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РЕФЕРАТ
Дипломна робота: 47 сторінок, 7 таблиць, 3 рисунка, 58 літературних джерел.
Об'єкт дослідження – процес фізичної реабілітації волейболістів 19-22 років з травмами плечового суглобу.

Мета дослідження – оцінка ефективність використання засобів фізичної терапії серед волейболістів з травмами плечового суглобу.

Методі дослідження – аналіз  літературних джерел, методи оцінки морфофункціонального стану плечового суглобу, методи визначення деяких функціональних показників, методи математичної статистиці. 

Результати проведеного дослідження дозволили констатувати досить високу ефективність запропонованої спортсменам програми реабілітаційних заходів, яка передбачала використання засобів фізичної терапії.

Після проведення реабілітаційних заходів у спортсменів  спостерігалося достовірне покращення гоніометричних показників, обхватів плеча та позитивні зміни загального фізичного стану їхнього організму. 

У цілому отримані результати свідчили про безперечне поліпшення загального стану волейболістів з вивихом плечового суглобу під впливом запропонованої програми реабілітаційних заходів з використанням засобів фізіотерапії, що надає можливість рекомендувати її для практичного використання при роботі зі спортсменами з пошкодженнями плечового суглобу. 
ВОЛЕЙБОЛІСТИ, 19-22 РОКИ, ПЛЕЧОВОЙ СУГЛОБ, ВИВИХ, ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ЕФЕКТИВНІСТЬ.
ABSTRACT

The qualifying work consists of 47 pages, 9 tables, 3 drawings, 58 literary sources.

The object of study - the process of physical rehabilitation of volleyball players 19-22 years with injuries of the shoulder joint.

The purpose of the study is to evaluate the effectiveness of the use of physical therapy among volleyball players with injuries of the shoulder joint.

Research methods - analysis of literary sources, methods of evaluation of the morphofunctional condition of the shoulder joint, methods of determining some functional indicators, methods of mathematical statistics.

The results of the study made it possible to ascertain the sufficiently high efficiency of the program of rehabilitation measures offered to athletes, which involved the use of physical therapy.

After the rehabilitation measures, the athletes showed a significant improvement in goniometric parameters, shoulder girths and positive changes in the general physical condition of their body.

On the whole, the results showed that the general condition of volleyball players with dislocation of the shoulder joint was undoubtedly influenced by the proposed program of rehabilitation activities using the means of physiotherapy, which makes it possible to recommend it for practical use when working with athletes with injuries of the shoulder joint.

VOLLEYBALL PLAYERS, 19-22 YEARS, SHOULDER JOINT, DISCHARGE, PHYSICAL THERAPY, EFFICIENCY.
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, 
СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ
ВАШ - візуально аналогова шкала болю;
ОРА – опорно-руховій апарат;
ЛГ – лікувальна гімнастика;
ЛФК – лікувальна фізична культура;
ЧСС – частота серцевих скорочень;
АТ – артеріальний тиск.
.

ВСТУП
В умовах сучасної цивілізації загальний прогрес біологічних, медичних, педагогічних наук призвела до небувалого зростання спортивних досягнень. Причому обсяг і інтенсивність тренувальних навантажень в більшості видів спорту досягли своїх граничних величин.

В останні роки все більше значення надається програмування, розробці раціональних режимів тренувальних і змагальних навантажень і відпочинку. Зрозуміти характер впливу м'язової діяльності на організм неможливих без урахування процесів, що проходять після неї, тому відновлення організму після напружених фізичних навантажень розглядається як невід'ємна частина тренувального процесу [7, 19, 34, 52].

Індивідуалізація тренувального процесу при використанні великих за обсягом і інтенсивності навантажень вимагає ретельного дозування. Корекція тренувальних навантажень виявляється неможливою без систематичного контролю за ступенем відновлення організму спортсменів після фізичних навантажень.

Відомо, що надмірні навантаження, невідповідні можливостям організму і підготовленості спортсмена, призводять до явищ перевтоми і перетренованості. З іншого боку, використання в підготовці «щадять» навантажень не веде до зростання функціонального стану організму і тренованості.

Нарешті, надмірні навантаження можуть привести до виникнення важких захворювань і травм у спортсменів [2, 16, 38]. Відновлення організму спортсмена після тренувальних навантажень залежить від великої кількості факторів, серед яких не останню роль відіграє період підготовки, кваліфікація, стать, стан здоров'я та фізичний розвиток даного суб'єкта.

Найбільш ефективним засобом відновлення по погляду ряду вчених після великих змагань і тренувальних навантажень є сон. Є ще ряд засобів, що сприяють прискоренню відновних процесів в організмі спортсменів. Однак перш ніж застосовувати різні засоби і методи, що підвищують ефективність відпочинку, необхідно пам'ятати про те, що будь-який засіб, сприяючи прискоренню відновлення, є в деяких випадках додатковим навантаженням для організму.

Травми в волейболі зустрічаються відносно рідко, якщо порівнювати рівень травм з іншими командними іграми, такими, як футбол, баскетбол або хокей. Серед командних видів спорту на Олімпіаді 2016 в волейболі був найнижчий рівень травм [6, 41, 50, 57].

У той же час на відміну від інших командних видів спорту волейбол є безконтактним видом спорту, тобто суперники двох команд відокремлені один від одного сіткою і не мають права контактувати один з одним. Якщо взяти до уваги це важлива умова, то волейбол стає досить травматичним видом спорту в ряду безконтактних видів спорту, таких як лижний спорт, гімнастика, теніс та інші.

Виділяють 4 основні травми, характерні для волейболу - травми щиколотки трапляються найчастіше, далі йдуть травми пальців кисті, травми коліна і плеча.

Актуальність та безперечна практична значущість окресленого питання були підґрунтям для проведення нашого дослідження.

1 Огляд літератури

1.1. Загальна характеристика анатомічних особливостей плечового суглобу та спортивного травматизму
Рухоме з'єднання плечової кістки з лопаткою є плечовим суглобом. Воно зв'язує вільну верхню кінцівку з поясом верхньої кінцівки. 

Це найбільш вільний суглоб у людському тілі. Він забезпечує найбільшої свободи рухів руці. Це утворення суглобової западини лопатки із голівкою плечової кістки. На краю западини є хрящова суглобова губа, яка пом'якшує струси і поштовхи при русі головки а також збільшує обсяг западини. Суглобова капсула прикріплюється до плечової кістки по колу анатомічної шийки [19, 22, 39, 43]. 
Так як плечовий суглоб не має зв'язок, то здійснюється зміцнення м'язами верхньої кінцівки, що надає можливість на велику рухливість. Цей фактор може обумовлювати часті вивихи плечового суглобу. 

Синовіальна оболонка – це внутрішня мембрана суглобової капсули. Вона утворює: під верхнім відділом підлопаткового м'яза - сумку підлопаткових сухожиль і синовіальну піхву, що лежить в борозні плечової кістки та оточує сухожилля довгої головки двоголового м'яза.
До рівня плечей можливі рухи тільки відведення і згинання. Цей рух приводиться через гальмування суглобової капсулою і клювобразно- акромиальною зв'язкою. Подальший рух відбувається в ході руху всієї кінцівки з поясом верхньої кінцівки [2, 20, 35, 49]. 

Кровопостачання плечового суглобу майже повністю обумовлено пахвовій артерією і її гілками. Вона перетинає пахвову порожнину, що йде від зовнішнього краю першого ребра до нижньої кінцівки великого грудного м'яза, яка триває в плечовій артерії. 

Пахвова артерія лежить під великим грудним м'язом і в середині її перетинає невеликий грудний м'яз спереду, перш ніж прикріпитися до відростка лопатки [1, 17, 45]. 

Іннервація м'язів плечового поясу здійснюється нервами плечового сплетіння. Він утворений поєднанням передніх гілок чотирьох нижніх шийних хребтових нервів і більшої частини передньої гілки перших грудних нервів. Плечове сплетіння починається біля основи шиї, триває вперед і вниз і проникає в пахвову порожнину, проходячи під ключицею в місці з'єднання першої і другої дистальних третин. 

Спортивна травма - це пошкодження, що супроводжується зміною анатомічних структур і функції травмованого органу в результаті впливу фізичного фактора, що перевищує фізіологічну міцність тканини, в процесі занять фізичними вправами і спортом. 
Спортивна травматологія вивчає попередження пошкоджень при заняттях фізичною культурою і спортом, а також лікування отримали ці пошкодження. 
Спортивні пошкодження відображаються на загальної і спеціальної працездатності спортсмена, виводячи його на той чи інший термін з ладу. Надалі потрібно багато часу для того, щоб відновити втрачену спеціальну працездатність спортсмена.

Травми розрізняють за наявністю або відсутністю пошкоджень зовнішніх покривів (відкриті або закриті), за обсягом ушкодження (макротравми і мікротравми). По тяжкості перебігу та впливу на організм вони розподіляються на п'ять ступенів:

1) дуже легкі пошкодження без втрати спортивної і загальної працездатності;

2) легкі ушкодження з втратою спортивної працездатності до 15 днів;

3) середні по тяжкості гострі травми супроводжуються втратою спортивної працездатності від 15 до 30 днів;

4) важкі травми, після яких спортсмен потребує госпіталізації або тривалому лікуванні в амбулаторних умовах при втраті спортивної працездатності більше 2 місяців;

5) дуже важкі ушкодження призводять до спортивної інвалідності 
[1, 10, 11, 55].

Причини травм умовно ділять на наступні групи:

1) неправильна організація і методика проведення навчально-тренувальних занять;

2) порушення методики тренування;

3) порушення правил утримання місць занять і умов безпеки;

4) тренування із застосуванням силових прийомів;

5) дефекти виховної роботи зі спортсменами;

6) порушення правил лікарського контролю;

7) несприятливі метеорологічні умови.

Однак більш логічним можна вважати розподіл всіх причин на дві групи:

перша група - все причини, які можуть бути пов'язані з недоліками лікарського обслуговування спортсменів (недоліки лікарського відбору, передчасний допуск спортсменів до тренувань і змагань після перенесених ними пошкоджень або захворювань, недостатньо кваліфікований лікарський контроль, рідко проводяться або зовсім не проводяться лікарсько-педагогічні спостереження) ;

друга група - помилки, пов'язані з недостатньою кваліфікацією тренера-викладача (недотримання дидактичного методу в організації і методики тренувального процесу, порушення норм матеріально-технічного забезпечення занять, ігнорування застосування на заняттях спеціальних захисних засобів і заходів попередження пошкоджень і недоучітиваніе несприятливих метеорологічних факторів під час проведення тренувань і змагань, застосування спортсменами заборонених правилами небезпечних і грубих прийомів боротьби з «суперником ).

Усунення цих причин є основою попередження травм, що виникають при заняттях фізичною культурою і спортом [10, 11].

1.2. Загальна характеристика травм, які виникають при заняттях волейболом
У волейболі в рівній мірі зустрічаються як гострі, так і втомні травми, викликані постійною микротравматизацией тканин [9, 18, 36, 51]. Aagaard і Jorgensen показали, що 97% травм пальців і 86% травм щиколотки є гострими травмами, в той час як 90% травм плеча і 88% травм коліна були втомним травмами.

Причому втомні травми в 55% випадків відбувалися на тренуванні, а 74% гострих травм траплялися на змаганнях. У більшості випадків гострі травми щиколотки - це розтягнення зв'язок гомілкостопу.

Також в волейболі досить часто трапляються бурсити і незначно кількість переломів (найчастіше пальців) [5, 8, 30, 42].

Який механізм травм у волейболі? У волейболі найбільш напруженою і активної є гра під сіткою. Тому не дивно, що більшість травм трапляється саме в такі моменти, як атака і блок.

І природно, що найбільшу кількість травм, особливо травм щиколотки, трапляється у трьох гравців під сіткою - нападників першого і другого темпу (догравальника і центральний блокуючий) [12, 21, 27, 40].

При виконанні блоку найчастіше травмувалися пальці і кісточка на приземленні після блоку. При атаці найчастіше травмувалося плече і коліно. Ці тенденції підкріплюються і іншими дослідженнями - 54% травм на блоці, 30% травм при атаці; 89% травм сталося при грі під сіткою (блок і атака), при цьому 58% травм щиколотки сталося на блоці, а 64% всіх інших травм при атаці.

Також було встановлено, що 68% всіх травм щиколотки відбувалося при приземленні на стопу противника (правилами передбачені ситуації, коли можна перетинати центральну лінію під сіткою), 19% травм щиколотки відбувалися через приземлення на стопу партнера по команді при подвійному або потрійному блоці [3, 14, 29, 56].

Розглянемо основні травми в волейболі і причини їх виникнення. Травми плеча. При виконанні «гасить» руху в волейболі мета полягає в тому, щоб з максимальною силою направити м'яч на майданчик суперника. Швидкість м'яча після удару залежить від величини прикладеної сили і тривалості контакту між м'ячем і пензлем. Щоб докласти максимальну силу, кисть повинна рухатися з 49 максимальною швидкістю. При хорошій техніці виконання удару швидкість кисті забезпечується, головним чином, м'язами-сгибателями тазостегнового суглоба і сгибателями тулуба (рис.1.1).
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Рис. 1.1. Виконання  удару у волейболі. а) - правильна техніка з акцентом на згинання тазостегнового суглоба і тулуба; б) - неправильна техніка з акцентом на випрямлення плечового суглоба.
Використання згиначів кульшового суглоба і тулуба зводить до мінімуму навантаження на м'язи плеча і руки і дозволяє контролювати руху кисті перед зіткненням з м'ячем. Недостатнє залучення м'язів тазостегнового суглоба і тулуба зазвичай компенсується надмірним рухом плеча, що включає інтенсивну активність м'язів плеча (13, 15, 44, 53(.

Це, ймовірно, призводить до надмірного навантаження на м'язи плеча і інші структури, що може привести до пошкодження обертальної манжети (рис. 1.2). 
Рухи руки над головою, наприклад при виконанні «гасить» удару у волейболі, здійснюються за рахунок руху в трьох суглобах: плечовому, акроміальноключічном і грудино-ключично.
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Рис. 1.2. Пошкодження обертальної манжети плеча
При обмеженні руху в останніх двох суглобах має відбутися гіперотведеніе плечового суглоба, щоб досягти потрібного положення руки над головою.

При цьому підтримують плечовий суглоб структури, найімовірніше, притискаються до акромиальному відростка і зв'язкам, що призводить до пошкодження обертальної манжети і виникнення «синдрому ущемлення».

Виконання подачі і «гасить» удару у волейболі включає всі фази метання - піднімання, прискорення та супровід. Ока і ін. (1976) виявили, що існує два типи рухів піднімання. В одному випадку плече піднімається першим в результаті згинальні руху вперед, у другому - воно утримується нижче акромиона і відводиться назад в горизонтальне згинання до піднімання. Оскільки перший варіант значно більше нагадує симптом «ущемлення», доцільно використовувати другий варіант виконання подачі у волейболі. Удар пензлем руки по м'ячу під час подачі і атаки, по всій видимості, обумовлює різку ексцентричну перевантаження обертальної манжети.
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Рис. 1.3. Пошкодження зв'язок акромиально-ключичного суглоба
Травми пальців у волейболі трапляються дуже часто. Мабуть, не зустрінеться жодного волейболіста, який не стикався з цією проблемою. У професіоналів травми пальців зазвичай зустрічаються на блоці, коли удар доводиться по відставленого пальця [4, 31, 37, 54]. У менш професійних спортсменів травми пальців можуть статися і в більш тривіальних ситуаціях - при прийомі або пасе. За типом травм це найчастіше мікротравми зв'язок, які частіше називають «розтягуванням зв'язок». Так само в волейболі трапляються вивихи і переломи пальців [5, 23, 32, 58]. 
У деяких дослідженнях відсоток травм пальців по відношенню до загальної кількості травм відсутній або має не високе значення. Це може бути пов'язано з тим, що в цих дослідженнях травму характеризували за часом неучасті в тренуваннях, а більшість спортсменів продовжують грати, зафіксувавши пошкоджений палець тейп або пластиром [24, 28, 33, 47].

Травма може статися в будь-якому з суглобів пальця. Найбільш неприємною є травма п'ястно-фалангового суглоба, так як цей суглоб не так просто зафіксувати, і зазвичай необхідна перерва в тренуваннях. Травма може статися внаслідок удару по випрямлення пальцю, внаслідок чого відбувається зміщення кісток у п'ястно-фаланговом суглобі, і пошкоджуються бічні зв'язки. У крайніх випадках може статися вивих в цьому суглобі. Також такий удар може привести до іншої серйозної травми - пошкодження сухожилля м'язи-згиначі пальців, яке іноді називається «молоткообразний палець».

Травми коліна входять до четвірки найбільш частих травм серед волейболістів. Серед травм коліна у волейболі трапляються як гострі, так і втомні травми. Втомні травми зустрічаються набагато частіше, ніж гострі 
[4, 25, 38, 48]. Найпоширенішою втомної травмою коліна у волейболі вважається тендиніт зв'язки надколінника - травма більш відома під назвою «коліно стрибуна». Серед гострих травм найчастіше зустрічається розрив передньої хрестоподібної зв'язки.

Травму щиколотки найбільше поширені в волейболі. За деякими даними до половини всіх травм у волейболі доводиться на травми щиколотки. Найбільш частим механізмом травми щиколотки є приземлення на стопу іншого гравця, найчастіше на 50 стопу противника. У той же час в пляжному волейболі травми щиколотки менш поширені. Ймовірно, це пов'язано з меншою кількістю гравців на майданчику і особливістю біомеханічних властивостей піску. Більшість травм щиколотки є гострими ушкодженнями, а саме розтягуваннями зв'язок. 
Основним фактором ризику травм щиколотки є попередні розтягнення зв'язок щиколотки. За даними Bahr в 79% випадків травма щиколотки була повторною, і тільки в 5% випадків травма відбувалася вперше. Було визначено, що протягом перших 6-12 місяців після травми ризик повторної травми збільшується в 6-10 разів [3, 26, 34, 52, 58]. 
Іншим фактором травми щиколотки є втома, яка негативно впливає на функцію м'язових веретен за допомогою активації больових рецепторів і виділення побічних продуктів запальних процесів, які знижують біоелектричну активність м'язових веретен.

У тренування спортсменів - представників ігрових видів спорту включається великий обсяг бігових, стрибкових, спеціально-технічних вправ, а також вправи на швидкісно-силову витривалість і координацію рухів. У зв'язку з цим травматизм у гравців по частоті, локалізації та тяжкості ушкоджень має свої індивідуальні особливості.

Найбільша кількість травм - близько 66% припадає на основний, змагальний період, 29% травм виникає в підготовчий період і близько 5% травм - в перехідний періоди.

Причини виникнення травм опорно-рухового апарату в ігрових видах спорту різноманітні, що обумовлено специфікою ігрових дисциплін, різноманітністю організаційних форм, особливостями методики, застосовуваної в навчально-тренувальному процесі, а також матеріально-технічним забезпеченням. Загальним для всіх ігрових видів спорту є висока емоційність, що і визначає великий відсоток травм опорно-рухового апарату.

Основні причини травм організаційного характеру в ігрових видах спорту - невдалий планування змагань (наприклад, щільний графік виступів в змаганнях) без урахування можливості повноцінного відновлення, кліматичних і метеорологічних умов, тимчасових поясів і т. П. Тут, крім того, дуже важливі питання благоустрою ігрових майданчиків, якості спортивного інвентарю, спорядження, спортивного одягу і взуття, індивідуальних засобів захисту. До цієї групи причин можна віднести відсутність належного контролю з боку суддів і лікарів [1, 10, 35, 36].

Основні причини травм методичного характер в ігрових видах спорту - це різке, неадекватне зміна тренувального режиму, тобто збільшення обсягів, інтенсивності фізичних навантажень і складності вправ без урахування рівня підготовленості спортсмена, його психоемоційного стану. Збільшення обсягів фізичних навантажень викликало травми опорно-рухового апарату у 65,5% спортсменів [1, 36, 54]. 
Погана розминка (особливо в прохолодну, дощову погоду), відсутність належного психологічного настрою, за даними досліджень, призвели до травм у 19,4% ігровиків. Крім того, великий відсоток травматизму може бути обумовлений станом наростаючого стомлення на тлі навантажень 
[1, 36, 48, 52].

До причин організаційного характеру, що викликають травми опорно-рухового апарату у волейболістів, відносяться помилки в суддівстві, незадовільні умови проведення тренувальних занять і змагань, неякісні взуття і одяг та інші.

До причин методичного характеру, що призводить до виникнення травм, слід в першу чергу віднести порушення принципу поступовості, тобто різке збільшення обсягу та інтенсивності фізичних навантажень.

1.3. Загальна характеристика реабілітаційних заходів для спортсменів після пошкоджень плечового суглобу
Реабілітація спортсменів після травм опорно-рухового апарату, на відміну від звичайних людей, має ряд характерних особливостей. 
У спортсменів травми опорно-рухового апарату супроводжуються раптовим і різким припиненням тренувальних занять, викликають порушення усталеного життєвого стереотипу, що тягне за собою хворобливу реакцію організму. 

Раптове припинення занять спортом сприяє згасання і руйнування умовно-рефлекторних зв'язків, вироблених в процесі багаторічної систематичної тренування. Знижуються функціональні можливості організму і всіх систем, відбувається фізична і психічна розтренованість 
[7, 19, 48, 52]. 

Завданням реабілітації є відновлення психосоматичного здоров'я спортсменів, загальної та спеціальної працездатності після травм опорно-рухового апарату. 

Неодмінною умовою ефективного відновлення для будь-якої людини є, можливо, ранній початок застосування реабілітаційних заходів - особливо фізичних вправ, які сприяють профілактиці морфологічних і функціональних ускладнень. 

Для спортсменів це особливо важливо, тому що у них різко знижується спортивна працездатність. У зв'язку з цим з перших же днів після закінчення гострого періоду потрібно використовувати поряд з традиційною лікувальною гімнастикою (якщо дозволяє стан організму) засоби для підтримки загальної фізичної підготовленості та працездатності. 
Саме ранній початок застосування фізичних вправ і інших засобів фізичної реабілітації - один з основних факторів скорочення термінів реабілітації спортсменів [33, 41, 50, 58]. 

Надзвичайно важливим є різноманітність використовуваних методів і засобів відновлення і комплексне їх застосування. Чим вони різноманітніші, тим вище ефективність їх впливу на різні механізми регуляції організму спортсмена і тим більша ймовірність «попадання в ціль». 

Перебіг захворювань і травм у спортсменів має певні стадії (гостру, підгостру, ремісії, одужання). Відповідно до цих стадій визначають завдання реабілітації та підбирають засоби відновлення. Це дозволяє виділити наступні етапи: медичної реабілітації, спортивної реабілітації, початковий етап спортивного тренування [9, 24, 39, 50]. 

Масаж - одна із складових комплексного лікування спортивних травм. Велику роль він відіграє під час реабілітації працездатності спортсменів після перенесення ними травм різного характеру [2, 3, 4, 9, 16, 58]. 

Масаж, що проводиться при спортивних травмах і інших пошкодженнях, впливає в такий спосіб:

· будучи подразником шкіри, сприяє виникненню активної шкірної гіперемії;

· активізує м'язові скорочення;

· різко знижує чутливість периферичних нервів, одночасно з цим і загальну хворобливість тієї ділянки, яка травмований;

· сприяє активному припливу крові до масажується ділянці, стимулюючи при цьому обмінні процеси в ньому;

· запобігає наступ атрофії, а в тому випадку, якщо вона настала, допомагає її усунути;

· сприяє якнайшвидшому утворення кісткової мозолі;

· ефективно діє на розсмоктування випотів, набряків, крововиливів і інфільтратів;

· зміцнює м'язи і покращує трофіку тканин.

Прийоми, які використовуються при виконанні масажу при спортивних пошкодженнях, ті ж, що і при загальному масажі: вижимання, розтирання, погладжування, розминка і інші. 
Вибір прийомів залежить від конфігурації м'язів, характеру і місця травми. Швидшому відновленню функцій суглобів і зв'язок при різних травмах сприяють також розтирання і мазі.
Лікувальна гімнастика. При захворюванні в організмі людини виникають різні структурні і функціональні порушення. Вимушена тривала гіподинамія може погіршити перебіг захворювання і викликати ряд ускладнень (19, 24, 30, 55(. 

З одного боку, лікувальна фізкультура має терапевтичну дію (стимулює захисні механізми, прискорює і покращує розвиток компенсацій, змінює обмін речовин, покращує репаративні процеси, відновлює порушені функції), з іншого - зменшує несприятливі наслідки зниження рухової активності.

Оцінюючи фізіологічні ефекти фізичних вправ, необхідно враховувати їх вплив на емоційний стан пацієнта. Позитивні емоції, що виникають в процесі виконання вправ, стимулюють фізіологічні процеси в організмі пацієнта і в той же час відволікають його від хворобливих переживань, що важливо для успіху лікування і реабілітації. 

Також, ЛГ має наступний вплив:  тонізуючий ефект від фізичних вправ; трофічна дія фізичних вправ; механізми формування компенсації.

При заняттях ЛГ відбувається відновлення функцій як окремого пошкодженого органу, так і організму в цілому під впливом фізичних вправ. Для повної реабілітації недостатньо відновити структуру пошкодженого органу - необхідно також нормалізувати його функції і відрегулювати регуляцію всіх процесів в організмі. 

Фізичні вправи допомагають відновити моторно-вісцеральні зв'язку, які забезпечують нормалізацію регуляції функцій організму. При виконанні фізичних вправ в центральній нервовій системі збудливість рухових центрів, пов'язаних з вегетативними центрами, підвищується. 

Після усунення гострих проявів пошкоджень плечового суглоба у людей дорослого віку, пацієнт повинен пройти курс реабілітації. Хороший ефект дає лікувальна гімнастика. необхідні вправи для пацієнта розробляє лікаря ЛФК. Перші вправи фізичної терапії повинні проводитися тільки під контролем, щоб пацієнт випадково не пошкодив суглоб. 

Вибираючи стратегію при лікуванні плечового суглоба потрібно покладатися на два основних фактори: скарги пацієнтів і ризик розширення розриву. Розташування та розмір розриву мають безумовну діагностичну цінність, але вони не завжди відповідають представленим скаргам: деякі пацієнти, незважаючи на розрив, навіть не відчувають болю, яку вони легко переношують. На скарги впливають багато додаткових факторів, включаючи поріг больового синдрому, тривалість пошкодження, вік, активність пацієнта, зміщення плечової голови вгору, м'язова сила плечового поясу, виникнення їх атрофії і кількість жирової тканини. Спокій, фізіотерапевтичні вправи і прийом ліків, призводять до повного одужання. 

Рекомендуються вправи для розвитку плечового суглоба і зміцнення м'язів плечового поясу, якщо тільки ці вправи не викликають сильного болю. Уникають рухів, які викликають біль, зокрема, підняття руки над головою. Якщо після курсу консервативного лікування, слабкість і біль при русі у суглобі зберігаються, показана операція. 

Час, який потрібен для поступово зростаючої рухливості суглоба і сили м'язів, змінюється при поступовому збільшенні фізичного навантаження. На тривалість періоду реабілітації впливають тяжкість розриву і тип виконуваної операції. 
Зазвичай, відразу після операції починають лікувальну гімнастику, яка включає пасивний рух руки в плечовому суглобі, ізометричні вправи для зміцнення плечового суглоба і вправи для ліктьових і зап'ястних суглобів і зміцнення руки. Через 6 тижнів можна починати вправи для м'язів плечового поясу з легкими вагами. Завданням реабілітаційного періоду є відновлення та нормалізація сили і повної, безболісної рухливості в плечовому суглобі. Сам комплекс може виконуватися самостійно, вдома, але потрібно чітко дотримуватися рекомендацій фізіотерапевта.

Фізіотерапія необхідна для зменшення набряків, розробці в області пошкодження травматичного випоту і інфільтрації, а також зменшення болю (7, 19, 29, 52, 55(. На усіх етапах лікування, фізичні фактори використовуються для нормалізації кровообігу і інтенсифікації процесів відновлення і регенерації в ушкоджених тканинах, а також для стимулювання роботи навколо суглобових м'язів і відновлення загального обсягу рухів у суглобі. 
Засоби фізіотерапії при пошкодженнях плечового суглобу застосовуються на всіх етапах реабілітації. 
Для зменшення інтенсивності болю пацієнту призначають: ампліпульсотерапію; діадинамічну терапію;  ультрафіолетове випромінювання з середньою довжиною хвилі в еритематозній дозі. 
В якості протизапальних методів застосовуються: магнітотерапія високої частоти; мікрохвильова терапія; УВЧ терапія. Щоб поліпшити відтік лімфи з вогнищ ураження і тим самим зменшити набряклість тканин, використовують спиртової компрес. 
Щоб розширити кровоносні судини і поліпшити кровообіг в зоні травми: лікарський електрофорез вазодилататорів (пентоксифілін, нікотинова кислота); гальванотерапія; низькочастотна магнітотерапія; інфрачервоне випромінювання; застосування парафіну і озокериту; червона лазеротерапія; ультронотерапія. 
Покращує процеси відновлення і регенерації в уражених тканинах наступна фізіопроцедура - магнітотерапія високочастотна. Для нормалізації функцій суглобових м'язів застосовують: діадинамічна терапія; ампліпульсотерапія; міоелектростимуляція; інтерференційна терапія. 
При пошкодженнях плечового суглобу використовують також кінезіотейпування. 

Для плечового суглобу метод кінезіотійпування є дуже ефективним лікуванням, оскільки він має велику кількість переваг. Час носіння тейпу від 40 хвилин до 5 днів. Виробники тейпу і фахівці з кінезіотопіровання не рекомендують залишати тейп на тілі більше п'яти днів. Згодом він перестає виконувати свої функції. Якщо відновлення після травми вимагає тривалого носіння тейпу, його необхідно замінити через 3-5 днів. Перед тим, як наклеїти новий тейп, потрібно зробити перерву, зазвичай це від двох годин до 1-2 днів. Більш точний термін буде встановлено лікарем в залежності від типу травми.

Механотерапія є одним з основних методів, рекомендованих практиками для збільшення рухливості суглобів, полегшення болю, набряку і запобігання контрактур (4, 18, 22, 39, 47(. 
На Заході стали загальними інноваційні методи реабілітації, які дозволяють поставити людину на ноги за дуже короткий проміжок часу. Зараз у українських хворих з'явилася можливість швидкого відновлення - це реабілітаційна система, що називається CPM-терапія (Continuous Passive Motion). 

CPM-терапія при пошкодженнях плечового суглобу сшироко використовується в сучасній медицині. Це справді інноваційна техніка, під час якої використовуються спеціальні медичні тренажери. 
В основі їх роботи лежить метод пасивної розробки. Це означає, що периартикулярні м'язи не піддаються активному контракту і не зазнають сильного напруження. Рух кінцівки відбувається за допомогою медичного механічного апарату. 

Ця методика дозволяє проводити ефективний розвиток плечового суглоба після перелому; відновити рухливість кінцівок; проводити відновлення без болю. 
Реабілітація буде ефективною, якщо використовувати професійні механотерапевтичні пристрої для розвитку плечового суглоба, використовуючи модель ARTROMOT S3.
 Це інноваційний СРМ пристрій для лікування. Це гарантує анатомічно правильне відновлення, що дає швидкі і стабільні результати. Тренажер має зручне крісло. Завдяки цьому здорова рука може бути в зручному для пацієнта положенні. На болючу руку впливає електромеханічний пристрій, що працює при вигині / розгинанні. 
Ще більший комфорт досягається завдяки тому, що тренажером можна керувати за допомогою пульта дистанційного керування. Це обладнання має унікальне програмне забезпечення. Вона дозволяє встановлювати окремі параметри та зберігати їх на карті пам'яті. 
Це дає можливість лікарю розробити курс, який ідеально підходить для пацієнта, враховуючи фізичний стан, складність травми, вік тощо. Важливо також, що внаслідок відсутності м'язової напруги під час механотерапії, взаємний тиск суглобових поверхонь знижується, що добре для людини при багатьох патологічних станах. Ефективність механотерапії клінічно підтверджена і постійно підтверджується пацієнтами, які мають можливість повернутися швидше до свого колишнього активного життя.

Трудова терапія - це активний терапевтичний метод відновлення або компенсації втрачених функцій за допомогою роботи, спрямованої на створення корисного продукту (18, 24, 35, 50(. 
Трудова терапія є ефективним методом лікування, що пов'язано з її особливостями: цілеспрямованістю рухів, що здійснюються в процесі праці, продуктивний характер діяльності пацієнта, можливість введення елементів творчості в трудовий процес. 
Існує кілька аспектів загального терапевтичного ефекту праці:  стимуляція життєвих процесів і підвищення опірності організму і особистості хвороби;  відволікання від болючих переживань; зміцнення інтелектуальних та вольових якостей відповідно до умов і вимог дійсності;  поліпшення психічного тонусу пацієнта, його звільнення від почуття неповноцінності;  відновлення зв'язку пацієнта з командою. 

Проте трудова терапія дає ефект лише в тому випадку, коли робота доцільна, а виконана робота приносить практичні результати. 
Не всяке залучення пацієнта до роботи може вважатися терапевтичним або корисним. Основними показаннями до застосування робочої терапії є порушення рухової функції (обмеження амплітуди рухів в суглобах, зниження сили і м'язового тонусу, порушення координації рухів) внаслідок травматичних, запальних процесів, захворювань і травм периферичних нервів, травмування головного мозку, мозковий та ін. 
2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Завдання дослідження
Метою дослідження була оцінка ефективність використання засобів фізичної терапії серед волейболістів з травмами плечового суглобу.
Виходячи з мети дослідження у роботі були поставлені наступні завдання:
1. Визначити особливості показників гоніометрії, морфофункціональних параметрів та загального стану волейболістів 19-22 років з вивихом плечового суглобу за візуально-аналоговою шкалою до початку застосування засобів фізіотерапії.
2. Вивчити особливості зміни вказаних показників у волейболістів з вивихом плечового суглобу після застосування засобів фізичної терапії.
3. На основі отриманих даних дати оцінку ефективності застосування запропонованих заходів фізіотерапії в оптимізації загального стану волейболістів з травмою плечового суглобу.
2.2.  Методи дослідження
Для вирішення поставлених завдань у роботі використовувалися наступні методи: 

1. Аналіз літературних джерел.

2. Природний експеримент.

3. Приватні методики.

4. Методи математичної статистики.

2.2.1. Методи визначення основних антропометричних показників

Антропометричне обстеження досліджуваного контингенту проводилось згідно стандартної загальноприйнятої методики в ході якої ми вимірювали та реєстрували довжину та масу тіла. Довжину тіла (ДТ, см) вимірювали за допомогою стандартного ростоміру, а масу тіла (МТ, кг) за допомогою медичних вагів.

2.2.2. Методи оцінки рухливості суглобів
У нашому дослідженні для визначення рухливості плечового суглобу використовували метод гоніометрії або визначення обсягу рухів в суглобі за допомогою кутоміра.

Гоніометр є градуйоване півколо, до основи якого прикріплені рухлива і нерухома бранші. Їх встановлюють по проекції осей кінцівок, і при русі бранші синхронно з рухами в суглобах утворюються кути, величина яких вимірюється в градусах.

Нормальні гоніометричний показники функції плечового суглобу (в градусах) наведені у таблиці 2.1).
Таблиця 2.1

Оцінка обсягу рухів у плечовому суглобі з плечовим поясом (в градусах)

	Суглоб
	Рухи
	Норма
	Обмеження рухів

	
	
	
	незначне
	помірне
	значне

	Плечовий з плечовим поясом
	Згинання
	180
	115
	100
	80

	
	Розгинання
	40
	30
	20
	15

	
	Відведення
	180
	115
	100
	80


2.2.3. Візуально-аналогова шкала (ВАШ)

Візуально-аналогова шкала (ВАШ) призначена для вимірювання інтенсивності болю. Вона являє собою безперервну шкалу у вигляді горизонтальної або вертикальної лінії довжиною 10 см (100 мм) і розташованими на ній двома крайніми точками: «відсутність болю» і «сильна біль, яку можна тільки уявити».

Пацієнту пропонують розмістити лінію, перпендикулярно перетинаючи візуально-аналогову шкалу в тій точці, яка відповідає його інтенсивності болю. За допомогою лінійки, вимірюється відстань (мм) між «відсутність болю» і «сильна біль, яку можна тільки уявити», забезпечуючи діапазон оцінок від 0 до 100. Більш високий бал вказує на велику інтенсивність болю.

На підставі розподілу балів рекомендована наступна класифікація: немає болю (0-4 мм), слабка біль (5-44 мм), помірний біль (45-74 мм), сильний біль (75-100 мм).

Тривалість вимірювання інтенсивності болю за візуально-аналоговою шкалою займає менше 1 хвилини. 

2.2.4. Метод визначення обхватів кінцівки

Обхоплювальної розміри (окружність) кінцівки вимірюються сантиметровою стрічкою в місці найбільшого потовщення, а при атрофії м'язів також і в місці найбільшого утоньшения.

Обхоплювальної розміри плеча пошкодженої руки обов'язково порівнюють з обхоплювальними розмірами цих же сегментів і в тій же проекції здорової руки в сантиметрах. Ці вимірювання обов'язково необхідно проводити в динаміці до, в середині курсу лікування, і по його закінченню.

Вимірювання окружності плеча проводиться в розслабленому і напруженому станах:

· рука в супинированому положенні згинається до горизонтального положення передпліччя, в місці найбільшого потовщення м'язів передпліччя накладається сантиметрова стрічка, потім обстежуваному пропонується з максимальною напругою стиснути кулак і зігнути кисть в лучезапястному суглобі; 

· після цього проводиться перший вимір. Потім, не знімаючи сантиметрової стрічки, рука розслабляється і вільно опускається вниз, проводиться повторне вимірювання. Таким чином, в графі окружність плеча робиться два записи чисел: перша - окружність передпліччя в напруженому стані і друга - в розслабленому, під ними записується різниця. 

2.2.5 Методи визначення деяких показників функціонального стану.

Реєстрація частоти серцевих скорочень ЧСС (уд/хв) виконувалась пальпаторно шляхом підрахунку кількості коливань стінки артерії за 10 с та подальшого множення отриманого результату на 6. 

Артеріальний тиск систолічний (АТс, мм рт.ст.) та диастолічний (АТд, мм рт.ст.) визначали за допомогою стандартного тонометру та фонендоскопу за непрямим методом Короткова.

Величини пульсового (АТп, мм рт.ст.) та середнього (АТср., мм рт.ст.) артеріального тиску розраховувались за наступними формулами:

АТп = АТс – АТд,                                                                                    

де АТп – пульсовий артеріальний тиск, мм рт.ст.; 
АТс – систолічний артериальний тиск, мм рт.ст.; АТд – диастолічний артеріальний тиск, мм рт.ст. 

Величину життєвої ємності легенів (ЖЄЛ, л) визначали за допомогою стандартного сухого спірометра. Досліджуваний робив глибокий вдих, а потім, попередньо зажавши ніс, повільний глибокий видих у спірометр.

Для спортсменів рекомендують ускладнені проби (пози Ромберга 2 і 3): випробовуваний повинен стояти так, щоб ноги його були на одній лінії, при цьому п'ята однієї ноги стосується носка іншої ноги, в іншому положення випробуваного таке ж, як при простої пробі Ромберга. Час стійкості в позі Ромберга 2 у здорових нетренованих осіб знаходиться зазвичай в межах 30-50 секунд, при цьому тремор (тремтіння) пальців рук і століття відсутня. У спортсменів стійкість значно більше, особливо у гімнастів, фігуристів, стрибунів у воду, плавців і може складати 100-120 секунд і більше.

Зменшення часу виконання проби Ромберга спостерігається при втомі, при перенапруженні, в період захворювань, а також при тривалих перервах в заняттях фізичною культурою і спортом [6, 10, 11].
2.2.6. Методи математичної статистики
Всі отримані в роботі експериментальні дані були оброблені за допомогою пакету програм «Statistika 6.0» з розрахунком наступних показників: середнє арифметичне (
[image: image1.wmf]x

); помилка середньої арифметичної (S); 
t – критерій достовірності нормального розподілу для рівновеликих і різновеликих вибірок.
Розрахунок  t – критерію нормального розподілу проводився за наступною формулою:
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 –  середні арифметичні значення вибірок, які підлягають дослідженню; Sx, Sy – відповідні помилки середньої арифметичної.
2.3 Організація дослідження
Відповідно до мети і завдань експерименту нами на базі обласного лікарсько-фізкультурного диспансеру (м. Дніпро) було проведено обстеження 8 волейболістів у віці 19-22 років, які мали кваліфікацію кандидатів та майстрів спорту, з травмою плечового суглобу (вивих плечового суглобу).

У всіх спортсменів до та після проведення реабілітаційних заходів з використанням засобів фізичної терапії (лікувальна фізична культура та масаж) реєстрували показники їх загального стану за візуально-аналогової шкалою, деякі морфофункціональні показники та показники гоніометрії.

За результатами аналізу динаміки вказаних показників робили висновок про ефективність запропонованої спортсменам з травмою плечового суглобу програми реабілітаційних заходів.

3  Результати досліджень
На початку дослідження нами були проаналізовані результати первинного обстеження спортсменів-волейболістів з травмою плечового суглобу (вивих плечового суглобу).
В таблиці 3.1 наведено дані щодо гоніометричних показників та криничної симптоматики обстежених спортсменів до проведення комплексу реабілітаційних заходів.
Таблиця 3.1

Показники гоніометрії та клиничної симптоматики у волейболістів з вивихом плечового суглобу на початку дослідження (
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x

±

) 

	Показники
	Початок дослідження

	Згинання, град.
	87,51 ±4,12

	Розгинання, град.
	18,94±0,67

	Відведення, град.
	89,5±2,43

	ВАШ
	5,72±0,95


Результати гоніометрії свідчили про наявність суттєвих обмежень рухів у плечовому суглобі згідно загальноприйнятих даних. 

Так, показники згинання  складали на початку дослідження 87,51±4,12 градусів, розгинання - 18,94±0,67 градусів, а відведення - 89,5±2,43 градусів.
Крім цього, слід відзначити, що на початку дослідження у волейболістів були зареєстровані досить значні показники за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ) - 5,72±0,95 балів.

Аналіз деяких морфофункціональних показників волейболістів з вивихом плечового суглобу дозволив встановити, що до проведення реабілітаційних заходів обхват плеча у напруженому стані складав 30,25±0,52 см, у розслабленому стані – 28,25±0,56 см.

Величина максимальної сили (жиму) складала відповідно 15,13±0,32 кг у вправі від себе, та 15,00±0,29 кг при вправі от себе.
Таблиця 3.2

Морфофункціональні показники волейболістів з вивихом плечового суглобу на початку дослідження (
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	Показники
	Початок дослідження

	Обхват плеча, см
	Напружений стан
	30,25±0,52

	
	Розслаблений стан
	28,25±0,56

	Максимальна сила (жим), кг
	від себе
	15,13±0,32

	
	на себе
	15,00±0,29


На думку багатьох фахівців травми опорно-рухового апарату можуть супроводжуватися певними змінами у функціональному стані організму.
У зв’язку з цим, нами також було проаналізовано особливості інтегральних показників функціонального стану обстежених волейболістів.

Як видно з таблиці 3.3 до проведення реабілітаційних заходів у них відмичалися підвіщені величини ЧСС (78,35±3,08 уд/хв), систолічного (127,64±2,51 мм рт. ст.), діастолічного (89,35±1,95 мм рт. ст.) та пульсового (38,35±1,12 мм рт. ст.) артеріального тиску та, навпаки, знижені величини ЖЕЛ (4,75±0,05 л).

Таблиця 3.3
Показники функціонального стану волейболістів з вивихом плечового суглобу на початку дослідження (
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	Показники
	Початок дослідження

	ЧСС, уд/хв
	78,35±3,08

	ЖЕЛ, л
	4,75±0,05

	АТс, мм рт.ст.
	127,64±2,51

	АТд, мм рт.ст.
	89,35±1,95

	Атп, мм рт.ст.
	38,35±1,12


Після первинного обстеження волейболістів, яке засвідчило зниження руховій функції у плечовому суглобі, наявність больового синдрому та зниженій рівень функціонального стану серед них був проведений комплекс реабілітаційних заходів.
У реабілітаційну програму волейболістів увійшли:

· заняття з ЛФК, які проходили три рази на тиждень;

· масаж - 1 раз на добу.

Програма фізичної реабілітації була побудована з урахуванням характеру ушкодження, методу лікування, періоду перебігу травматичної хвороби, рухового режиму. 

Перший період тривав 10 днів, фізичні вправи почалися на 1-2- й день після травми. Вправи виконувалися сидячи і стоячи з легким нахилом в сторону пошкодженої руки. Крім загальнорозвиваючих і дихальних вправ застосовували також наступні спеціальні вправи:

· згинання та розгинання пальців, тильне та долонне згинання кисті у лучезапястному суглобі, 
· кругові рухи кистю, згинання та розгинання передпліччя в ліктьовому суглобі, піднімання надплечий, відведення і приведення плеча з невеликою амплітудою, тримаючись за косинку; 
· згинання та розгинання плеча з невеликою амплітудою, тримаючись за косинку; 
· ізометричні напруження дельтоподібного м'язу, маятнікоподібні рухи хворою рукою вперед, назад, в сторони, кругові з нахилами тулуба в сторону пошкодженої кінцівки.

Другий період (постіммобілізаційний) тривав 3 тижні. Завданнями цього періоду з'явилися - збільшити амплітуду рухів в плечовому суглобі і силу м'язів, щоб стало можливим підняти руку до горизонтального рівня.

Для цього спочатку використовували вправи з укороченим важелем в полегшених положеннях, за допомогою здорової руки, гімнастичній палиці, яку обстежений тримав двома руками. 
У комплекс увійшли наступні вправи:

1. Вихідне положення - нахил тулуба вперед, руки опущені. Махові рухи з невеликою амплітудою прямими руками вперед, назад, вправо, вліво. Колоподібні рухи з поступово зростаючою амплітудою (4-6 разів).

2. Руки перед собою, пальці переплетені. Згинаючи руки в ліктьових суглобах, відвести плече (4-8 разів).

3. Невеликий нахил в сторону пошкодженої кінцівки. Руку за спину, повільно (до появи болю) згинати в ліктьовому суглобі (4-6 разів).

4. Невеликий нахил вперед, руки опущені. Вільно похитувати руками, затримуючи їх в крайній точці згинання плечових суглобів (6-8 разів).

5. Руки до плечей. Відведення - приведення плеча (6-8 разів).

6. Невеликий нахил вперед, руки опущені, пальці переплетені. Згинання в ліктьових суглобах з відведенням плечей до торкання кистями підборіддя, потім чола (6-8 разів).

7. Руки перед грудьми. Відводячи руки назад, з'єднати лопатки 
(4-6 разів).

8. Невеликий нахил вперед. Вільним погойдуванням розвести руки в сторони і затримати на короткий час в крайніх точках руху (4-6 разів).

9. Стоячи, гімнастична палиця внизу спереду. Підняти палицю трохи вище горизонтального рівня (4-6 разів).

10. Стоячи, здорова рука на поясі, хвора - полусогнута в ліктьовому суглобі. Відведення хворий руки (6-8 разів).

Дуже важливо, щоб всі вправи не викликали болю, слід звертати увагу на необхідність добре розслабляти м'язи. Якщо обстежений може активно підняти руку до горизонтального рівня і утримати її в цьому положенні протягом декількох секунд, можна переходити до третього періоду, тренувального. 
Завдання його складаються у відновленні амплітуди рухів в плечовому суглобі, обсягу і сили м'язів, що оточують плечовий суглоб, особливо дельтоподібного. Для цього широко використовуються вправи з предметами (палиці, булави), з обтяженнями (гантелі, медичні-боли), з опором (гумові стрічки, еспандери) і тренування на тренажерах (блокових, Кеттлера та ін.). Додатково було призначено плавання в басейні та вправи у воді.
Аналіз результатів обстеження волейболістів після проведення реабілітаційних заходів дозволив констатувати високу ефективність запропонованої нами програми з фізичної терапії.

Як видно з результатів, наведених у таблиці 3.4, після проведення реабілітаційних заходів, для волейболістів з травмою плечового суглобу було характерне достовірне покращення усіх гоніометричних показників, а саме: підвищення значень згинання у плечовому суглобі до 152,38±3,11 градусів, розгинання – до 37,52±0,78 градусів, а відведення – до 154,38±2,55 градусів. 

Крім цього, слід відзначити достовірне позитивне зниження показника болю за візуально-аналоговою шкалою до 2,71±0,83 балів.
Таблиця 3.4
Показники гоніометрії у волейболістів з вивихом плечового суглобу на початку та наприкінці дослідження (
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	Показники
	Початок
	Завершення

	Згинання, град.
	87,51 ±4,12
	152,38±3,11***

	Розгинання, град.
	18,94±0,67
	37,52±0,78***

	Відведення, град.
	89,5±2,43
	154,38±2,55***

	ВАШ
	5,72±0,95
	2,71±0,83***


Примітка: *** - p<0,001 в порівнянні з початком дослідження.
Досить позитивними були також зміни морфофункціональних показників (табл. 3.5).
Виявилося, що після проведення експерименту у волейболістів відмічалося достовірне збільшення обхватів плеча: у напруженому стані до 33,38±0,49 см, а у розслабленому стані – до 30,38±0,81 см.

Крім цього, спостерігалося також достовірне зростання максимальної сили – до 25,25±0,27 кг у вправі на себе та до 24,50±0,40 кг у вправі від себе.    

Таблиця 3.5
Морфофункціональні показники волейболістів з вивихом плечового суглобу на початку та наприкінці дослідження (
[image: image8.wmf]S

x

±

) 

	Показники
	
	Початок
	Завершення

	Обхват плеча, см
	Напружений стан
	30,25±0,52
	33,38±0,49***

	
	Розслаблений стан
	28,25±0,56
	30,38±0,81***

	Максимальна сила (жим), кг
	від себе 
	15,13±0,32
	25,25±0,27***

	
	на себе
	15,00±0,29
	24,50±0,40***


Примітка: *** - p<0,001 в порівнянні з початком дослідження.

Важливо відзначити, що разом з покращенням рухової функції плечового суглобу обстежених волейболістів спостерігалася також оптимізація їзх функціонального стану (табл. 3.6).

Таблиця 3.6
Показники функціонального стану волейболістів з вивихом плечового суглобу на початку та наприкінці дослідження (
[image: image9.wmf]S

x

±

) 

	Показники
	Початок
	Завершення

	ЧСС, уд/хв
	78,35±3,08
	68,31±2,11***

	ЖЕЛ, л
	4,75±0,05
	5,27±0,08***

	АТс, мм рт.ст.
	127,64±2,51
	119,21±2,17**

	АТд, мм рт.ст.
	89,35±1,95
	78,34±1,81***

	АТп, мм рт.ст.
	38,35±1,12
	41,07±1,09*


Примітка: * - p<0,05; ** - p<0,01 *** - p<0,001 в порівнянні з початком дослідження.

Відповідно до даних, наведених у таблиці 3.5, к завершенню дослідження для волейболістів було характерне достовірне позитивне зниження ЧСС (до 68,31±2,11 уд/хв), систолічного (до 119,21±2,17 мм рт. ст.), діастолічного (до 78,34±1,81 мм рт. ст.) артеріального тиску та, навпаки, також позитивне підвищення величин ЖЕЛ (5,27±0,08 л) та пульсового артеріального тиску (до 41,07±1,09 мм рт.ст.).

Досить переконливими були також результати аналізу відносних змін усіх використаних у дослідженні показників к завершенню дослідження.

Як видно з таблиці 3.7 після проведення реабілітаційних заходів у волейболістів відзначалися досить суттєві позитивні зміни гоніометричних показників (на 72-98%), значень за ВАШ (-52,62%), морфофункціональних параметрів (на 8-67%), а також показників функціонального стану 
(на 7-13%).
Таблиця 3.7
Величини відносних змін використаних у дослідженні показників після проведення реабілітаційних заходів серед волейболістів з вивихом плечового суглобу (у % до величин цих показників на початку дослідження).
	Показники
	∆, %

	Згинання, град.
	+74,13

	Розгинання, град.
	+98,09

	Відведення, град.
	+72,49

	ВАШ
	-52,62

	Обхват плеча (н)
	+10,35

	Обхват плеча (р)
	+7,54

	Максимальна сила (ос)
	+66,89

	Максимальна сила (нс)
	+63,33

	ЧСС, уд/хв
	-12,81

	ЖЕЛ, л
	+10,95

	АТс, мм рт.ст.
	-6,61

	АТд, мм рт.ст.
	-12,32

	АТп, мм рт.ст.
	+7,09


У цілому отримані результати свідчили про безперечне поліпшення загального стану волейболістів з травмою плечового суглобу під впливом комплексних програм реабілітації з використанням засобів фізіотерапії.

Висновки
1. Аналіз літературних джерел за темою дослідження дозволив констатувати актуальність досліджень стосовно оцінки реабілітаційних програм з використанням засобів фізичної терапії серед спортсменів з пошкодженнями плечового суглобу, зокрема, з вивихом плечового суглобу. 
2. Результати первинного обстеження спортсменів-волейболістів з вивихом плечового суглобу дозволили констатувати, що до проведення реабілітаційних заходів у них спостерігалася наявність суттєвих обмежень рухів у плечовому суглобі згідно загальноприйнятих даних, були зареєстровані досить значні показники за візуально-аналоговою шкалою та негативні зміни загального функціонального стану їхнього організму.
3. Було розроблено програму реабілітаційних заходів для обстежених волейболістів, в яку увійшли заняття з ЛФК (три рази на тиждень) та масаж (1 раз на добу). 
4. Результати наступного тестування свідчили про високу ефективність запропонованої нами програми реабілітаційних заходів, а саме: 
· наприкінці дослідження у волейболістів спостерігалося підвищення значень згинання у плечовому суглобі до 152,38±3,11 градусів, розгинання – до 37,52±0,78 градусів, а відведення – до 154,38±2,55 градусів та достовірне позитивне зниження показника болю за візуально-аналоговою шкалою до 2,71±0,83 балів; 
· після проведення експерименту у волейболістів відмічалося достовірне збільшення обхватів плеча: у напруженому стані до 33,38±0,49 см, а у розслабленому стані – до 30,38±0,81 см; 
· к завершенню дослідження для волейболістів було характерне достовірне позитивне зниження ЧСС (до 68,31±2,11 уд/хв), систолічного (до 119,21±2,17 мм рт. ст.), діастолічного (до 78,34±1,81 мм рт. ст.) артеріального тиску та, навпаки, також позитивне підвищення величин ЖЕЛ (5,27±0,08 л) та пульсового артеріального тиску (до 41,07±1,09 мм рт.ст.); 
· після проведення реабілітаційних заходів у волейболістів відзначалися досить суттєві позитивні зміни гоніометричних показників (на 72-98%), значень за ВАШ (-52,62%), морфофункціональних параметрів (на 8-67%), а також показників функціонального стану (на 7-13%).
5. У цілому отримані результати свідчили про безперечне поліпшення загального стану волейболістів з вивихом плечового суглобу під впливом запропонованої програми реабілітаційних заходів з використанням засобів фізіотерапії. 
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