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РЕФЕРАТ

Дипломна робота – 67 сторінок, 5 рисунків, 7 таблиць, 56 літературних джерела.
Об’єкт дослідження – немовлята з дисплазією кульшового суглоба.
Предмет дослідження – засоби гідрокінезотерапії для немовлят з дисплазією кульшового суглоба.
Мета дослідження – дати оцінку ефективності застосування гідрокінезотерапії та удосконалення методів реабілітації немовлят з дисплазією кульшових суглобів.
Для реалізації поставленої в роботі мети нами використовувалися наступні методи дослідження: аналіз науково-методичної літератури; медико-біологічні методи дослідження (УЗД кульшових суглобів – пряма проекція, показники розведення ніг, зігнутих у колінних і кульшових суглобах до 90°); методи математичної статистики.
Під час дослідження у немовлят в обох групах спостерігалась позитивна динаміка, але рівень відмінностей в показниках величини ацетабулярного кута різний, а саме – більше зменшення спостерігалось в основній групі. З кутом відведення ніг, зігнутих у кульшових і колінних суглобах до 90 градусів також дещо більші показники в основній групі. На підставі цього можна зробити висновок, що розроблена програма реабілітації дітей з дисплазією кульшових суглобів до року з використанням гідрокінезотерапії є ефективною для лікування дисплазії кульшових суглобів і може бути рекомендована для широкого застосування серед немовлят із зазначеною патологією.


НЕМОВЛЯТА, ДИСПЛАЗІЯ КУЛЬШОВИХ СУГЛОБІВ, ГІДРОКІНЕЗОТЕРАПІЯ, МАСАЖ, ФУНКЦІОНАЛЬНІ ВПРАВИ, СТРЕМЕНА ПАВЛИКА, РЕНТГЕНОГРАФІЯ, АЦЕТОБУЛЯРНИЙ КУТ, ВІДВЕДЕННЯ, ПРИВІДНІ М’ЯЗИ СТЕГНА
ABSTRACT

[bookmark: _GoBack]Thesis – 67 pages, 5 drawings, 7 tables, 56 literary sources.
The object of the study is rehabilitation by means of hydro-kinesitherapy of children up to one year with hip dysplasia in Zaporizhzhya Oblast Clinical Children’s Hospital.
The subject of the study is a means of hydro kinesiotherapy for infants with hip dysplasia.
The purpose of the study is to evaluate the effectiveness of hydroquine therapy and improve the methods of rehabilitation of infants with hip dysplasia.
To realize our goal, we used the following research methods: analysis of scientific and methodological literature; medical and biological methods of research (ultrasound of the hip joints – direct projection, indices of the leg breeding, bent at the knee and hip joints up to 90 °); methods of mathematical statistics.
In the study of infants, positive dynamics were observed in both groups, but the level of differences in the values of the acetabular angle was different, namely, a greater decrease was observed in the main group. 
With the angle of abduction of the legs bent at the hip and knee joints up to 90 degrees are also slightly higher in the main group. Based on this, it can be concluded that a program of rehabilitation of children with hip dysplasia up to one year using hydroquine therapy is effective for the treatment of hip dysplasia and can be recommended for widespread use in infants with advanced pathology.




UNDERSTANDING, DISPLASION, MULTI-CONTAINERS, HYDROCINESOTHERAPY, MASSAGE, FUNCTIONAL EXERCISES, PAVLIC SPEAKER, ULTRASOUND DIAGNOSTICS, ACETOBULAR CORNER, EXTRACTION, THERMAL MUSCLES
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ДКС – дисплазія кульшових суглобів.
КС – кульшові суглоби.
УЗД – ультразвукове дослідження.
ФТ – фізична терапія.
АІ – ацетабулярний індекс.
ГКТ – гідрокінезотерапія.





















ВСТУП

У зв’язку з частими випадками захворювань опорно-рухового апарату, тема попередження порушень і правильного розвитку дітей грудного віку дуже актуальна в наші дні.
За статистичними даними Міністерства охорони здоров’я України захворювання опорно-рухового апарату займають третє місце після серцево-судинних та онкологічних захворювань [2]. Дослідження науковців свідчать, що з них 17 % – дефекти нижніх кінцівок: вроджені дисплазії кульшових суглобів, вальгусні або варусні деформації нижніх кінцівок, клишоногість, вивихи або підвивихи стегна, укорочення кінцівки [3, 4].
З вище зазначеного найбільшої уваги потребує така вада розвитку опорно-рухового апарату, як дисплазія кульшових суглобів (ДКС), яка за даними скринінгових досліджень виявляється у 100–200 випадках із 1000 новонароджених, а в екологічно несприятливих регіонах спостерігається тенденція до збільшення частоти цього захворювання.
На початку двадцятого століття дисплазію кульшового суглоба вважали «хворобою білої раси». Однак згодом з’ясувалося, що фіксування тазостегнових суглобів немовляти в розведеному стані призводить до самовправленія вивиху і поступового лікуванню патології. Саме тому в багатьох жарких країнах, де прийнято носити грудних дітей на тулубі матері з розведеними в сторони ніжками, дисплазія тазостегнових суглобів спостерігається вкрай рідко. 
Навпаки, сприяючим чинником до розвитку патології є прийняте в країнах з холодним кліматом туге сповивання, тому в таких регіонах захворюваність зростає. Таким чином, сучасні дані стверджують, що частота дисплазії тазостегнових суглобів не залежить від расових і етнічних факторів [22, 27].
У дівчаток дана патологія виявляється в 4-7 разів частіше, ніж у хлопчиків. Найбільш поширена дисплазія серед немовлят відмічається лівого кульшового суглоба, рідше зустрічається право- та двостороннє ураження (співвідношення 3:1:1) [28].
Багаторічний досвід науковців щодо реабілітаційної роботи з дітьми, які мають порушення опорно-рухового апарату, а саме дисплазію кульшового суглобу (ДКС) свідчать про те, що застосування лікувальної фізкультури, гідрокінезотерапії, масажу, фізіотерапії в системі реабілітації для означеного контингенту є найважливішими методами відновлення та профілактики.
Раннє виявлення дітей з вродженою дисплазією та вродженим вивихом стегна є найважливішим завданням сучасної дитячої ортопедії. Встановлено що у ранньому віці відсоток позитивних результатів лікування зворотно пропорційний віку дитини, тобто найбільш повне відновлення анатомічних структур та функцій кульшових суглобів відбувається при ранній діагностиці та за умов лікування хвороби.
У разі початку лікування у віці до 3 місяців позитивний результат складає 97 %. Лікування, призначене у другому півріччі, дає відмінні результати тільки в 30 % випадків. Виявлення захворювання у віці до 6 місяців становить всього 40 %. Лікування, розпочате у віці до 3 місяців, триває 2 місяці, а розпочате у віці 12 місяців – понад 20 років [48].
Анатомічні, трофічні та функціональні порушення в кульшовому суглобі без адекватного лікування прогресують з ростом дитини та призводять до тяжких вторинних структурних змін у суглобі, викликають порушення функції опори та руху, викривленню хребта, розвитку деформуючого остеохондрозу та коксартрозу у підлітків та дорослих з наступною інвалідизацією вже у молодому віці.
Реабілітація дітей першого року життя з вродженою патологією кульшових суглобів повинна бути ранньою, систематичною, диференційованою та комплексною.
Гідрокінезотерапія дітей першого року життя, є найбільш ефективним і доступним засобом фізичного розвитку і реабілітації дитини до 1 року. На думку багатьох фахівців гідрокінезотерапія –  це фізичні вправи у воді, що характеризуються позитивним поєднанням кінезотерапії, аквамассажа та релаксації. Гімнастика у воді  для новонароджених – спеціально підібрані рухи, що виконуються за допомогою дорослого. Основне завдання – формування кульшових суглобів, відновлення їх форми, фіксація суглобів в положенні максимальної корекції. Комплекс вправ у воді повинен складатися таким чином, щоб в роботі могли брати участь різні групи м’язів і не менше двох суглобів. Дитина народжується на світ з готовими плавальними рефлексами, які згасають у віці 3-3,5 місяців, якщо їх не закріплювати. Особливо важливими є дихальний і поштовховий рефлекси. Перший полягає в тому, що дитина ще до появи на світ має здатність інстинктивно затримувати дихання, коли її ніс і рот занурюються у воду. Поштовховий рефлекс полягає в тому, що при примусовому згинанні ніг дитина реагує їх негайним розгинанням, що є спеціальною вправою при дисплазії кульшового суглоба, що сприяє розвитку в повному обсязі активних рухів в кульшових суглобах. 
Н. Н. Кардамонова стверджує, що під час занять на кору головного мозку дитини впливає комплекс сигналів і подразнень, що викликаються: дотиком води і її механічною дією; зоровим і слуховим сприйняттям всієї обстановки заняття у воді; поглибленим диханням і затримкою дихання; станом полуневагомості; багаторазовим повторенням однотипних рухів. Під дією систематично повторюваних сигналів у корі головного мозку відбувається торування нових нервово-провідних шляхів і зв’язків, активізуючих не тільки рухові центри, а й інші центри, що знаходяться у взаємодії з ними і регулюють злагодженість функцій всього організму. Саме таке широке коло подразнень, одержуваних дитиною на заняттях, сприяє прискоренню не тільки фізичного розвитку, а й загального його розвитку, свідомого ставлення до пізнання навколишнього світу. Правильно проведені заняття, крім відновлення кульшового суглоба, викликають позитивні емоції. Діти стають більш спокійними, життєрадісними, у них з’являється хороший апетит і міцний сон [20].
В зв’язку з актуальністю даної проблеми метою нашого дослідження стала оцінка ефективності застосування гідрокінезотерапії та удосконалення методів реабілітації немовлят з дисплазією кульшових суглобів. 
При цьому об’єктом дослідження стала реабілітація немовлят з дисплазією кульшового суглоба.
Предметом дослідження – засоби гідрокінезотерапії для немовлят з дисплазією кульшового суглоба.


  

















І ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Етіологія, патогенез, клініка, діагностика та лікування дисплазії кульшового суглоба 

Під терміном «displasia coxae congenita» розуміють внутрішньоутробний недорозвиток усіх елементів кульшового суглоба (кульшової западини, головки стегнової кістки, суглобових капсули та зв’язок, м’язів ). 
Розрізняють дисплазію двобічну і, частіше, однобічну переважно у дівчаток, зокрема в тих, матері яких мали цю патологію. Серед недорозвинених елементів кульшового суглоба найважливіше значення має кульшова западина, надмірно скошений дах якої навіть при нормальному тонусі м’язів з часом не спроможний втримати головки стегнової кістки на місці і зумовлює виникнення підвивиху і вивиху стегна. Швидкість розвитку цих процесів залежить від ступеня дисплазії кульшової западини [35].
За дослідженнями О.А. Малахова і С.Е. Кралиної, причини розвитку дисплазії кульшового суглоба мають безліч різних теорій. Багато з них представляють історичний інтерес і не можуть пояснити всього складного патологічного процесу. Надзвичайно велика кількість гіпотез, заснованих на різних теоретичних міркуваннях, які поділяються на наступні групи:
1. Порок первинної закладки. Відповідно до теорії Аммон, вроджений вивих стегна виникає в результаті первинних зародкових змін через патологічний стан хромосом від самого спочатку або їх мутації під дією тератогенних факторів – механічних, фізичних, хімічних, аліментарних, які надають шкідливий вплив на зародок на самих початкових стадіях його розвитку [29].
2. Спадкова теорія. Сімейний анамнез успадкування врожденого вивиху стегна зустрічається у 13-14 % хворих. При цьому спостерігається стійка зміна генотипу, що приводить до спадкового захворювання, яке виявляється вродженим вивихом стегна [32].
3. Підвивих стегна (прелюксація). Виникає в результаті розтягнення капсули і вислизання головки з западини через анатомічні особливості кульшового суглоба і тісне положення плода на останніх місяцях вагітності (при приведенні та притисканні ніг дитини до тулуба, особливо при тазовому передлежанні), тугому сповиванні. Підвивих стегна є первинним, слідом за яким розвивається дисплазія елементів кульшового суглоба як вторинне явище [11].
4. Дисплазія кульшового суглоба відзначається в результаті неправильного або уповільненого розвитку кульшового суглоба. До моменту народження спостерігається уповільнена осифікація компонентів кульшового суглоба, тоді як хрящові його елементи розвинені задовільно. При правильному догляді за новонародженим кульшовий суглоб самостійно дорозвивається. В інших же випадках дисплазія кульшового суглоба призводить до вивиху стегна [24].
5. Теорія сумочно-зв’язкової релаксії. Основною структурою, що забезпечує стабільність кульшового суглоба у плода і дітей у віці до 1 року, є сумочно-зв’язковий апарат. При його слабкості, в тому числі обумовленої конституційно, схильність до розвитку вивиху стегна більш виражена [7].
6. Гормональна теорія. Творець цієї теорії Андре, стверджує, що причиною розвитку вродженого вивиху стегна, є слабкість капсульно-зв’язкового апарату кульшового суглоба, що виникає після проникнення гормону матері (релаксину) в плід. Також при гіпофункції щитовидної залози у матері відбувається порушення розвитку сполучної тканини у плода: зокрема, спостерігається енхондрального окостеніння, яке при уповільненому розвитку кульшового суглоба може призвести до підвивиху або вивиху [19; 29].
7. Механічна і травматична теорії. Відповідно до теорії Гіппократа, розвиток вивиху обумовлений травмою плода в утробі матері або під час його проходження через родові шляхи, а також неправильним положенням плода в матці [6].
8. Набута статична деформація. Відповідно до теорії американського вченого Лоренса, вивих стегна розвивається поступово – в перші 2-3 роки життя. При цьому вислизання головки стегна з западини догори відбувається спочатку під впливом м’язової тяги, а потім під впливом маси тіла [12].
9. Нейром’язова теорія. Природжений вивих стегна як наслідок нервово-м’язової недостатності та порушення координації м’язів, що оточують кульшовий суглоб [37].
На даний час виникнення вродженої патології кульшового суглоба слід розглядати, виходячи не з однієї причини, а у поєднанні декількох несприятливих факторів як в пренатальному, так і в постнатальному періоді формування кульшового суглоба, що призводять до розвитку патології.
На думку Ю.Ф. Ісакова, порушення формування кульшового суглоба у новонародженого може виявлятися тільки в недорозвиненні його компонентів без зміщення головки стегна або ж як істинний вивих, коли спостерігається дислокація головки стегна з западини. При цьому в однієї і тої ж дитини може бути поєднання дисплазії суглоба на одній стороні і справжнього вивиху на інший. На ранній стадії дисплазії спостерігається такий стан суглоба, коли капсула розтягнута і головка стегна легко і вільно вправляється і вивихується з западини – так званий підвивих стегна. Доля підвивиха багато в чому залежить від умов утримання дитини в перші дні життя. У одних дітей при ранній діагностиці дисплазії і своєчасному початку лікування відбувається лікування – капсула суглоба скорочується, головка стегнової кістки центрується в западині з подальшим правильним формуванням суглоба, у інших – може сформуватися підвивих стегна, при цьому головка залишається в западині, але вона децентрована, зміщена і не виходить за межі лімбуса і головка опиняється за межами останнього, формується вивих стегна [17].
Найчастіше (до початку ходьби) під дією тяги м’язів головка стегна зміщується догори і приблизно до 1 року перебуває у верхньозовнішньому краю западини. Утворюється так званий ацетабулярний вивих головки стегна. Розташування головки стегна на рівні даху западини самим несприятливим чином позначається на розвитку даху вертлюжної западни. Через постійне тертя головки стегна об хрящову частину даху і лімбусу відбувається їх деформація з подальшим вираженим недорозвиненням.
З моменту ходьби зсув стегна поступово прогресує, і головка стегна спочатку зміщується під передньонижню ость, де утворюється нова опора. При цьому головка стегна розташовується над виступом даху западини і такий вивих називається надацетабулярним. Межею зміщення головки служить задня поверхня крила клубової кістки, де опору їй створюють сідничні м’язи, що прикріплюються до гребеня клубової кістки – так званий клубовий вивих головки стегна [33].
Таким чином, порушення правильних співвідношень між вертлюжною западиною і головкою стегна у новонароджених в даний час позначається єдиним терміном «дисплазія» кульшового суглоба. Розвиток дисплазії призводить до різного ступеня змін в кульшовому суглобі.
Клінічна діагностика вивиху стегна у дітей грудного віку має деякі труднощі, тому що найчастіше у новонародженого є підвивих. Цей термін позначає ранню фазу патології. Запідозрити підвивих стегна у новонародженого ще в пологовому будинку простіше, ніж потім діагностувати підвивих і вивих стегна в перші місяці життя.
В. І. Риженко вважає, що єдиною і патогномонічною клінічною ознакою підвивіха є симптом зісковзування, описаний В. О. Марксом ще в 1934 р. Цей симптом пояснюється досить легким вправленням і вивихуванням головки стегна з западини в зв’язку з розтягнутим капсульно-зв’язковим апаратом кульшового суглоба, в результаті чого головка стегна перекочується через піднесення краю западини. При виявленні симптому зісковзування звукового ефекту, як правило, не буває, він відчувається руками обстежуючого як відчуття зміщуваності головки. Ніжки дитини згинають в колінних і кульшових суглобах під прямим кутом, перші пальці лікаря розташовуються на внутрішній, а інші на зовнішній поверхні стегна, III палець впирається в великий вертел. Стегно відводять під кутом 30-40º, здійснюючи невелику тракцію по його осі. Легким тиском пальців, розташованих по зовнішній поверхні стегна, при натисканні I пальцем на внутрішню поверхню стегно вивихується.
Автор так само стверджує, що для виявлення симптому зісковзування важлива релаксація м’язів нижніх кінцівок новонародженого, тому огляд доцільно проводити під час сну або необхідно почекати деякий час, щоб дитина звикла до рук обстежуючого і повністю розслабила м’язи. З ростом дитини симптом зісковзування втрачає своє значення і стає непостійним [5].
Інші симптоми вивиху описав П. К. Стельмах, які починають проявлятися з наростанням анатомічних змін в суглобі в перші місяці життя дитини. Обмеження відведення в кульшовому суглобі в більшості випадків виникає в результаті підвищення тонусу привідних м’язів стегна [44].
Інший дуже важливий симптом вивиху, особливо одностороннього, можна виявити при відведенні в кульшових суглобах, зігнутих під прямим кутом. При цьому на стороні вивиху подовжня вісь стегна проходить вище, ніж на здоровій стороні. Так само особливу увагу слід приділити западанню м’яких тканин на стороні вивиху в області скарповського трикутника (основа трикутника – пупартова зв’язка, зовнішня грань – портняжний м’яз, внутрішня – медійна частина привідного м’яза стегна) піднатягнутими, як струна, аддукторів. Можна помітити, що глибина пахової і сіднично-стегнової складок на стороні вивиху більше, і спостерігається їх асиметрія в порівнянні зі здоровою стороною.
Синдром укорочення кінцівки у дітей, достовірно виявити дуже складно (за винятком невисокого вивиху стегна). Визначається він по рівню колінних чашечок, при згинанні під прямим кутом в кульшових суглобах і максимальному згинанні в колінних, в положенні дитини на спині, при цьому стопи повинні стояти поруч і спиратися на стіл, на якому лежить дитина. На стороні вивиху колінна чашечка буде розташовуватися нижче [50; 34].
Клінічні симптоми вродженого вивиху у новонароджених часто бувають маловираженими, і не завжди вдається їх визначити. Тому, ґрунтуючись на одних клінічних ознаках, діагноз дисплазії кульшового суглоба поставити важко і при сумнівних випадках потрібно направляти дітей на ультразвукове дослідження кульшових суглобів або рентгенографію.
Ранні клінічні симптоми дисплазії кульшового суглоба:
1. Асиметрія складок на стегнах (аддукторної, надколінної, сідничної, підколінної) або неоднакова їх кількість при однобічній дисплазії (Рис. 1.1).
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Рис. 1.1 Загальний вигляд асиметрії складок на стегнах (аддукторної, надколінної, сідничної, підколінної) або неоднакова їх кількість при однобічній дисплазії

Цей симптом не достовірний тому, що буває також у здорових дітей, але є підставою для обов’язкової консультації ортопеда.
2. Вкорочення нижньої кінцівки, яке визначають співставленням випрямлених або зігнутих на 90 градусів в кульшових і колінних суглобах ніг.
3. Зовнішня ротація кінцівки, яку видно при вільному спокійному положенні дитини. Вона особливо виражена при однобічній дисплазії.
4. Обмежене розведення ніг, зігнутих у кульшових і колінних суглобах до 90 градусів. Цей симптом найбільш достовірний, а ступінь обмеженого розведення залежить від рівня розміщення головки стегнової кістки у кульшовій западині. В нормі ніжки дитини до 3-х місяців можна розвести до 90 градусів кожну, але з ростом дитини розведення поступово зменшується – у 4 – 5 місяців 80 градусів, у 6 – приблизно 70, а у рік – 18 – 20 градусів (Рис. 1.2) [42].
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Рис. 1.2 Проведення тесту для визначення обмеження розведення ніг, зігнутих у кульшових і колінних суглобах до 90 градусів

Пристрій для вимірювання обмеженого розведення ніг, зігнутих у кульшових і колінних суглобах до 90 градусів (Рис. 1.3).
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Рис. 1.3 Пристрій для вимірювання обмеженого розведення ніг, зігнутих у кульшових і колінних суглобах до 90 градусів

Маючи в руках даний прилад, зникає необхідність в передчасних і додаткових рентгенологічних дослідженнях. Пристрій підвищує точність антропометричних досліджень на прийомі у лікаря-спеціаліста, дозволяє точно оцінити величину кута відведення стегна у дитини без операції.
Пристрій для вимірювання величини кута відведення стегна у дітей, що представляє собою транспортир, що відрізняється тим, що транспортир розділений на дві градуйовані полудуги, кожна з яких біля основи рухомо прикріплена за допомогою шарніра до кріпильному пристрою, виконаного у вигляді гвинтового затиску, яке зафіксовано на поверхні сповивального столика за допомогою гвинта.
5. Симптом вправлення і вивиху стегна (Путті-Маркса). Руками охоплюють зігнуті стегна дитини так, щоб перші пальці рук були з внутрішньої  поверхні стегон, а інші впирались у вертлюжну ділянку. При поступовому розведенні ніг можна відчути, як головка вивихується. При кількох таких рухах можна вловити клацання ( симтом Маркса-Ортолані).  
Обстеження дитини з підозрою на дисплазію кульшового суглоба включає, крім клінічного огляду, проведення інструментальних досліджень, на підставі яких ставлять діагноз вродженої патології кульшового суглоба. Впровадження в практику нових діагностичних методів розширює можливості для ранньої і більш точної діагностики. З метою інтерпретації стану кульшових суглобів при вродженому вивиху стегна проводять ультразвукове дослідження кульшових суглобів із застосуванням колірного доплерівського картування, рентгенографію кульшових суглобів, артрографію, комп’ютерну томографію, ангіографію, артроскопію [15].
Виявлення змін в кульшовому суглобі при його дисплазії вимагає багаторазового цілеспрямованого обстеження. На різних діагностичних етапах воно переслідує різні цілі. При цьому використовують різноманітні методи дослідження, що дають найбільш повну та необхідну на даний момент інформацію, але в той же час з мінімальним впливом на організм дитини.
За дослідженнями А.Я. Вовченко та Я.Б. Куценока, ультразвукове дослідження дозволяє первинно поставити діагноз у дітей раннього віку, даних якого на цьому етапі (у дітей до 3-6 місяців) буває достатньо для визначення тактики лікування пацієнта. В даний час за допомогою ультразвуку можна проводити не тільки первинну діагностику, але і моніторинг розвитку кульшового суглоба в процесі лікування. З розробкою нових технологій ультразвукової доплерографії з’явилася можливість вести спостереження змін кровопостачання в області суглоба для попередження його порушень і профілактики дистрофічних процесів у головці стегнової кістки [9].
За С.А. Рейнбергом рентгенологічне дослідження кульшових суглобів є найбільш поширеним у дітей старше 3 місяців. Воно за своїми можливостями дає необхідну інформацію про зміни кісткових структур у процесі росту дитини і на різних етапах лікування вродженого вивиху стегна. Проведення рентгенографії в різних проекціях дозволяє виявити характер змін у фронтальній і сагітальній площинах, на підставі яких визначають показання до проведення додаткових методів обстеження і вибір тактики лікування. 
Рентгенологічна діагностика дисплазії кульшового суглоба і вродженого вивиху стегна, незважаючи на її значну інформативність, застосовується тільки в крайньому випадку, а до тримісячного віку дитини заборонена. Рентгенографію обох кульшових суглобів роблять на одній плівці при зведених і випрямлених нижніх кінцівках [39].
Є різні рентгенологічні схеми діагностики дисплазії і вродженого вивиху стегна (С.А. Рейнберга, Путті, Омбредана та ін.), які складаються із таких ознак: 
1.  Ступінь нахилу (скошення) даху кульшової западини (ацетабулярний індекс), який в нормі становить близько 30°. На рентгенограмі олівцем наводять горизонтальну лінію Келера, яка проходить через У-подібні росткові хрящі в центрі вертлюжних западин. Далі від точки на цій лінії, що знаходиться в центрі западини, проводять другу дотичну лінію до краю западини. Якщо утворений кут перевищує 30°, то це вказує на дисплазію. Особливо чітко видно різницю в значеннях кутів при однобічній дисплазії і підвивиху. 
2. Зміщення стегнової кістки в бік – лятеропозиція стегна. Щоб визначити зміщення, перпендикулярно до лінії Келера проводять три вертикальні лінії, з яких одна, середня, ділить таз (по середині крижової кістки) на дві рівні частини. Дві бічні, паралельні лінії, лінії проводять дотично до стегнових кісток. У нормі відстань між середньою лінією і боковими має бути однаковою. Якщо стегнова кістка зміщена вбік, на цій половині таза дана відстань більша.
3. Зміщення стегнової кістки догори ,яке визначають вимірюванням відстані від горизонтальної лінії Келера до верхівок рентгенологічних тіней стегнових кісток. На боці підвивиху стегна ця відстань менша, ніж на здоровому боці, а коли є вивих – верхівка тіні стегнової кістки може бути на рівні лінії Келера або вище.
4. Пізнє виникнення ядра окостеніння головки стегнової кітки на боці дисплазії і вивиху, а потім – різниця в розмірах ядер і асиметрія їх розташування.
5. Порушення лінії Шентона, яку в нормі проводять по нижньому краю тіні верхньої гілки лобкової кістки (з боку затульного отвору), а потім плавно дугою по нижньовнутрішньому краю шийки стегнової кістки. Якщо з’єднати кінці дуги такою ж плавною лінією, то утвориться овал. При зміщенні стегнової кістки догори плавна лінія Шентона розривається (Рис. 1.4).
6. Розрив лінії Кальве, яка в нормі проходить по зовнішньому краю тіні крила клубової кістки і плавною дугою переходить по верхньзовнішньому краю тіні шийки стегнової кістки.
7. Зменшення кута Віберга, утвореного двома лініями: вертикальною, яку проводять від центра головки стегнової кістки догори, і другою – до краю вертлюжної западини. Цей кут становить 25-30°.
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Рис. 1.4 Загальний вигляд при порушення лінії Шентона, яку в нормі проводять по нижньому краю тіні верхньої гілки лобкової кістки

Рентгенологам і клініцистам відома класична діагностична тріада Путті дисплазії кульшового суглоба – скошеність даху кульшової западини, зміщення стегнової кістки догори і пізнє виникнення ядра окостеніння головки стегнової кістки [42].
На превеликий жаль рентгенографія не дозволяє виявити зміни хрящових і м’якотканних структур кульшового суглоба, що буває необхідно в деяких ситуаціях (безуспішність закритого вправляння, визначення показань зовнішньосуглобової корекції у дітей). У цих випадках особливо цінною є артрографія кульшового суглоба, що дозволяє здійснити прогноз консервативних методів вправляння або обґрунтувати необхідність активної хірургічної тактики лікування [39].
Високотехнологічні діагностичні методи дослідження кульшового суглоба, такі як комп’ютерна томографія та магнітно-резонансна томографія, використовують у невеликого контингента хворих із вродженим вивихом стегна, за нестандартно виражених змінах у суглобі. Комп’ютерна томографія є вельми інформативною при вивченні геометрії вивиху стегна в запущених, складних випадках, іноді після багаторазового оперативного лікування, що закінчилося невдачею. Ангіографічне дослідження при патології кульшового суглоба в практичній охороні здоров’я може бути використано в тих випадках, коли допомагає уточнити картину захворювання або при очікуванні результатів, що визначають тактику лікування. З огляду на складність методики і певну частку небезпеки, в дитячій ортопедії ангіографію застосовують рідко і тільки у дітей старше 8-10 років.
Розвиток артроскопії дозволив використовувати її в діагностиці внутрішньосуглобової патології кульшового суглоба у дітей з дисплазією кульшового суглоба. В даний час цей метод використовують тільки в спеціалізованих установах, хоча його малоінвазивність та великі можливості вказують на необхідність його впровадження і поширенню в практичній охороні здоров’я [45].
Таким чином, результати інструментальних методів обстеження уточнюють дані клінічного огляду та дають об’єктивну інформацію про зміни в кульшовому суглобі.
В даний час не викликає сумніву, що результати своєчасно проведеного консервативного лікування завжди краще оперативних втручань на кульшовому суглобі. Методи консервативного лікування зазнали значних змін. В даний час загальновизнаними є методики функціонального лікування, описані В.Я. Віленським і А.Л. Латиповою. Їх впровадження дало можливість замінити пасивне механічне лікування динамічним і функціональним. Перевага їх полягає в тому, що замість іммобілізації кульшового суглоба в процесі лікування використовуються активні рухи в ньому, позитивно впливають як на суглоб, так і на мускулатуру. Метою лікування є не тільки репозиція головки стегна, а й утворення добре розвиненої западини [8; 25]. 
Наразі науковці та фахівці-раціоналізатори створюють різні моделі фіксуючих пристосувань для лікування дітей раннього віку. Це свідчить про прагнення ортопедів до вдосконалення методів лікування. 
На думку деяких авторів [1; 10; 47], лікування вродженого предвивиха (підвивиху, вивиху) стегна необхідно починати в перші дні і години життя дитини, як тільки виявлено симптом зісковзування або виявлена сукупність ознак, що вказує на дисплазію кульшових суглобів. Необхідно підкреслити, що саме перші 5-7 днів вирішують долю предвивиха стегна. Суглоб буде розвиватися нормально при повній центрації головки в западині з перших днів життя дитини або ж буде подальше прогресування вивиху стегна при наявності децентрації головки у вертлюжній западині. 
Так, І.В. Леванова вважає, що головним принципом раннього функціонального лікування вродженої дисплазії кульшового суглоба є надання нижнім кінцівкам положення відведення в кульшових суглобах при збереженні активних рухів в них. В даний час відомо безліч способів раннього лікування із застосуванням різних відвідних пристроїв (відводящі шини, пов’язки, подушки типу Фрейка, стремена Павлика та ін.). 
У профілактичних цілях, а також до огляду дитини ортопедом ще в пологовому будинку нижнім кінцівкам надається положення відведення в кульшових суглобах за допомогою широкого сповивання. Даний захід не є лікувальним при підтвердженні діагнозу вродженого предвивиха, тим більше підвивиху і вивиху стегна, проте чим раніше розпочата профілактика, тим надалі сприятливіші прогнози розвитку кульшового суглоба. Також при цьому дитина швидше звикає до положення відведення нижніх кінцівок, і привідна контрактура розвивається не так швидко. 

1.2 Реабілітаційний підхід при дисплазії кульшового суглоба немовлят

Основним методом раннього функціонального лікування в реабілітації вродженого предвивиха, підвивиху, вивиху стегна є методика із застосуванням стремян Павлика. Застосування стремян Павлика при цій патології є найбільш оптимальним для дітей у віці до 6 місяців. Перевага цього методу лікування полягає в утриманні стегон в положенні згинання і відведення при збереженні активних рухів у кульшових суглобах, що сприяє розслабленню напружених аддукторів, мимовільного вправляння головки стегнової кістки і сприяє подальшому формуванню суглоба. У стременах можливо також регулювати ступінь згинання у кульшовихових суглобах у залежності від ступеня дисплазії, для найбільш правильної центрації головки стегнової кістки вертлюжної западини зберігається відкритою область промежини, що полегшує догляд за дитиною. Всі інші методики лікування в даній віковій групі поступаються їй за своєю ефективністю і мають велику кількість ускладнень. 
Тривалість лікування у стременах залежить від ступеня дисплазії структур кульшового суглоба і може складати від 3 до 6 місяців. Велике значення має правильне співвідношення між вертлюжної западиною і проксимальним кінцем стегнової кістки. При ранньому відновленні правильних анатомічних співвідношень в суглобі відбувається більш швидкий розвиток його структур. Це проявляється в осификації кісткового даху западини, появі ядра окостеніння головки стегнової кістки округлої форми з чітким, рівним контуром, при цьому показники розвитку суглоба на рентгенограмі наближаються до вікової норми [26].
Стремена Павлика були вперше використані Арнольдом Павликом в 1944 році. Стремена запобігають від випрямлення і аддукціі в тазостегновому суглобі і дозволяють рух стегна в безпечній зоні (дуга між кутом аддукціі, яка дозволяє вторинне зміщення, і утворює кут абдукції кінцівки, який може бути зручно досягнутий). Таким чином, спонтанні рухи допомагають в репозиції тазостегнового суглоба. Основна перевага стремен Павлика в тому, що вони дозволяють спонтанну репозицію без жорсткої фіксації і дають можливість зміни підгузників без видалення стремен, будучи недорогим і простим у використанні.
Стремена одягаються на стегна, з вигином більше, ніж 90 °, і з аддукціі стегна обмеженою нейтральним становищем. Лінія затягування вигину ременя повинна бути досить горизонтальної (наприклад, уздовж передньої пахвовій лінії), для здійснення згинання в щодо відводять, ніж у приводить позицію. Задні ремені не повинні перебувати під напругою до такої міри, щоб створювати сильне затягування. Функція таких ременів не в тому, щоб тиснути на стегно для його відведення, а для запобігання тазостегнового суглоба від дислокації при приведенні. У разі, коли абдукція досягається насильно, є велика небезпека асептичного некрозу головки стегнової кістки. Також неприпустима постійна похила поза. Потрібно використовувати подушку під коліна, щоб зменшити кут абдукції і підтримки правильної постави.
Неправильне використання стремен Павлика, на додаток до ризику асептичного некрозу, може також збільшити ризик ускладнень деформування стегна і може пошкодити стегновий нерв або плечове сплетіння.
Починаючи лікування, більшість лікарів рекомендують, щоб дитина носила стремена протягом усього дня протягом 6-12 тижнів. Деякі лікарі дозволяють знімати стремена Павлика під час купання і зміни підгузників до тих пір, поки ноги тримають окремо, щоб тримати стегна спрямованими в гніздо. Лікар може регулювати ремені в міру необхідності, а саме в міру росту дитини (Рис. 1.5).
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Рис. 1.5 Загальний вигляд та ділянки регуляції стремян Павлика

Якщо реабілітація має місце в лікуванні, то після того як стегна стають стійкими, стремена носять неповний робочий день, як правило, вночі, протягом ще 4-6 тижнів. Навіть після цього, дитині, можливо, доведеться спати в стременах протягом декількох тижнів у заходах безпеки.
Якщо показники рентгена в нормі, то існує 99 % вірогідність того, що стегно буде продовжувати рости нормально. Повторення дисплазії це дуже рідкісне явище після успішного лікування стременами Павлика, але лікарі все-таки рекомендують робити рентген і в старшому віці для визначення дрібних відхилень, які можуть мати потребу в лікуванні для запобігання раннього артриту.
Найбільш поширеним способом лікування вродженого вивиху стегна у дітей у віці старше 6 місяців залишається щадне безнаркозне вправлення головки стегна шляхом тракції кінцівки і фіксації у функціональній гіпсовій пов’язці (ФГП), описаної ще в 1966 році [41]. 
· Показання до лікування пацієнтів у ФГП за методикою Г. М. Тер-Егіазарова-Шептуна:
· пізньо діагностований вивих головки стегнової кістки у дітей від 6 місяців до 1,5 років;
· невправлений вроджений вивих стегна після попереднього безуспішного раннього лікування, але за умови відсутності критеріїв невправимості вивиху; 
· у дітей від 1,5 до 2,5 років – вроджений  вивих стегна 1-го, 2-го ступеня, за відсутності критеріїв невправимості, з показниками розвитку кульшового суглоба, що не передбачають внесуглобову хірургічну корекцію[35]. 
На сьогодні в більшості лікувальних закладів таким дітям прописують лікувальну фізкультуру. Лікувальна фізкультура – це одне з головних засобів комплексної терапії, так як основою формоутворення кульшових суглобів є рух [30; 43]. У реабілітації дітей з вродженим вивихом стегна ЛФК є основним засобом формування здорового суглоба і єдиним засобом підтримки моторного розвитку дитини.
Завданнями функціональних навантажень є:
 - профілактика і усунення контрактури привідних м’язів стегна;
- формування кульшових суглобів, відновлення їх форми, фіксація суглобів в положенні максимальної корекції (спільно з ортопедами);
- зміцнення м’язів, які виробляють рух в тазостегнових суглобах (згинання, розгинання, відведення, обертання всередину);
- розвиток в повному обсязі активних рухів в кульшових суглобах;
 - корекція вальгусного положення колінних і голіностопних суглобів, що виникають при лікуванні з використанням шин [42].
Фізичні вправи підрозділяються на загальні та спеціальні, перші починають використовувати з початку життя дитини в якості рефлекторних вправ, а в міру її дорослішання з урахуванням її психо-моторного розвитку. Спеціальні вправи сприяють поліпшенню трофічних процесів у кульшових суглобах, м’язах стегон і сідниць. З урахуванням віку дитини застосовуються пасивні (до року) і активні вправи (від 1 до 3 років) [36].
Залежно від виду ортопедичного лікування О. А. Малахов і С. Е. Кралина, описали різні реабілітаційні програми. На їхню думку, всі реабілітаційні заходи повинні виконуватися одночасно з наданням нижнім кінцівкам положення відведення за допомогою широкого сповивання або стремян Павлика. У першому періоді лікування, коли основною метою є усунення привідних контрактур в кульшових суглобах і самовправлення головки стегна в вертлюжну западину (3-4 тижні), проводять відвідну гімнастику – вправи на відведення при згинанні в колінних і кульшових суглобах, кругові рухи зігнутих в колінних суглобах ніг, викладання на живіт в положенні жаби. Всі ці вправи виконуються в стременах. Гімнастику виконують після теплових процедур (парафінові аплікації, мішечок з підігрітим піском, тепла пропрасовану пелюшку, пляшка з теплою водою) на область привідних м’язів стегон протягом 15-20 хвилин [49].
У другому періоді лікування після репозиції головки стегна, на стадії фіксації, – основною метою реабілітаційних заходів є профілактика гіпотонії м’язів, розвитку дистрофічних процесів.
ЛФК проводять від 3 до 5 разів на день, включаючи активні динамічні вправи: наприклад, лоскотання підошви дитини можна викликати посилені активні рухи в суглобах кінцівок, дуже важливі з точки зору функціонального лікування. Призначають фізіотерапевтичні процедури – електрофорез розчинів Ca і P на область тазостегнових суглобів (10 процедур), загальний і виборчий масаж. Загально-розвиваючі вправи, а при необхідності і масаж проводять в тому обсязі, що дозволяється укладкою [31].
Третій період – після зняття стремян, метою реабілітації є зміцнення м’язів нижніх кінцівок. При цьому використовуються масаж і ЛФК на основі безумовних рефлексів (рефлекс повзання, рефлекс опори), показані заняття плаванням [29]. 
На думку Е. Л. Ісаєвої, ЛФК з вродженим вивихом стегна або дисплазією кульшовогового суглоба проводиться на основі того комплексу, який відповідає розвитку дитини. На її думку основним компонентом ЛФК є те, що перед виконанням будь-яких вправ потрібно промасажувати область попереку і сідниць. Для того щоб розвинути опорну функцію стоп, вона рекомендує вправи з м’ячем (топтання м’яча). Опору для стоп можна створити підклавши під ноги дитині свою руку. При дисплазії кульшових суглобів велику користь приносять вправи «Ладушки», якщо їх робити не руками, а стопами. Спеціальні вправи потрібно повторювати по 10-15 разів при кожному сповивання [16]
На першому році життя, як правило, фізичні вправи поєднуються з масажем. При вродженому вивиху стегна зазвичай використовують класичний масаж з прийомами погладжування, розтирання, розминання та вібрації з акцентом на сідниці, зовнішню поверхню стегон.
Комплекс масажу та лікувальної гімнастики при дисплазії кульшового суглоба:
· Масаж рук погладжуванням (4-6 рухів), розтиранням, разминанням, переривчастої вібрацією - 2-3 туру рухів, 1-2 способами проведення.
· Вправи для рук – поперемінний підйом рук вгору, схрещування на грудній клітці та розведення – 6-8 разів.
· Масаж передньої поверхні грудної клітки – всі прийоми по 2-3 туру рухів, 1-2 способами (погладжування – 4-6 турів).
· Кругові рухи руками - 4-6 раз.
· Масаж живота погладжуванням круговим за прямими і косим м’язами – 4-6 рухів, розтиранням, розминання – по 2-3 тура рухів 1-2 способами.
· Підйом прямих ніг, повороти таза з прямими ногами – по 4-6 рухів кожна.
· Стимуляція поворотів на бік – по 3-4 рази в кожну сторону.
· Масаж спини – всі прийоми 3-5 хвилин.
· Масаж попереково-крижової області, трофічні прийоми – 3-4 хвилини.
· Масаж сідничної області (акцент з боку ураження), трофічні прийоми 3-4 хвилини.
· Масаж задньонаружної поверхні стегна (зі здорової сторони, потім з боку ураження), трофічні прийоми – 3-4 хвилини на одну ділянку.
· Масаж області тазостегнового суглоба (здорового, потім зі сторони ураження), трофічні прийоми – 2-3 хвилини на один суглоб.
· Коригуючі вправи: згинання і відведення ноги з здорового боку, з ураженого, двох ніг разом. Темп виконання повільний, до 80 разів – кожну вправу.
·  Вправа «Паріння» на животі – 3-4 рази по 2-3 секунди.
· В.П. лежачи на спині. Масаж предньонаружної поверхні стегна зі здорової сторони, потім з боку ураження) – трофічні прийоми до 3-4 хвилин на одну область.
· При наявності показань – проводиться безперервна вібрація в області внутрішньої поверхні стегна (на рівні середини, в проекції провідних м’язів) – 1-2 хвилини сумарно; прессація в поєднанні з безперервною вібрацією в проекції тазостегнового суглоба – 1 хвилина сумарно на один суглоб.
· Коригуючі вправи: відведення зігнутої ноги, обертання зігнутої ноги вгору - назовні, згинання, відведення і розгинання ноги. Темп повільний, 6-10 повторень кожною ногою.
· При необхідності виконуються трофічні вправи – надавлювання на колінні суглоби зігнутих ніг, обертання зігнутих ніг всередину (виконувати для здорової ноги, для ураженої, для двох разом). Темп повільний, 6-8 рухів.
· Масаж підошов – трофічні прийоми в поєднанні з переривистою вібрацією - 2-3 хвилини на кожну.
· Вправи «тупання», «Ковзні кроки» – по 6-8 разів поперемінно обома ногами.
· При необхідності – повторення коригуючих вправ.
· Заключний погладжуючий масаж живота – до 30 секунд.
Орієнтовний час проведення процедури – 30-35 хвилин. Курс – 10-15 сеансів, щодня [37; 13].
Всі масажні прийоми та вправи лікувальної фізкультури виконуються залежно від віку. Батьки також повинні робити вправи на рухи в кульшових суглобах при кожній зміні памперса. 

1.3 Загальні поняття та методичні особливості проведення гідрокінезотерапії 

Гідрокінезотерапія є однією з форм фізичної терапії, під час якої під контролем фахівця виконуються різноманітні фізичні вправи у воді з метою усунення дефектів нижніх кінцівок, а також профілактики, реабілітації та лікування різних хвороб [1].
Основною метою гідрокінезотерапії є підвищення сили та силової витривалості м’язів нижніх кінцівок, нормалізація м’язового тонусу, зміцнення суглобово-зв’язкового апарату, гармонійний розвитку майже всіх м’язових груп нижніх кінцівок, зміцнення опорно-рухового апарату, покращання обміну речовин, сну, апетиту, а також загальне зміцнення йзагартовування організму дитини. 
Під час занять із гідрокінезотерапії потрібно дотримуватися таких принципів, що є обов’язковими при роботі з дитиною: 
· послідовність застосування різних вправ; 
· поступовість зростання навантаження у збільшенні та подовженні занять і кількості вправ;
· поєднання масажу, лікувальної фізичної культури перед вправами у воді;
· проводити постійний контроль стану здоров’я дитини та ефективності реабілітаційного впливу.
Горизонтальне положення й гідроневагомість під час занять у воді сприяють значному зниженню статичного навантаження на основні групи м’язів, полегшують виконання динамічних вправ і підвищують якість відпрацювання основних рухів, що є необхідним для усунення дефектів нижніх кінцівок.
Століттями люди використовували воду в різних цілях: для занять спортом і активного відпочинку, для зняття втоми, виходу з депресії, підтримки чистоти тіла, а також для отримання задоволення у вигляді поліпшення загального стану. У сучасному світі вода багато років використовується в фізіотерапії для лікування багатьох захворювань. Порівняно недавно, близько 30 років тому, воду стали розглядати як альтернативний терапевтичний засіб і розробляти на його основі реабілітаційні курси [38].
Фізичні вправи у воді дають відчуття, абсолютно відмінні від таких на суші. Це пов’язано з унікальними властивостями води, що впливають на організм людини. Ці дії спрямовані на функціональний стан органів та систем, а також на рухи самого тіла, полегшують фізичні вправи і підсилюють лікувальний ефект. Однак не слід переносити в воду вправи, традиційно виконуються на суші: це небезпечно і неефективно. До занять у воді і підбору вправ слід підходити дуже ретельно, щоб домогтися оптимальних результатів.
На землі під час занять на організм людини діє сила тяжіння (гравітації). Коли ми займаємося в воді, вплив гравітації різко слабшає, до того ж сама вода діє на тіло. І чим глибше, тим більш виражено дію води і менше дію гравітації.
Закон виштовхуючих сил був відкритий Архімедом. «На будь-яке тіло, занурене в рідину, діє виштовхуюча сила, спрямована вгору і рівна вазі витісненої ним рідини».
Виштовхування породжує чудове відчуття невагомості і плавучості. При зануренні в воду до рівня поясу гравітаційне тяжіння скорочується на 50 %, до рівня грудей – до 80 %. Відповідно зростає підйомна виштовхує сила. Ці два процеси будуть служити опорою тілу. Вони ж зменшують вагу, яка у звичайних умовах впливає на суглоби (осьове навантаження). Отже, можна не побоюватися ударних сил (при виконанні вправ з елементами стрибків і бігу), тобто можна виконувати більш інтенсивні і тривалі рухи. 
Унікальна опора тіла у вигляді сили, що виштовхує з води, пом’якшує травматичність фізичних вправ, служить чудовим засобом реабілітації та фізичної підготовки як для хворих людей, так і для професійних спортсменів. Виштовхуюча сила дозволяє утримуватися на воді, що позбавляє від зайвих зусиль изометричного характеру, а значить, з більшою легкістю можливе виконання динамічних вправ. Якщо ефективно використовувати це сприяння води при виконанні певних вправ, то можна домогтися більшої рухливості суглобів і збільшити їх гнучкість.
Однак сила виштовхування стає також джерелом опору при русі. При частковому зануренні спроби руху зустрічають виражений опір, що вимагає від м’язів більшого зусилля і тим самим сприяє збільшенню інтенсивності занять. Якщо це ефективно використовувати, то можна збільшити м’язову силу і витривалість, а, отже, підвищити м’язовий тонус [52].
Існує три типи опору води: лобовий, вихровий і в’язкий. Тіло піддається всім типам опору одночасно під час заняття.
Лобовий опір. При зануренні тіла в воду його оточує середовище, яке надає постійний і багатовимірний опір кожного його руху. Цей опір в 12 разів перевершує опір повітря і вимагає від тіла в 3 рази більше зусиль, ніж на суші. При кожному русі витрачається більше м’язових зусиль і енергії для подолання цього опору. Створюється необхідне навантаження на м’язову і серцево-судинну систему. Це сприяє спалюванню калорій (контроль ваги). 
Лобовий опір знижує швидкість пересування. Всі рухи у воді майже в 2 рази повільніше, ніж на суші. Вона ще більше знижується при використанні спорядження. Збільшує опір максимальне рух важелів тіла з великим розмахом. Це підсилює ефективність вправ.
Однак якщо вправи виконувати дуже повільно і з дуже великим розмахом, їх ефект буде нижче, оскільки плавучість і сила виштовхування сприятимуть руху тіла. Якщо рухи занадто швидкі і виконуються з дуже невеликим розмахом, вони також малоефективні, бо не додається достатніх м’язових зусиль для збільшення площі зіткнення тіла з водою.
 Ефективність руху в воді буде залежати від сили, що додається частинами тіла, що знаходяться в русі. Чим більше ця сила, тим більше додається зусиль. Регулюється дана залежність мотивацією людини.
Лобовий опір впливає на характер скорочення м’язів. На суші м’язи постійно працюють і скорочуються, щоб подолати силу земного тяжіння. У воді їм не потрібно стільки ж працювати, а також не потрібно нести вагу тіла. Робота м’язів полягає в підтримці рівноваги і подоланні сили виштовхування.
Коли ми рухаємося по суші або піднімаємо предмет, м’язи скорочуються і коротшають (концентрична робота), при опусканні частини тіла або предмета потрібно скорочення і подовження м’язів (ексцентрична робота). У воді подолання іншого опору змушує м’язи здійснювати переважно роботу концентричного характеру.
Зниження ексцентричної роботи допомагає знизити біль в м’язах, що з’являється зазвичай через деякий час після вправ на суші. Справа в тому, що ексцентрична робота менш звична для м’язів.
Цей вид опору виникає, коли тіло або частина його рухається під водою. Рухи декількох частин тіла збільшують турбулентність, ще більше вона зростає при пересуванні, прискоренні і посилення рухів. Рухи декількох тіл значно збільшують вихровий опір. Це слід враховувати при розташуванні людей в басейні. Коли займаються збудовані лінійно і рухаються в одному напрямку, вихрові потоки слабшають, при хаотичному розміщенні займаються по периметру всього басейну і русі в різних напрямках – посилюються. Чим вище рівень турбулентності, тим більше лобовий опір води рухам.
Турбулентність (вихрові потоки) ускладнюють пересування і збереження рівноваги. Це вимагає від людей що займаються сильніше напружувати м’язи черевного преса і здійснювати більш енергійні рухи, щоб зберегти рівновагу і просуватися вперед. Швидкість зміни напрямків і зміни рухів знижується (темп заняття теж). Швидка зміна напрямку збільшує навантаження і підходить підготовленим особам. З початківцями слід використовувати стаціонарні вправи в чергуванні з періодами пересувань, що дозволить скоротити навантаження в результаті скорочення вихрових потоків і відновлення рівноваги.
Всі рідини мають в’язкість або тягучість. Чим більше в’язкість, тим більше опір рухам. В’язкість води залежить від її температури і від температури навколишнього повітря. Чим холодніше вода і навколишнє повітря, тим більше в’язкість і опір рухам. У міру збільшення температури води і повітря в’язкість і опір зменшуються. Цей опір має найменше значення, тому що всі програми зазвичай виконуються в теплій воді.
Вода чинить тиск на все тіло, як тільки воно занурюється у воду, пропорційно глибині занурення. Чим глибше занурення, тим сильніше гідростатичний тиск. Цей тиск викликає відчуття здавленості навколо тіла. Він допомагає м’язам розслабитися, відчути легкість і свіжість після виходу з води. Однак при впливі на грудну клітку викликає відчуття здавленості в грудях, утруднення вдиху. Гідростатичний тиск покращує циркуляцію крові по тілу. Під час занять у воді кровообіг більш рівномірний, ніж на суші. Нирки працюють більш активно через відсутність перерозподілу кровотоку між органами і працюючими м’язами. Також посилюється венооток і лімфодренаж. 
Вплив гідростатичного тиску на серцево-судинну систему полягає в наступному: збільшується хвилинний обсяг крові (ХОК) і хвилинний обсяг серця (ХОС), знижується частота серцевих скорочень (ЧСС). Загальний периферичний судинний опір (ЗПСО) не збільшується, а іноді і знижується. Для порівняння, під час занять на суші підвищуються значно і не завжди рівномірно всі показники кровообігу. Гідростатичний тиск стимулює повернення венозної крові до серця. 
Це значно знижує ризик застою її в нижніх кінцівках і навантаження на клапанний апарат вен. Також більш плавно змінюються ортостатичні перепади тиску, які проявляються на суші у вигляді запаморочення або непритомності після різкої зупинки під час заняття. Цей же ефект сприяє більш повноцінному постачанню печінки лактатом і зниження його змісту в м’язах, а це означає відсутність м’язового болю після заняття і підвищення аеробних можливостей організму.
У посттравматичних хворих гідростатичний тиск здійснює дренувальний вплив на пошкоджену ділянку, покращуючи венозний відтік і лімфовідтік. Це знижує набряклість, а, отже, має знеболюючий ефект і сприяє підвищенню рухливості в суглобі. А в поєднанні з виштовхуючою силою води є ідеальним тренажером для м’якого відновлення після травми.
Температура води повинна бути не менше 29° С, а температура повітря повинна бути трохи вище. Все залежить від ступеня активності, з якою виконуються вправи, і від ступеня підготовленості групи, яка їх виконує. Заняття, які не потребують великої затрати енергії, цілком безпечно проводити в більш теплій воді. 
Найбільш важливі складові нашого фізичного здоров’я і здатності займатися спортом – ефективність серцево-судинної системи, м’язова сила, м’язова витривалість і еластичність.
Ефективність серцево-судинної системи – це здатність серця, легенів і системи кровообігу ефективно транспортувати і використовувати кисень (аеробна ефективність). Довготривалий позитивний ефект від вправ, що тренують кардіореспіраторну систему, покращує роботу серцевого м’яза, легенів і судин за рахунок наступних механізмів: збільшується ударний об’єм крові (УОК), розширюється мережа капілярів в м’язах, отже збільшується доставка кисню до тканин і швидше видаляється вуглекислий газ, збільшується розмір і кількість мітохондрій, що, в свою чергу, сприяє більш ефективнії утилізації кисню тканинами. Це дозволяє підвищити інтенсивність вправ і тривалість їх виконання з кожним наступним заняттям.
Пересування у воді вимагає енергійних гребкових рухів, що максимально використовує різні види опору води, а, значить, вимагає і великих м’язових витрат, що в кінцевому підсумку сприяє підвищенню ефективності серцево-судинної і легеневої системи [13].
 Гнучкість – це здатність наших суглоб і м’язів рухатися з максимально можливою для них амплітудою, це рухливість суглобів і еластичність м’язів. Розвиток гнучкості важливо для полегшення повсякденної діяльності, більш впевненого пересування. Від розвитку гнучкості в чому залежить постава, а, значить, і сегментарні впливи на організм з боку хребта. Крім того, рухливі суглоби знижують м’язову напругу і ризик травматизації при виконанні різких рухів.
Гнучкість можна підтримувати частими (в ідеалі щоденними) вправами з максимально можливою амплітудою. Оскільки у більшості займаються немає такої можливості, то вправи для розвитку гнучкості обов’язково включаються в більшість оздоровчих програм. Ці вправи спрямовані на збільшення відстані між сухожильними кінцями м’язів, що змушує м’яз розтягуватися, а рухливість у суглобі – збільшуватися. Однак для ефективного розтягування м’яз повиннен бути розслаблений. Виштовхуюча сила води може використовуватися в якості опори. Якщо дозволити кінцівки вільно підніматися до поверхні води, то м’язи, які в звичайних умовах змушені скорочуватися, здатні розслабитися. Лобовий опір обмежить швидкість і не дозволить перейти межу гнучкості, що менш травматично, ніж на суші. Якщо суглоб розтягувати якнайдалі і рухати його під водою в усіх напрямках, то це підвищує гнучкість. На відміну від статичного розтягування на суші під водою воно носить характер динамічного.
Розтягування повинно займати приблизно від 8 до 30 секунд. М’язи повинні бути в розігрітому і розслабленому стані. Для поліпшення еластичності м’язів найбільш ефективні пасивні розтягування. Виконання статичних розтягувань краще в теплій воді або на тлі достатньої кількості розігрівають вправ. При виконанні деяких статичних розтягувань потрібне використання бортика і (або) гребкових рухів для збереження рівноваги. Розтягувати м’язи слід до появи легкого больового відчуття. Темп і амплітуда повинні бути мінімальні з поступовим наростанням.
Важливо також розвивати силу. Сила – це здатність м’язів докладати максимум зусиль для подолання опору. М’язова витривалість передбачає не максимальне напруження м’язів, а їх здатність знаходитись у напруженому стані тривалий час. Ця фізична якість необхідна в повсякденному житті для підняття, переміщення важких предметів і подолання опору, коли ми ходимо по магазинах, працюємо в саду, пересуваємо меблі, піднімаємося сходами, встаємо зі стільця або вилазимо з ванни, а також під час занять спортом. Сильні м’язи допомагають зберегти правильну поставу, а також зберегти більш здоровими кістки та суглоби.
Тренування м’язової сили досягається виконанням вправ, які вимагають подолання опору протягом короткого проміжку часу (вище навантаження, менше повторів – 5-7). Вправи на витривалість вимагають роботи з меншим опором протягом більш тривалого часу (нижче навантаження, більше повторів – 12-25). 
Одним з основних моментів впливу гідрокінезотерапії є розвиток моторики. Моторика – складова фізичного благополуччя, пов’язана з різноманітними руховими навичками. Визначається вона набором факторів, серед яких спритність, здатність утримувати рівновагу, швидкість, координація, швидка реакція і сила. Добре розвинена моторика забезпечує ефективне сполучення між центральної і периферичної нервової системою. Розвиток певних рухових навичок здатен поліпшити якість виконання окремих вправ, що дозволяє знизити ризик травматизму.
Поліпшити рухові навички можна працюючи з вагою власного тіла, переміщаючи центр тяжіння, виконуючи координовані рухи, пересуваючись з різною швидкістю в різних напрямках. Необхідно регулярно тренувати моторику за допомогою спеціальних вправ. Наприклад, для розвитку швидкості і координації, як складових моторики, потрібно розбити вправу на послідовні фрагменти (більш дрібні рухи) і виконувати їх окремо і в більш повільному темпі. Поступово приєднуючи один рух до іншого і виконуючи їх разом, збільшуючи темп, можна розвинути навички для виконання всієї послідовності рухів в потрібному темпі [52; 54].
Діти, чиї батьки застосовують методику раннього навчання плаванню, ростуть здоровими, загартованими, психічно врівноваженими. Вони набагато раніше своїх однолітків починають ходити, опановують мовою і освоюють складні рухові навички.
Надалі вони швидше вчаться читати і писати, відчувають набагато менше проблем у спілкуванні з однолітками в дитячому садку, школі, різних гуртках і т. п.
Маленькі плавці рідше хворіють, добре навчаються, мають гарну пам’ять (в тому числі і рухову), відрізняються рідкісною врівноваженістю і умінням вибирати правильні рішення в складних ситуаціях. Раннє плавання сприяє швидкому фізичному і психомоторному розвитку дитини, знижує властивий немовлятам перших місяців життя підвищений тонус м’язів, забезпечує прискорене формування рухових умінь [14; 20].
Вода – найкращий масажист для маленької дитини, ласкавий і дуже ефективний. Вона гладить шкіру з оптимальним тиском, чим покращує кровообіг і зміцнює нервову систему немовляти.
Фізичні вправи, які дитина виконує в воді, вже в самому ранньому віці сприяють збільшення обсягу її легень, отже і збагаченої киснем крові. Все  вищеназване разом з загартовуючою дією води, є гарною профілактикою захворювань.
Під час проведення гірокінезотерапії можна навчити дитину плавати. Навчаючи маленьку дитину плаванню, ми одночасно вирішуємо кілька дуже важливих завдань:
1) підвищуємо стійкість організму дитини до перепаду температур і зміцнюємо його імунітет;
2) впливаючи на шкіру і дрібні кровоносні судини дитини, полегшуємо насичення тканин киснем і покращуємо кровообіг організму;
3) покращуємо кровообіг мозку немовляти, сприяючи швидшому розвитку дитини;
4) проводимо масаж, адже вода ефективно замінює вмілі руки масажиста;
5) тренуємо правильне дихання дітей, розвиваємо їх бронхолегеневу систему, координацію і т. д.
Дуже гарну дію на організм дитини та опорно-руховий апарат надає гідромасаж.
Масування водяним струменем призначають малюкам, які мають такі патології:
· ДЦП.
· Запальні процеси різної етіології.
· Порушення функції ЖКТ.
· Гіпо- і гіпертонус.
· Деформацію опорно-рухового апарату.
· Неврологічні захворювання.
Процедура є чудовим засобом загартовування. Гідромасаж сприяє нормалізації тонусу спазмованих м’язових тканин. Позитивно впливає на дитячий організм. 
У будь-якого малюка присутня здатність плавати, обумовлена  внутрішньоутробним розвитком в рідкому середовищі. На цьому і засноване навчання грудних дітей плаванню. Однак плавальний рефлекс згасає, коли дитині виповнюється три місяці. До трьох місяців у дитини зберігається здатність триматися на воді, рефлекторно затримувати дихання при зануренні в воду. Якщо приступити до водних занять з малюком до досягнення ним тримісячного віку, то він швидко освоїться в воді і буде самостійно на ній триматися і навіть пірнати.
Займатися з дитиною потрібно тоді, коли у неї гарний настрій, вона сита, не хоче спати, їй ніщо не заважає [55].
Перед плаванням дітям мами роблять легкий масаж (прийоми прогладжування та розтирання) та гімнастику. При цьому треба дотримуватись певної методики, а саме – починаємо з гомілковостопних суглобів.
Однією рукою беремо ніжку малюка (він лежить на спині) в області щиколотки, іншою рукою тримаємося за великий палець ніжки дитини. Дуже спокійно і обережно згинаємо стопу немовляти. Ті ж маніпуляції проробляємо з іншою ніжкою.
Наступною ділянкою впливу є колінні суглоби.
Однією рукою притримуємо стегно дитини, іншою – гомілку. Згинаємо одну ніжку. Такі ж дії здійснюємо з другим суглобом.
Тазостегнові суглоби.
Обома руками утримуємо гомілки малюка і ними імітуємо їзду на велосипеді. При цьому у дитини працюють і тазостегнові, і колінні суглоби.
Суглоби рук.
Починаємо з кистей. Потрібно взяти дитину за великі пальці рук і трохи покрутити його кистями по колу: спочатку назовні, потім всередину. Можна зімітувати ляскання в долоні.
Потім перехоплюємо руки так, щоб кисті дитини цілком виявилися в долонях. Потім рекомендуємо проводити розминку ліктьових і плечових суглобів за такою схемою:
• згинання-розгинання, тобто витягуємо ручки дитини до себе, потім притискаємо їх до грудей дитини;
• рухи вгору-вниз, тобто прямі ручки дитини заводимо йому над головою, потім опускаємо до животика;
• обертальні рухи, починаючи від кругових рухів в різні боки і закінчуючи вправою, коли обидві ручки малюка рухаються в одному напрямку.
Підготовчі плавальні рухи.
Ці вправи необхідні для створення у малюка прямих асоціацій між командами і тими рухами, які з ними пов’язані.
Вправа 1. Стоїмо!
Після масажу і гімнастики малюк ще лежить на спині. Мама повинна взяти його ніжки за щиколотки, зігнути в колінах і притиснути його ступні до поверхні столика, на якому він лежить. Одночасно з цим чітко промовити ім’я дитини і сказати: «Стоїмо!». Потім відпустити ніжки дитини. Виконуємо 2-3 рази. Після «стояння» злегка струсити або легко розім’яти м’язи малюка.

Вправа 2. Кроки.
Взявши ноги малюка за щиколотки, робити поперемінні згибання-розгинання, не забуваючи при цьому вимовляти ім’я дитини. Двох-трьох серій з десяти-п’ятнадцяти «кроків» буде цілком достатньо. Оптимально, якщо кожну серію «кроків» ви закінчувати «стоянням».
Вправа 3. Плавання на спині.
Положення дитини таке ж, що і в попередніх двох вправах. Руки знову утримують щиколотки малюка. Виробляючи почергові рухи вгору-вниз (подібно вправі «ножиці»), казати: «Пливемо ніжками, пливемо, пливемо ніжками». Намагайтися, щоб ніжки дитини були випрямлені і розслаблені. Випрямлення ніжок можна виконати легким натисненням на коліна зверху великими пальцями рук. Виконувати 6-10 разів. 
Потім взяти праву руку малюка за кисть і випрямити над його головою, виконати круговий рух ручкою до стегна і повернути її в початкове положення над головою. Повторювати: «Пливемо, пливемо ручками ». Виконати вправу 3-4 рази. Потім виконати аналогічні маніпуляції з лівої ручкою. Після цього виконати 5-6 рухів синхронно обома ручками.
Вправа 4. Плавання на животі.
Перевернути дитину на живіт і виконати плавальні рухи ніжками. Потім виконайте рухи кожної ручкою окремо. Рухи повинні нагадувати стиль «брас». Потім обома руками. При русі ніжками і ручками подавати відповідні команди.
Гімнастика та масаж з підготовчими рухами займають 10-20 хвилин.
Перші 3 заняття по 15 хвилин. Дитина та мама звикають до води. Вивчаємо основні підтримки.
При використанні будь-якого зі способів підтримок треба наполегливо домагатися, щоб виконувалися дві головні умови: 1) дитина всім тілом була занурена у воду і 2) по можливості зберігала горизонтальне положення в ній.
Підтримка долонею під підборіддя.
Це одна з головних підтримок при купанні дитини. Особливо вона важлива в той час, коли дитина ще не тримає або ж погано тримає голову. Дитина перебуває у воді в положенні на грудях. Мати підводить долоню під підборіддя малюка так, щоб він спирався на середню фалангу її безіменного пальця. Мізинець в цьому випадку повинен бути відведений в сторону і ні в якому разі не повинен торкатися горла дитини. 
Другий варіант: мізинець відведено під безіменний палець і допомагає йому підтримувати підборіддя малюка. Вказівний і середній пальці тримати перед обличчям малюка, вони розведені і злегка зігнуті.
Ковзаючи по поверхні води, вказівний, середній пальці контролюють положення голови дитини. Обличчя малюка при цьому дивиться вперед і трохи вгору, а сама головка трохи закинута назад. Голову намагатися тримати рівно, без нахилу, підборіддя – на поверхні води. Вільною долонею обійняти малюка за «дальній» бік, підвівши чотири пальці під груди, надаючи його тілу горизонтальне положення. Великий палець слід залишити зверху на плечі для страховки.
Підтримка долонею під груди.
Ця підтримка також є однією з основних і сприяє швидкому засвоєнню дитиною плавальних рухів. Покласти малюка грудьми на долоню так, щоб великий палець охоплював дальнє плече дитини зверху, а чотири інших пальці підтримували дальній бік. Голова дитини при цьому зручно лежить на передпліччі. Опускати дитину в воду так, щоб над водою були лише його голова і верхня частина спини. Вільна рука спочатку може бути підведена під животик. З часом, коли дитина трохи зміцніє і звикне до даного положення, можна використовувати вільну руку для різних ігор з малюком, наприклад купати перед його обличчям качечку, бризкати йому в обличчя водою і так далі.
Підтримка долонею під голову.
Малюк лежить на спині на поверхні води. Однією рукою, підвівши долоню під потилицю підтримувати голову дитини знизу, іншою – під спину. Тіло дитини практично повністю знаходиться в воді. Над поверхнею залишається тільки його обличчя [31]. 
Підтримка під пахви.
Підтримка не представляє ніяких складнощів, і виконувати її можна так, як зручно. Підтримка під пахви знадобиться для переходів від однієї вправи до іншої, для розворотів, для відпочинку, для ігор і так далі.
Підтримка «головою вперед».
Важливо запам’ятати положення долонь: мізинцями всередину, великими пальцями назовні. Мізинці щільно змикаються один з одним, і всі пальці випрямляються. Таким чином утворюється широке і гнучке ложе (жива «водна подушка» для дитини), яке може легко прийняти будь-яку форму вигину і тим самим зручно пристосуватися до форми тазу, спини і голови малюка. Перевага цього способу полягає в тому, що підтримка може бути «ковзної». Спочатку долоні підводяться під стегна дитини, через деякий час – під таз, далі – під спину і, нарешті – під голову. При цьому способі найзручнішим буде наступне положення: долоні знаходяться під спиною дитини; на області променезап’ястних суглобів і нижніх частин передплічь лежить голова малюка; своїми великими пальцями охопити плечі (область плечового суглоба) або верхню частину грудей дитини. Користуючись цим способом підтримки, можна виконувати різноманітні дії: повертати (похитувати) тіло з боку в бік, спочатку з малою амплітудою (на 25-30 ° в кожну сторону), пізніше з великою (на 90 °, до положення на боці); пересувати немовля, що знаходиться в положенні на спині, від себе (ногами вперед) і до себе (потилицею вперед); поєднувати передньозаднє і бічне пересування.
Підтримка «головою назад».
Повторює попередній спосіб, але з тією суттєвою різницею, що дитина лежить на руках «в протилежну сторону ». Одна з переваг даного способу полягає в тому, що за підтримки в положенні «головою назад» дитина бачить перед собою обличчя матері. Для такої підтримки потрібно злегка наклонитися вперед, витягнути з’єднані в кистях рук, і дитина потилицею спирається на зімкнуті пальці і напівзігнуті долоні, а спиною і тазом – на передпліччя. При такому положенні ноги малюка знаходяться між плечима (частинами рук від ліктьових до плечових суглобів) [50].
Найпростіші вправи у воді:
· Робимо «плюх-плюх».
· Пливемо до качечки.
· Гойдаймося в колисці.
· Працюємо ніжками. 
Комплекс гідрокінезотерапії для дітей до року з дисплазією кульшових суглобів:
· Плавання на животі, на спині – 5 хв.
· В. п. Дитину покласти до себе на плече животом донизу – розведення ніжок в сторони, імітація стилю «кроль» – 10 разів.
· В. п. Голову дитини покласти собі на плече спинкою вниз – розведення ніжок в сторони, імітація стиль «кроль», «велосипед» по 10 разів. 
· Плавання на животі, на спинці – 2-3 хв.
· В. п. Мама стає спиною до бортику, тримає дитину спиною до себе, тіло дитини максимально в воді. Одна рука притримує груди і голову дитини, інша – виконує вправи. Одна ніжка зафіксована між ніг мами. Вільну ногу тримати за коліно, підняття прямої ноги вгору – 10 раз. Потім повторити для другої ніжки.
· В. п. Те ж. Вільну ніжку тримаємо за гомілку. Згинання та розгинання ноги в колінному суглобі – 10 раз для кожної ніжки.
· В. п. Те ж. Відведення рівною ніжки в сторону – 10 разів для кожної ніжки.
· В. п. Те ж. Відведення зігнутою в колінному суглобі ніжки в сторони – 10 разів для кожної ніжки.
· В. п. Те ж. Кругові рухи зігнутою в колінному суглобі ніжки назовні і в середину – 10 разів для кожної ніжки.
· В. п. Тримаємо дитину під пахви – «хлюпати» – підняти дитину з води, щоб стопи плюхалися об поверхню води – 5-7 разів.
· В. п. Те ж. Кругові рухи дитиною у воді, вода на рівні животика – 5-6 разів на одну сторону і в іншу сторону.
· Відштовхуємося від бортика – 10 разів.
· В. п. Мама стає спиною до бортику, тримає дитину спиною до себе, тіло дитини максимально в воді. Одна рука притримує груди і голову дитини, інша – виконує вправи. Вкласти вказівний палець дитині в долоньку – підняття і опускання прямої руки – 10 разів.
· В. п те саме. Кругові рухи руками вперед і назад – 10 разів кожною рукою.
· Гідромасаж починаючи з 3-х хвилин.
	Аналіз літературних джерел дозволив зробити висновок, що анатомічні, трофічні та функціональні порушення в кульшовому суглобі без адекватного лікування прогресують з ростом дитини та призводять до тяжких вторинних структурних змін у суглобі, викликають порушення функції опори та руху, викривленню хребта, розвитку деформуючого остеохондрозу та коксартрозу у підлітків та дорослих з наступною інвалідизацією вже у молодому віці.
	В зв’язку з вищевикладеним, реабілітація дітей першого року життя з вродженою патологією кульшових суглобів повинна бути ранньою, систематичною, диференційованою та комплексною.
	Гідрокінезотерапія в цьому сенсі виступає для дітей першого року життя  найбільш ефективним і доступним засобом фізичного розвитку і реабілітації дитини до 1 року. На думку багатьох фахівців гідрокінезотерапія –  це фізичні вправи у воді, що характеризуються позитивним поєднанням кінезотерапії, аквамассажа та релаксації. Гімнастика у воді  для новонароджених – спеціально підібрані рухи, що виконуються за допомогою дорослого. Основне завдання – формування кульшових суглобів, відновлення їх форми, фіксація суглобів в положенні максимальної корекції. Комплекс вправ у воді повинен складатися таким чином, щоб в роботі могли брати участь різні групи м’язів і не менше двох суглобів. Дитина народжується на світ з готовими плавальними рефлексами, які згасають у віці 3-3,5 місяців, якщо їх не закріплювати. Особливо важливими є дихальний і поштовховий рефлекси. Перший полягає в тому, що дитина ще до появи на світ має здатність інстинктивно затримувати дихання, коли її ніс і рот занурюються у воду. Поштовховий рефлекс полягає в тому, що при примусовому згинанні ніг дитина реагує їх негайним розгинанням, що є спеціальною вправою при дисплазії кульшового суглоба, що сприяє розвитку в повному обсязі активних рухів в кульшових суглобах. 
На жаль, але гідрокінезотерапія при дисплазії кульшових суглобів на сьогодні використовується занадто рідко. Тим часом вона допомагає обходитися своїми силами, та вчить найбільш раціональним і легким виконуваним рухам і закріплює ці необхідні під час розвитку навички навички.
В зв’язку з актуальністю даної проблеми наше дослідження було спрямовано на визначення можливості застосування гідрокінезотерапії в комплексній реабілітації немовлят в лікувальних та реабілітаційних закладах.

2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

Метою нашої роботи стала оцінка ефективності застосування гідрокінезотерапії та удосконалення методів реабілітації немовлят з дисплазією кульшових суглобів.

2.1 Задачі дослідження

Для досягнення поставленої в роботі мети нами були поставлені наступні завдання:
1. На основі літературних джерел вивчити методи та засоби реабілітації немовлят з дисплазією кульшових суглобів.
2. Провести обстеження та встановити стан кульшових суглобів немовлят з дисплазією кульшових суглобів до застосування реабілітації.
3. Вдосконалити методику реабілітації засобами гідрокінезотерапії для немовлят з дисплазією кульшових суглобів.
4. Провести обстеження та встановити стан аддукторів стегон немовлят з дисплазією кульшових суглобів після застосування реабілітації.
5. Дати оцінку ефективності та можливості застосування засобів гідрокінезотерапії в комплексній реабілітації немовлят з дисплазією кульшових суглобів.

2.2 Методи дослідження

Для вирішення поставлених в роботі завдань були використані наступні методи дослідження:
1. Аналіз науково-методичної літератури;
2. Медико-біологічні методи дослідження;
3. Методи математичної статистики.
2.2.1 Аналіз науково-методичної літератури

Були вивчені роботи вітчизняних і зарубіжних авторів, які дозволили обґрунтувати актуальність теми дослідження, узагальнити наявні результати досліджень, визначити мету і завдання, розробити методику для проведення основної роботи. Використано науково-методичні посібники, рекомендації, наукові статті. Узагальнення науково-методичної літератури сприяло конкретизації завдань цієї роботи, розробці методики фізичної реабілітації та конкретизації отриманих результатів дослідження.

2.2.2 Реабілітаційні методи дослідження

Немовлятам під час перебування в лікарні були проведені ультразвукова діагностика (рентгенографія) кульшових суглобів та вимірювання кута обмеження відведення стегон, як в основний, так і в контрольній групі.
На рентгенівських знімках нас цікавила величина ацетабулярного індексу.
Для вимірювання кута обмеження відведення стегон – ніжки дитини згинають під прямим кутом в тазостегнових і колінних суглобах і розводять в сторони до упору. Вимірюється кут між стегнами. Нами були використані дані у 3 місяці(на початку дослідження) та у 4,5 місяці тому, що потім кут відведення ніжок починає зменшуватись. 
Отримані результаті піддавались математичній обробці та заносились до розробленої таблиці.

2.2.3 Методи математичної статистики

Всі отримані в дипломній роботі експериментальні дані були оброблені за програмою Microsoft Excel з розрахунком наступних показників:
 середнє арифметичне (М); 
середньоквадратичне відхилення (δ); 
помилка середньої арифметичної (m); 
критерій вірогідності Стьюдента (t).
Для обробки результатів дослідження використовувалась програма Microsoft Excel. 
При перевірці даних на вірогідність було взято 5 % рівень значимості.

2.2 Організація дослідження

Дослідження проводилося на базі Центру медико-соціальної реабілітації дітей «Запорізької обласної дитячої лікарні» з лютого по листопад 2023 року.
В обласній дитячій лікарні працює дитячий басейн, об’єм якого складає 35 м3, глибина – 1 м. Підтримується постійна температура води на рівні 33-34 градусів С.  
В розробленому комплексі занять вирішувались наступні завдання:
- зняти напруження привідних м’язів стегна ;
- збільшити амплітуду рухів у кульшових суглобах;
- зміцнити м’язово –зв’язочний апарат дитини;
- загальнозміцьнююча дія на організм дитини та всі системи.
Всі ці завдання були вирішені за допомогою загальнорозвиваючих і спеціальних вправ, що використовувались в комплексі гідрокінезотерапії.
Час, проведений у басейні поступово збільшувався від 15 до 30 хвилин.
Підібраний нами комплекс реабілітації включав у себе: 
для контрольної групи: 
· лікувальну фізкультуру, 
· масаж, 
· лікування положенням (стремена Павлика), 
· електрофорез 
для основної групи:
 - лікувальну фізкультуру, 
- масаж, 
- лікування положенням (стремена Павлика), 
- електрофорез,
 - гідрокінезотерапію.
На підставі отриманих результатів порівняли ефективність запропонованого курсу реабілітації та гідрокінезотерапії у представників обох досліджуваних груп.

3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

На початку проведення нашого дослідження серед немовлят з дисплазію кульшових суглобів, віком 3 місяці, спостерігалися значні порушення при дослідженнях опорно-рухового апарату. 
Так, були отримані підвищені показники, що характеризують функціональний стан кульшових суглобів – величини ацетабулярного кута, обмежене розведення ніг, зігнутих у колінних та кульшових суглобах до 90° (далі кут обмеження відведення ніг у кульшовому суглобі). Отримані дані наведено в таблиці 3.1. та таблиці 3.2.
Таблиця 3.1
Досліджувані показники ацетабулярного кута на початку дослідження у представників обох груп (M±m)
	
 Показники 
                   
	Основна група
	Контрольна група

	
	Ліва нога
	Права нога
	Ліва нога
	Права нога

	Ацетабулярний індекс, °
	34, 5±2,3
	32,2±1,7
	33,9±1,9
	31,7±1,9



З результатів, представлених в таблиці 3.1 видно, що на момент початку проведення реабілітаційних заходів серед немовлят з дисплазією кульшових суглобів у представників обох досліджуваних груп показники величини ацетабулярного кута мають деякі розбіжності. 
Так, у немовлят, які відносились до першої групи показник ацетабулярного індексу (АІ) дещо більший ніж у представників другої групи і становить відповідно 34,5±2,3° і 32,2±1,7° – основна група, та 33,9±1,9° і 31,7±1,9° – контрольна група. Що вказує на наявність дисплазії кульшових суглобів в представників обох груп.
Також на початку дослідження всім немовлятам, які прийняли участь в дослідженні, проводилося вимірювання обмеженого розведення ніг, зігнутих у колінних та кульшових суглобах до 90°. Результати отриманих показників якого представлені в таблиці 3.2.
Таблиця 3.2
Показники розведення ніг, зігнутих у колінних і кульшових суглобах до 90° на початку дослідження у представників обох груп (M±m)
	
Показники 
                   
	Основна група
	Контрольна група

	
	Ліва нога
	Права нога
	Ліва нога
	Права нога

	Кут обмеження відведення ніг у КС, °
	66,0±10,5
	75,5±8,3
	67,5±8,2
	77,0±8,4



Як видно з результатів, представлених в таблиці 3.2, на момент надходження немовлят з дисплазію кульшових суглобів на реабілітацію в них були наявні негативні зміни досліджуваних показників, які характеризують наявну контрактуру привідних м’язів стегна. 
Так у дітей основної групи величина кута розведення ніг дещо менша ніж фізіологічна норма, а саме 66,0±10,5° для лівої ноги і 75,5±8,3° для правої ноги; в контрольній групі немовлят величина кута розведення ніг становила – 67,5±8,2° для лівої ноги та 77,0±8,4° для правої ноги відповідно. 
Багаторічний досвід науковців щодо реабілітаційної роботи з дітьми, які мають дисплазію кульшового суглобу (ДКС) свідчать про те, що застосування гідрокінезотерапії в системі реабілітації для означеного контингенту є найважливішими методами відновлення та профілактики.
Наприкінці дослідження нами були проведені аналогічні дослідження щодо визначення показників, які характеризують розміри ацетабулярного кута та кута розведення ніг у кульшових суглобах серед немовлят з дисплазію кульшових суглобів (результати представлені в таблицях 3.3 та таблиці 3.4). 
Таблиця 3.3 
Досліджувані показники величини ацетабулярного кута наприкінці дослідження у представників обох груп (M±m).
	
Показники 
                   
	Основна група
	Контрольна група

	
	Ліва нога
	Права нога
	Ліва нога
	Права нога

	Ацетабулярний індекс, °
	27,5±0,8
	26,5±0,8
	27,9±1,2
	26,4±1,0



Так, з результатів, представлених в таблиці 3.3, видно, що наприкінці дослідження представників обох груп показники величини ацетабулярного індексу (АІ) мають деякі розбіжності, але позитивна динаміка спостерігається в обох групах. 
Так, у дітей основної групи показник, який характеризує величину ацетабулярного індексу дещо менший для обох ніг, і становить 27,5±0,8° для лівої і 26,5±0,8° для правої ніжки, ніж у представників контрольної групи. А саме, показники ацетабулярного індексу контрольної групи – 27,9±1,2 ° для лівої ніжки та 26,4±1,0° для правої ніжки. 
В представників обох груп дітей зареєстроване зменшення величини ацетабулярного індексу, що свідчить про ефективність запропонованих програм реабілітації. 
Згідно результатів, представлених в таблиці 3.3 можна відзначити, що показники величини ацетабулярного індексу у дітей основної групи дещо кращі, ніж у контрольній, хоча на початку відновного лікування показники ацетабулярного індексу були дещо гіршими у представників саме основної групи.  

Таблиця 3.4
Показники розведення ніг, зігнутих у колінних і кульшових суглобах до 90°  у 4,5 місяців  представників обох груп (M±m).
	
Показники 
                   
	Основна група
	Контрольна група

	
	Ліва нога
	Права нога
	Ліва нога
	Права нога

	Кут обмеження відведення ніг у КС, °
	77,0±2,5
	81,0±3,2
	75,5±4,1
	79,0±5,2



У таблиці 3.4 наведені дані, де порівняли показники розведення ніг, зігнутих у колінних і кульшових суглобах до 90° у 4,5 місяців представників обох груп. Кут розведення ніжок в основній групі майже відповідає нормі для цього віку, особливо у  правій ніжці – 81,0±3,2°, у лівій – 77,0±2,5°, та дещо гірші результати в контрольній групі – 79,0±5,2° для правої ніжки та 75,5±4,1° для лівої. 
Наведені в таблиці результати свідчять про те, що контрактура привідних м’язів стегна менша у представників основної групи, де пропонувалось застосовувати гідрокінезотерапію.  
Фізичні терапевти нагадували батькам, що неправильне використання стремен Павлика, на додаток до ризику асептичного некрозу, може також збільшити ризик ускладнень деформування стегна і може пошкодити стегновий нерв або плечове сплетіння.
Більш докладно про ефективність застосування реабілітаційних заходів та їх вплив на величину зменшення ацетабулярного індексу, та показники розведення ніг, зігнутих у колінних і кульшових суглобах, збільшення кута відведення ніг на початку та наприкінці дослідження у представників обох груп також нами представлено в таблиці 3.5; таблиці 3.6 та таблиці 3.7.

Таблиця 3.5
Досліджувані показники і їх порівняння величини ацетабулярного індексу та показники розведення ніг, зігнутих у колінних і кульшових суглобах до 90° (4,5 міс) на початку та наприкінці дослідження у представників основної  групи (%)
	

Показники
	На початку дослідження
	Наприкінці дослідження
	Різниця, %

	
	Ліва 
нога
	Права нога
	Ліва нога
	Права нога
	Ліва нога
	Права нога

	Ацетабулярний індекс
	34,5 ±2,3
	32,2±1,7
	27,5±0,8
	26,5±0,8
	-20,3
	-17,7

	Кут відведення ніг у КС
	66,0±10,5
	75,5±8,3
	77,0±2,5
	81,0±3,2
	16,7
	7,3



Таблиця 3.6
Досліджувані показники і їх порівняння величини АІ та показники розведення ніг, зігнутих у колінних і кульшових суглобах до 90° (4,5 міс) на початку та наприкінці дослідження у представників контрольної  групи (%).
	
Показники
	На початку дослідження
	Наприкінці дослідження
	Різниця, %

	
	Ліва нога
	Права нога
	Ліва нога
	Права нога
	Ліва нога
	Права нога

	Ацетабулярний індекс
	33,9±1,9
	31,7±1,9
	27,9±1,2
	26,4±1,0
	-17.7
	-16,7

	Кут відведення ніг у КС
	67,5±8,2
	77,0±8,4
	75,5±4,1
	79,0±5,2
	11,4
	2,4


Таблиця 3.7
Досліджувані показники і їх порівняння величини АІ та показники розведення ніг, зігнутих у колінних і кульшових суглобах до 90° на початку та наприкінці дослідження у представників контрольної  групи (%). 
	Показники
	Основна група
	Контрольна група

	
	Ліва нога
	Права нога
	Ліва нога
	Права нога

	Ацетабулярний індекс
	-20,3
	-17,7
	-17.7
	-16,7

	Кут відведення
ніг у КС
	16,7
	7,3
	11,4
	2,4



З результатів, представлених в таблиці 3.7 можна зробити висновок, що показники величини АІ та показники розведення ніг, зігнутих у колінних і кульшових суглобах до 90° (4,5 міс) мають позитивну динаміку в обох групах. Так, у дітей основної групи показники, які характеризують зменшення ацетобулярного кута та збільшення кута розведення ніжок у стегнах у 4,5 місяців дещо вище ніж у представників іншої групи. 
По-перше, проведене дослідження дозволяє зробити висновок про найбільш інформативний метод діагностики дисплазії кульшових суглобів дітей віком від 3-х місяців – ультразвукове дослідження. 
По-друге, найбільш достовірним клінічним симптомом дисплазії кульшових суглобів у дітей є  обмежене розведення ніг, зігнутих у кульшових і колінних суглобах до 90 градусів, а ступінь обмеженого розведення залежить від рівня розміщення головки стегнової кістки у кульшовій западині. 
По-третє, на підставі отриманих результатів доведена ефективність запропонованих курсів реабілітації та застосування гідрокінезотерапії у представників обох досліджуваних груп.
Так, у немовлят в обох групах спостерігалась позитивна динаміка, але  результати проведеного експериментального дослідження підтвердили переваги розробленої нами програми з гідрокінезотерапії. Рівень відмінностей в показниках величини ацетабулярного кута – більше зменшення спостерігалось в основній групі. З кутом відведення ніг, зігнутих у кульшових і колінних суглобах до 90 градусів також дещо більші показники в основній групі. На підставі цього можна зробити висновок, що розроблена програма реабілітації дітей з дисплазією кульшових суглобів до року з використанням гідрокінезотерапії є ефективною для лікування дисплазії кульшових суглобів і може бути рекомендована для широкого застосування серед немовлят із зазначеною патологією.





ВИСНОВКИ

Результати проведеного дослідження дозволяють зробити наступні висновки:
1. На підставі аналізу науково-методичної літератури виявлено, що ефективність лікування дисплазії кульшового суглоба напряму залежить від віку. Найбільш ефективною є реабілітація, розпочата у віці 3-х місяців. Методика реабілітації при ДКС базується на наступних принципах: регулярність, систематичність и безперервність занять, індивідуальний підхід, врахування тяжкості захворювання, а також віку хворої дитини. Важливе значення має поступове збільшення фізичних навантажень. Воно має бути строго індивідуальним. 
 2. Дослідивши стан кульшових суглобів завдяки ультразвуковому дослідженню можна зробити висновок, що це найбільш інформативний метод діагностики дисплазії кульшових суглобів дітей віком від 3-х місяців. 
Найбільш достовірним клінічним симптомом ДКС у дітей є  обмежене розведення ніг, зігнутих у кульшових і колінних суглобах до 90 градусів, а ступінь обмеженого розведення залежить від рівня розміщення головки стегнової кістки у кульшовій западині. 
3. Підібраний нами комплекс реабілітації включав у себе: функціональні вправи, масаж, лікування положенням (стремена Павлика), електрофорез для контрольної групи та лікувальну фізкультуру, масаж, лікування положенням (стремена Павлика), електрофорез + гідрокінезотерапію для основної групи.
4. На підставі отриманих результатів порівняли ефективність запропонованого курсу реабілітації та гідрокінезотерапії у представників обох досліджуваних груп.
В обох групах спостерігається позитивна динаміка, але  результати проведеного дослідження підтвердили переваги розробленої нами програми із застосуванням гідрокінезотерапії. Рівень відмінностей в показниках величини ацетабулярного кута – більше зменшення спостерігалось в основній групі. З кутом відведення ніг, зігнутих у кульшових і колінних суглобах до 90 градусів також дещо більші показники в основній групі. На підставі цього можна зробити висновок, що розроблена програма реабілітації дітей з ДКС до року з використанням є ефективною для лікування дисплазії кульшових суглобів.
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