. Розробіть програму реабілітаційного втручання для відновлення рухів у променево-зап’ястковому суглобі, яка повинна включати:
Мета реабілітації ______________________________________
Основні завдання та засоби фізичної терапії _______________
Комплекс терапевтичних вправ для відновлення рухливості променево-зап’ясткового суглоба.
2. Заповніть таблицю.
	№
з/п
	Вправа
	Дозування
	Методичні рекомендації

	
	
	
	



Завдання 4. Ситуаційна задача.
Пацієнтка має артрогенну контрактуру плечового суглоба, через що спостерігається обмеження амплітуди рухів. Для відновлення рухливості фізичним терапевтом вирішено застосувати мобілізацію суглоба за методом Кальтенборна, третій ступінь, середня тривалість впливу – 30-40 секунд.
Завдання:
1. Поясніть, що таке мобілізація за Кальтенборном та які є ступені мобілізації суглобів.
2. Обґрунтуйте вибір третього ступеня мобілізації для даного пацієнта.
3. Складіть план проведення процедури для плечового суглоба:
· положення пацієнта та терапевта ________________________________
· напрямок і тип руху при мобілізації______________________________
· тривалість та кількість повторів _________________________________

Завдання 5. Ситуаційна задача.
Жінка віком 55 років отримала закритий перелом правої променевої кістки (повний, без зміщення). Після зняття іммобілізації, у післягострому періоді, під час огляду виявлено контрактуру ліктьового суглоба. Пацієнтка отримала направлення до реабілітаційного відділення для відновлення функції верхньої кінцівки. 
Завдання:
1. Визначте цілі реабілітації у післягострому періоді після перелому променевої кістки з контрактурою ліктьового суглоба. 
2. Складіть комплекс терапевтичних вправ, включивши в нього вправи для відновлення амплітуди рухів ліктьового суглоба (активні, пасивні, ізометричні).
	№
з/п
	Вправи
(активні, пасивні, ізометричні)
	Дозування
	Методичні рекомендації

	
	
	
	

	
	
	
	


Питання для самоконтролю
1. Які особливості має реабілітація після переломів хірургічної шийки плеча?
2. Чому не рекомендовані махові рухи в ранньому постіммобілізаційному періоді при переломах плеча?
3. Яке значення мають вправи у теплій воді для відновлення рухливості суглобів верхніх кінцівок?
4. Які засоби фізичної терапії ефективні при контрактурі променево-зап'ясткового суглоба?
5. Як підбирають дозування вправ з опором для м'язів кисті та передпліччя?
6. Які мобілізаційні рухи використовують при згинальній контрактурі променево-зап'ясткового суглоба з позиції артрокінематики?
7. Перелічіть критерії готовності пацієнта до переходу в довготривалий реабілітаційний період.
Тести 
1. Для збільшення амплітуди рухів при артрогенній контрактурі плечового суглоба в пацієнта вирішили використовувати мобілізацію за методом Кальтенборна третього ступеня. Якою буде середня тривалість обраної мобілізації?
A. 50-60 с
B. 20-30 с
C. 10-15 с
D. 40-50 с
E. 30-40 с

2. Пацієнтка скаржиться на обмеження рухів у ліктьовому суглобі після зняття іммобілізації (2 тижні тому), біль відсутній. Фізичний терапевт після обстеження встановив наявність постіммобілізаційної згинально-розгинальної контрактури ліктьового суглоба. Пасивні фізіологічні рухи яких ступенів амплітуди за Мейтландом необхідно використовувати для відновленні амплітуди рухів у ліктьовому суглобі?
А. II та III ступенів
В. III та IV ступенів
С. I, II та IV ступенів
D. I та II ступенів
E. I та IV ступенів

3. Які з указаних нижче фізичних вправ не можна виконувати при переломах хірургічної шийки плеча в ранній постімобілізаційний період?
А. Вправи пасивного характеру зі сторонньою допомогою
В. Полегшені вправи, що виконуються самостійно з укороченням важеля (напівзігнута рука)
С. Махові рухи в плечовому суглобі
D. Рухи, що виконуються рукою в умовах звичайного навантаження (стоячи, лежачи)
Е. Полегшені рухи в плечовому суглобі

4. Оберіть мобілізаційний прийом, який використовується при згинальній контрактурі в променево-запʼястковому суглобі:
А. Ковзання медіальне
В. Ковзання вгору
D. Ковзання вниз
Е. Ковзання латеральне
E. Сагітальний.

Лабораторне заняття № 8
ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПІСЛЯ АМПУТАЦІЙ

Мета заняття: набути  вміння та навичок проведення реабілітаційних заходів у пацієнтів з ампутацією верхніх та нижніх кінцівок у післяопераційному періоді.
Обладнання та матеріали: кушетка, еластичний бинт, лейкопластир, стіл для дзеркальної терапії.
Перелік питань для поточного контролю 
1. Характеристика післяопераційного періоду.
2. Суб'єктивне та об'єктивне обстеження пацієнта.
3. Масаж рубця. Десенсибілізація. 
4. Основні методи протинабрякової терапії.
5. Менеджмент фантомного болю після ампутації.
6. Профілактика контрактур після ампутації.

Короткі теоретичні відомості
Ампутація – відсікання кінцівки чи її частини вздовж кістки хірургічним шляхом. Ампутація застосовується для порятунку життя хворого, коли всі інші засоби для збереження кінцівки вичерпані. 
Метою будь-якої ампутації є:  
· запобігти поширенню інфекції та надходженню продуктів метаболізму з вогнища ураження в організм постраждалого і тим самим врятувати йому життя; 
·  створити працездатну куксу придатною для протезування.
Післяопераційний період важливий для пацієнтів, оскільки він включає в себе огляд пацієнта, проведення протинабрякової терапії, профілактику контрактур, догляд за післяопераційними швами та шкірою, менеджмент фантомного болю, підтримання обсягу рухів у суглобах, запобігання розвитку м’язових атрофій.
Огляд пацієнта включає збір суб’єктивних та об’єктивних даних. До суб’єктивних даних належать скарги пацієнта, анамнез захворювання, наявність супутніх захворювань і перенесених травм, шкідливі звички, алергічний та медикаментозний анамнез, соціальний анамнез, рівень мобільності, а також психологічний стан і наявність соціальної підтримки. Об’єктивні дані включають загальний огляд органів і систем, огляд кукси, оцінку стану контрлатеральної кінцівки, неврологічний статус, оцінку когнітивних функцій та оцінку мобільності з використанням спеціалізованих шкал і функціональних тестів.
Під час огляду кукси потрібно звертати уваги на її форму (конічна, булавоподібна, циліндрична тощо), наявність надлишку чи нестачі м’яких тканин кукси, стан рани (еритема, набряк, дренажі тощо), середовище рани (не занадто вологе чи не занадто сухе), наявність ущільнень, болючість при пальпації, позитивний симптом Тінеля, наявність гострих країв кістки та ущільнень, наявність рубців та стан шкіри загалом, антропометричні дані (довжина кукси, об’єм, оцінка сили м’язів, амплітуда рухів у суглобах). Також важливо звернути увагу на зони чутливі до тиску. 
Компресійна терапія передбачає післяопераційне бинтування кукси, яке допомагає сформувати її правильну форму для подальшого протезування. Спочатку бинтування виконують на короткий час, наприклад, на 15-30 хв, із помірним тиском. Потім поступово переходять до тренування судин, чергуючи: година з еластичним бинтом і година без нього, а на ніч  ̶  повний відпочинок. 
Десенсибілізація, масаж, постукування та мобілізація. Ці методики допомагають куксі поступово збільшувати толерантність до дотиків і тиску.  
Десенсибілізація –  методика поступового зменшення болю в куксі та підвищення толерантності кукси до дотиків. Проводиться після загоєння рани, коли знімається компресійна пов’язка, 2-3 рази на добу. Починається з розтирання рубця м’якими котоновими кульками, поступово структура змінюється на більш жорстку – паперовий рушник, махровий рушник. При цьому процедура не має викликати болю. Переходити на наступний етап необхідно тоді, коли рубець стає толерантним до відчуттів. 
Постукування виконується поверх пов’язки,  кілька разів на добу, пальцями, долонею, але не нігтями. 
Після загоєння проводиться масаж рубця, в середньому через 4-5 тижнів. Якщо  людина не може терпіти масаж безпосередньо над рубцем, оскільки він занадто болючий, потрібно розпочати з оточуючої шкіри і поступово рухатися до рубця. Якщо шкіра/рубець почервоніли, масаж потрібно припинити негайно. Для пом’якшення рубця та поліпшення еластичності потрібно використовувати зволожувальні засоби.
Мобілізація рубця виконується з метою профілактики спайок рубця з оточуючими тканинами, що може бути джерелом болю та перешкоджати нормальному користуванню протезом. Процедура виконується, коли знімається компресійна пов’язка. Під час проведення процедури потрібно якомога ретельніше зміщувати шкіру кукси пальцями по колу впоперек кістки. При формуванні гіпертрофічного рубця або келоїдного обов’язково необхідне залучення профільних фахівців.
Менеджмент болю. Біль є стресовим чинником, який перешкоджає пацієнту опановувати нові навички. Адекватний контроль рівня болю у  людей з ампутованими кінцівками значно полегшує їх ранню реабілітацію.
Найчастіше людину після ампутації турбують біль у куксі (75%), фантомний біль та фантомні відчуття (до 80%). Фантомні відчуття – це відчуття присутності кінцівки, певних фізичних характеристик її (наче холодна, гаряча  або затерпла). У 60% пацієнтів фантомний біль може  зберігатися більше року, хоч і поступово зменшується.
До немедикаментозних методів лікування фантомного болю відносяться: фізична терапія, дія фізичних факторів (тепло/холод), десенсибілізація, дзеркальна терапія, VR-терапія, електростимуляція. Важливе місце для контролю фантомного болю посідають фізична активність, нормалізація режиму дня, гігієна сну, здорове харчування.
Дзеркальна терапія (ДЗТ) – метод реабілітації, при якому пацієнт виконує рухи здоровою кінцівкою і дивиться на її відображення в дзеркалі. При цьому в пацієнта створюється ілюзія, що ампутована кінцівка рухається як здорова, так звана «дзеркальна ілюзія».
Після ампутації кінцівки необхідно розпочати підготовку пацієнта та кукси до протезування. Пацієнт має бути активним учасником реабілітаційного процесу, адже повноцінна кукса формується поступово, щоденними та систематичними вправами для опорно-рухового апарату. В перші дні після операції і в подальшому необхідно стежити за положенням кукси: при куксах гомілки не підкладати під коліно подушки, розташовувати ногу випрямленою в колінному суглобі; при куксі стегна розташовувати її в положенні приведення до здорової ноги. На стільці, кріслі-колясці при куксі гомілки ногу тримати прямою, підкладаючи під неї дощечку або шину. Для профілактики контрактури стегна можна укладати пацієнта на бік, а на бічну поверхню кукси укласти вантаж (наприклад, мішечок із піском). Обов’язково лежати на животі по декілька годин на добу при куксах стегна, щоб попередити малорухливість у кульшовому суглобі на стороні операції.
Щодня (багаторазово) потрібно виконувати дихальну гімнастику і загальнозміцнювальні фізичні вправи тулубом, руками та кінцівкою, що залишилася. Через декілька днів після ампутації стан пацієнта поліпшується і до загальнозміцнювальних вправ додаються вправи, що виконуються куксою. Аби в майбутньому пацієнт міг ходити, м’язи кукси стегна і гомілки мають бути досить сильними. Для цього застосовують додатково ізометричне напруження м’язів стегна і гомілки, згинання і розгинання кукси з опором, виконання вправ в кульшовому та колінному суглобах. Тренування м’язів кукси має певні труднощі через відсутність гомілки та стопи. Враховуючи це, застосовують вправи в уявному виконанні різних рухів відсутньою гомілкою і ступнею. При цьому м’язи кукси приводяться в стан активних скорочень, що відповідають характеру «виконуваного руху». Уявні рухи є обов’язковим засобом розвитку сили м’язів кукси і їх необхідно виконувати впродовж дня через кожні 2 год тривалістю 10-15 хв. Така фантомно-імпульсна гімнастика повинна виконуватися протягом усього життя пацієнта, щоб попередити атрофію м’язів. 

Хід роботи
1. Ознайомитися з алгоритмом суб'єктивного та об'єктивного обстеження пацієнта після ампутації.
2. Ознайомитися з основними параметрами огляду кукси (форма, стан рани, рубці, антропометричні дані, амплітуда рухів, сила м'язів).
3. Відпрацювати навички компресійного бинтування кукси (формування правильної форми для протезування).
4. Відпрацювати методику десенсибілізації рубця (поступове збільшення толерантності від м'яких до жорстких матеріалів).
5. Відпрацювати прийоми масажу та мобілізації рубця для профілактики спайок.
6. Ознайомитися з немедикаментозними методами менеджменту фантомного болю.
7. Відпрацювати методику дзеркальної терапії для верхньої та нижньої кінцівок.
8. Відпрацювати вправи для профілактики контрактур (правильне позиціонування кукси, фантомно-імпульсна гімнастика, ізометричні напруження м'язів кукси).

Завдання для практичного виконання
Завдання 1. Надання відповідей на запитання.
У відділенні реабілітації перебуває військовий після ампутації нижньої кінцівки нижче колінного суглоба (транстибіальна ампутація). Нещодавно у пацієнта з’явився фантомний біль. Для полегшення стану він постійно займає вимушене положення: підкладає подушку під куксу, сидить із опущеною куксою або часто перебуває у кріслі колісному. 
1. Що пацієнт робить неправильно? 
2. Яке можливе ускладнення та перешкоди для подальшого протезування? 
3. Які повинні бути дії фізичного терапевта в цьому випадку?
Завдання 2. Відпрацювання навичок бинтування кукси.
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Студент у ролі пацієнта тримає макет у вигляді залишкової кінцівки (кукси). Завдання фізичного терапевта – виконати бинтування кукси згідно з методичними рекомендаціями. Після відпрацювання практичної навички фізичний терапевт складає звітний документ, в якому описує кожний етап бинтування кукси (1-2 речення):
Підготовка →
Початок бинтування →
Напрямок накладання бинта →
Контроль тиску →
Фіксація →
Перевірка комфорту пацієнта →

Завдання 3. Робота з ілюстративним матеріалом.
На рисунку зображено рівні ампутації нижньої кінцівки – транстибіальна та трансфеморальна ампутації.
Завдання:
1. Визначте та підпишіть чутливі до тиску ділянки культі (позначені червоним кольором) цифрами 1–__. 
2. Впишіть у таблицю відповіді відповідно до нумерації на рисунку.
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	Транстибіальна ампутація
	Трансфеморальна ампутація

	1  ̶
	1  ̶

	2  ̶
	2  ̶

	3  ̶
	3  ̶

	4  ̶
	4  ̶

	5  ̶
	5  ̶

	6  ̶
	7  ̶

	7  ̶
	8  ̶

	8  ̶
	

	9  ̶
	

	10  ̶
	



Задання 4. Відпрацювання навичок проведення дзеркальної терапії при фантомному болю.
Алгоритм виконання завдання. Студенти розбиваються попарно (умовно: один виконує роль фізичного терапевта, інший – пацієнта). Потім ролі змінюються. Студенти розробляють комплекс для верхньої/нижньої кінцівки. Фізичний терапевт проводить комплекс дзеркальної терапії для верхньої або нижньої кінцівки згідно з власним конспектом. Розроблений комплекс подається  в таблиці для подальшого звіту та аналізу.

	Вправи
	Кількість повторень
	Методичні рекомендації

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	



Питання для самоконтролю
1. Окресліть основні завдання фізичної терапії в післяопераційному періоді після ампутації.
2. Охарактеризуйте порядок суб’єктивного та об’єктивного обстеження пацієнта після ампутації.
3. Яких правил потрібно дотримуватися при огляді кукси (форма, стан тканин, рубець, чутливі ділянки)?
4. У чому полягає компресійна терапія та які її етапи?
5. Що являє собою десенсибілізація? Які матеріали використовуються для поступового збільшення толерантності рубця?
6. Які методи масажу та мобілізації рубця застосовуються для профілактики спайок?
7. Які немедикаментозні методи використовуються для менеджменту фантомного болю?
8. У чому полягає принцип дзеркальної терапії та як вона впливає на фантомний біль?
9. Які положення тіла пацієнта після ампутації гомілки та стегна необхідні для профілактики контрактур?

Тести 
1.  На якому рівні проводять вимірювання об’єму кукси?
А. У ділянці найбільш візуально вираженого збільшення об’єму
B. На 4 см вище від дистального кінця кукси
C. У ділянці кісткових виступів
D. У ділянці проксимального відділу кукси

2.  Коли можна починати компресійну терапію?
А. Коли набряк повністю зникне
B. Після оперативного втручання
C. Тільки після встановлення протеза
D. Коли обсяг кукси перестане суттєво змінюватися

3. Яке положення рекомендоване для профілактики контрактури після ампутації?
А. Лежачи на спині з валиком під куксою
B. Лежачи на животі з валиком під куксою
C. Лежачи на спині
D. Сидячи в кріслі колісному

4. Який вид контрактур найпоширеніший при ампутації нижньої кінцівки?
А. Згинальна в кульшовому суглобі
B. Розгинальна в колінному суглобі
C. Привідна в кульшовому суглобі
D. Згинальна в колінному суглобі

5. Чоловік віком 36 років, військовослужбовець із ампутацією передпліччя правої верхньої кінцівки скаржиться на фантомний біль. Яка стратегія втручання є оптимальною для короткочасного зменшення фантомного болю в кінцівці?
А. Електростимуляція
B. Компресійна пов’язка
C. Дзеркальна терапія
D. Аеробні вправи.
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