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1. Тема дисертації «Особливості побудови програм фізичної терапії у підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою»
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2. Строк подання студентом дисертації – 15 грудня 2022 р.
3. Об’єкт дослідження – підлітки з комбінованою плоскостопістю, та не правильною поставою. 
4. Предмет дослідження (Вихідні дані – для магістерської дисертації за освітньо-професійною програмою) Провести  аналітичний огляд сучасних засобів та методів фізичної терапії для підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою  (наукова, науково-методична і навчальна література, мережа Інтернет). Проаналізувати епідеміологію, етіологію, патогенез, стадії комбінованої плоскостопості та не правильних осанок. Підібрати та навести методи обстеження для оцінки функціонального стану підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою. Розробити блок-схему програми фізичної терапії для підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою, яка буде включати фізичні вправи, режими тренувань, завдання, традиційні методи: кінезотерапію, лікувальний масаж, преформовані фізичні чинники та сучасні: кінезіотейпування, стрейтчинг. Провести дослідження з статистичним дослідженням.
5. Перелік завдань, які потрібно розробити. Основна частина: за даними огляду вітчизняних та закордонних літературних джерел вивчити досвід використання засобів та методів фізичної терапії для підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою; вивчити функціональний стан підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою; розробити програму фізичної терапії яка буде включати МКФ, SMART-цілі, мультидисциплінарну команду, методи та засоби фізичної терапії для підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою та перевірити її ефективність. 
6. Розробити графічний супровід та  презентацію магістерської дисертації: блок-схема програми фізичної терапії для підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою. Етапи та результати  досліджень розробки принципів та рекомендацій з педагогічним експериментом (констатувальний і формувальний).
7. Консультанти розділів дисертації[footnoteRef:1] [1:  Консультантом не може бути зазначено наукового керівника] 
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РЕФЕРАТ
Магістерська дисертація викладена на  60 сторінках, літературних джерел 28, серед них 26 іноземних; рис.2, табл.4, додаток 1.
Актуальність теми. Розповсюдженість комбінованої плоскостопості серед підлітків по всьому світу складає від 15 % до 22%, зокрема в Україні від12% до 18%(за даними МОЗ), а відсоток підлітків, які мають ті чи інші проблемо з поставою складає від 32% до 55 %. 
Комбінована плоскостопість та неправильна постава у підлітків відноситься до тих захворювань, які корелюють з рядом ускладнень, коли переходять з підліткового віку у дорослий. До таких ускладнень належать артроз медіальної частини колінного суглобу, хронічні та гострі болі у нижній частині поясниці, інше. Корекція як комбінованої плоскостопості так і неправильної постави займає значну кількість часу, а при паралельній корекції означених проблем, доцільно розробити комбіновану програму фізичної терапії, яка одночасно працювала б з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою, враховувала взаємний вплив даних терапій. 
 Мета роботи:  розробити програму фізичної терапії для підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою. 
         Завдання: ознайомитися з матеріалами українських та зарубіжних дослідників для вивчення підходів, методів діагностики та лікування комбінований плоскостопості та некоректно постави;  провести оцінку стану стопи та осанки у підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою; розробити комплексну програму фізичної терапії, яка б ефективно поєднувала паралельну корекцію комбінованої плоскостопості та неправильної постави; опрацювати отримані результати та зробити висновки відносно ефективності даної програми.
	Об'єкт дослідження:  підлітки з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою.
	Предмет дослідження: програм фізичної терапії для підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою.
Методи дослідження: опитування, VAS – візуально аналогова шкала, шкала Фрідланда, відхилення від контрольних точок(КТ) у сагітальній та фронтальній площині, мануально м’язове тестування за Ловет, діагностика по кроку, гоніометрія.
	Наукова новизна одержаних результатів: суміщення фізичної терапії одночасно для двох сегментів тіла( стопи та хребта) та вироблення рекомендацій по діагностиці та розробці  програм фізичної терапії для підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою.
	Практичне значення одержаних результатів. Можливість використання програми фізичної терапії для підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою в умовах оздоровчих та реабілітаційних центрів.
  За результатами дослідження було опубліковано 1 тези. 












ABSTRACT
The master's thesis is laid out on 80 pages, 28 literary sources, including 14 foreign ones; Fig. 19, Table 4, Appendix 1.
Actuality of theme. The prevalence of combined flat feet among teenagers all over the world is from 15% to 22%, in particular in Ukraine from 12% to 18% (according to the Ministry of Health), and the percentage of teenagers who have certain problems with posture is from 32% to 55%.
Combined flat feet and poor posture in adolescents is one of those diseases that correlate with a number of complications when transitioning from adolescence to adulthood. Such complications include arthrosis of the medial part of the knee joint, chronic and acute pain in the lower back, and others. Correction of both combined flat feet and incorrect posture takes a significant amount of time, and with the parallel correction of the specified problems, it is advisable to develop a combined physical therapy program that would simultaneously work with combined flat feet and incorrect posture, taking into account the mutual influence of these therapies.
  The purpose of the work: to develop a program of physical therapy for adolescents with combined flat feet and incorrect posture.
          Task: get acquainted with the materials of Ukrainian and foreign researchers to study approaches, methods of diagnosis and treatment of combined flat feet and incorrect posture; to assess the condition of the foot and posture in adolescents with combined flat feet and incorrect posture; to develop a comprehensive program of physical therapy that would effectively combine the parallel correction of combined flat feet and incorrect posture; process the obtained results and draw conclusions regarding the effectiveness of this program.
The object of the study: teenagers with combined flat feet and incorrect posture.
The subject of the study: physical therapy programs for adolescents with combined flat feet and incorrect posture.
Research methods: survey, VAS - visual analogue scale, Friedland scale, deviation from control points (CT) in the sagittal and frontal planes, manual muscle testing according to Lovet, step diagnostics, goniometry.
The scientific novelty of the obtained results: the combination of physical therapy simultaneously for two body segments (foot and spine) and the development of recommendations for the diagnosis and development of physical therapy programs for adolescents with combined flat feet and incorrect posture.
Practical significance of the obtained results. The possibility of using a physical therapy program for teenagers with combined flat feet and incorrect posture in health and rehabilitation centers.
   According to the research results, 1 thesis was published.
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За даними ВООЗ близько 83 % дітей у віці до 18 років хворіє на плоскостопість [1],[2]. Також зростає кількість підлітків, які мають ті чи інші відхилення у поставі. Як плоскостопість, так і неправильна постава у юному віці підвищує ризики різних ускладнень, серед яких артроз медіальної частини колінного суглобу[3],[4] ,  хронічні та гострі болі у нижній частині спини[5], ускладнення в поставі. 
Існує безліч підходів для лікування комбінованої плоскостопості у підлітків розроблено велику кількість діагностичних підходів та методів лікування. Також достатньо об'ємні світовий досвід по корекції осанок. Ввиду того, що частини тіла взаємопов'язані між собою та мають взаємний вплив одна на одну, є сенс дослідити ефективності програм фізичної терапії складених виходячи із допущення, що корекції осанки позитивно може вплинути на стан стопи та навпаки. 
Величина та різноманіття наслідків плоскостопості , які призводять до деструктивних та функціональних змін значно виражена у світі. Рання діагностика та корекція  у пацієнтів віком до 18-20 років має найвищий ефект, так як процес росту та формування скелету зберігає активну фазу. Такі наслідки як артрози колінних суглобів, які призводять до операцій, біль у нижній частині(гостра та хронічна) спини має кореляцію із плоскою стопою. Подібні та інші наслідки можна знизити, якщо провести лікування ще у період росту та формування скелету пацієнта. Тому є сенс розробити рекомендації, які будуть враховувати  особливості складання програми фізичної терапії для підлітків з комбінованою плоскостопістю  ускладненою неправильною поставою .
Об’єкт дослідження: підлітки з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою.
Предмет дослідження: програм фізичної терапії для підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою.
Мета дослідження – розробити програму фізичної терапії для підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою. 
Завдання роботи:
1. Ознайомитися з матеріалами українських та зарубіжних дослідників для вивчення підходів, методів діагностики та лікування комбінований плоскостопості та некоректно постави.
2. Провести оцінку стану стопи та осанки у підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою.
3. Розробити комплексну програму фізичної терапії, яка б ефективно поєднувала паралельну корекцію комбінованої плоскостопості та неправильної постави.
4. Опрацювати отримані результати та зробити висновки відносно ефективності даної програми.
Методи дослідження: опитування, VAS – візуально аналогова шкала, шкала Фрідланда, відхилення від контрольних точок(КТ) у сагітальній та фронтальній площині, мануально м’язове тестування за Ловет, діагностика по кроку, гоніометрія.

Наукова новизна одержаних результатів : суміщення фізичної терапії одночасно для двох сегментів тіла(стопи та хребта) та вироблення рекомендацій по діагностиці та розробці  програм фізичної терапії для підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою.
[bookmark: _Toc122354023]Практичне значення отриманих результатів: можливість використання програми фізичної терапії для підлітків з комбінованою плоскостопістю та неправильною поставою в умовах оздоровчих та реабілітаційних центрів.
РОЗДІЛ 1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРНИХ ТА ІНФОРМАЦІЙНИХ ДЖЕРЕЛ ЗА ТЕМОЮ ДОСЛІДЖЕННЯ
1. [bookmark: _Toc122354024]Етиологія  та патогенезплоскостопості та неправильної постави
Стопа в біомеханіці людини відіграє ключову роль. Вона приймає участь у більшості рухів та позиціонуваннь(стоячи, сидячи, лежачи) тіла людини. Стопа - це посередник між тілом, його механічними рухами та опорною поверхнею. Складність будови  суглобів стопи може уступати місце лише суглобам  кисті руки. Стопа складається з 26 костей та великої кількості зв'язок, фасцій, м'язів, нервів,  кровоносних і лімфатичних судин.  Така складна система призначена вирівнювати, переміщувати, приймати на себе навантаження та амортизувати його, особливо навантаження ударного характеру. 
Процес формування зі плоскої стопи дитини в оформлену арками стопу дорослого реалізується через конкретні структури, умовно центральною серед яких вважаєтья задній велико берцевий мяз.Задній берцовий мяз, важжається основним мязом, який формує повздовжні арку стопи. Також є погляди, які суттєву роль у формуванні та підтримці поздовжньої арки стопи приділяють плантарній фасції, укорочення чи переростягнення якої може відбитися на висоті прочного зводу. Також, важливо підкреслити важливість зв'язкового апарату(стопа має понад 100 зв'язок), від стану яких також залежить висота продольного зводу. Наприклад, зв'язка між ладьевидною і клиновидной кісткою погано виконує свою функцію внаслідок структурних змін, і після коректування зв'язки хірургічним методами вдасться значно покращити ситуацію. 

При такій складній будові стопи чинників, які можуть вплинути на формування плоскої стопи, є достатньо і діяти вони можуть як окремо так і одночасно. 

До причин комбінованої плоскотопості відносять генетику, некоректне взуття, малорухливий спосіб життя, систематичний перевантаження стоп (стояча робота та інше). 
Плоскостопість явище складне і проявлятися по-різному. Прийнято розрізняти такі види плоскостопості:
повздовжню поперечну або комбіновану 
Поздовжня плоскостопість – це плоскостопість,  яка виникла у наслідок звуження повздовжньої арки стопи
Поперечна плоскостопість – це плоскостопість,  яка виникла у наслідок звуження поперечної арки стопи .
Камбінована плоскостопість – плоскостопість, яка одночасно включає в себе повздовжню та поперечну.
Плоскостопість може бутити з вальгусним та варусним  ускладненням. При вальгусному ускладннні стопа зміщується латерально і пронується. При варусному, стопа зміщується медіально та супінується. 
Плоскостопість може бути безсимптомною або симптомною. 
Плоскостопість розрізняють по ступіню вираженності або ще можна сказати за кількісною характеристикою. Буває першого, другого та  третього ступенів. Плоскостопість 1го ступіню відповідає зводу стопи менше, ніж 35 мм;
плоскостопість 2го ступіню відповідає  зводу стопи розміром від 25 до 17 мм; плоскостопість 3го ступіню відповідає  висоті менше ніж 17 мм.
Здоровий хребет має декілька незначних вигинів шийний і поясний лордоз(вигин вперед) грудний виген назад – кіфоз. Така будова забезпечує найкраще амортизацію. Виділяють наступні порушення осанки.  
Плоска спина. При такому порушенні у людини зменшенні всі вигини хребта та грудна клітина наближена до плоскої і зміщена вперед. При цьому нижні кути лопаток різкого виступають назад. Сила і тонус м'язів знижені, осьове навантаження на хребет при плоский спині недостатньо гаситься, і передається на основу черепа, а далі на головний мозок. 
Кіфотична осанка буває двох видів: сутула та кругла. Спина при сутулості має збільшення грудного вигину назад і зменшений поясничной вигін вперед. Характеристики круглої спини характеризуються такими ж змінами, при цьому у людини зміщений центр тяжіння і щоб зберегти рівновагу, йому потрібно ходити і стояти на зігнутих ногах. 
Колом вігнута спина характеризується посиленням фізіологічних вигинів хребта і збільшенням нахилу таза, при цьому грудна клітина зазвичай має циліндричну форму. При лордотичній осанці значно збільшений поясничний вигин, таз і весь тулуб відхиленні назад. М'язи при такому порушенні осанки сильно ослаблені. 
Асиметрична осанка - це викривлення хребта при якому спостерігається черезмірна асиметрії між правої і лівої половиною тулуба. На відміну від сколіозу, цей дефект можна виправити. 
Сколіоз - це патологічна викривлення хребта в сторони при якому порушується будова самих хребців хребта. 
Причини виникнення викривлення хребта можуть бути вродженими і набутими. Порушення осанки може стати наслідком рахіту, радікуліта, туберкульозу або перелому хребта. Часто викривлення хребта виникає із-за професійної діяльності людини, коли необхідно довгий час перебувати в одній позі. Крім цього, викривлення хребта формується із-за слабкості м'язів і її неправильного взуття, наприклад, на високому каблуці, ожиріння та інших чинників [6].

1.2. [bookmark: _Toc122354025]Симптоми плоскостопості та неправильної постави
Ознаки, на які орієнтується ортопед, фізичний терапевт або інший профільний фахівець, щоб зробити допущення плоскостопості це біль  у стопах та гомілках, а також деякі скарги пацієнтів на зовнішній вигляд стопи. Більш точно до симптомів плоскостопості відносять судоми у стопах. Біль у мязах стопи(зводі стопи, у зовнішній частині, п’яті, плюсне-фалангових суглобах, особливо при поперековій плоскостопості), яка може бути ниючого характеру. Біль у м’язах гомілки, біль у зоні лодижки. Біль при ходьбі. Також важливим симптомом є зміщення пальців, це положення, коли пальці стопи з передньою частиною стопи направленні назовні.
До симптомів неправильної осанки відносять відхилиння від фізиологічних норм. Явні відхилення можуть бути помітні оточуючим пацієнта, що проявится скаргами батьків, зауваженнями викладачів навчальних закладів, у яких навчаються пацієнти, скаргами самих пацієнтів(підлітків), особливо дівчат, незадоволених своєю поставою, як суттєвою складовою частиною свого зовнішнього вигляду. Також  симптомом може бути біль у спині, шиї, але такий взаємозв'язок виявляється не стабільно і не має чіткої кореляції з порушенням постави, тому біль розглядається у сукупності з іншими симптомами. 


[bookmark: _Toc122354026]РОЗДІЛ 2 ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕНЬ
1.1. [bookmark: _Toc122354027]Діагностика комбінованої плоскостопості та неправильної постави у підлітків
Діагностика плоскостопості ускладненої неправильною поставою для зручності логічно розділити на дві групи – діагностику стопи та постури. Для кожної групи буде використаний набір типових, для даної групи, діагностичних методів.
Правильно проведена діагностика є основою коректного лікування. Точність, коректність збору інформації, а також її коректне усвідомлення створює умови для уникнення грубих помилок
прийом скарги, збір анамнезу, огляд, тестування, заміри, апаратні дослідження, висновки по стану пацієнта, розробка стратегії лікування, саме лікування, ситема контролю протікання лікування, по завршенню лікування розробка рекомендацій пацієнту для підтримки здорового стану та призначення планового огляду
Частіше зустрічається повздовжня плоскостопість, яка діагностується багатьма методами. У даній роботі буде використано наступні діагносточні підхои:
Опитування.
В опитуванні деталізуються обставини проявлення симптомів. Також опитування - це частина процессу вербальної комунікації, яку можна було умовно розділити на декілька етапів( ) 
 А саме, коли симптоми посилюються, під час ходьби, ходьби у певноому взутті(з жорсткою поверхнею чи з мякою), у якій позиції, якщо біль проявляється у статиці(лежачі, сидячи, стоячі, інші позиції). Одним з головних питань є :”як давно зявилися перші скарги”. 
Огляд. Частіше підходить для виявлення явних випадків плоскостопості і потребує додаткових обстежень.
Метод мануального мязового тестування. На даному єтапі вивчення мязової системи пацієнта зможемо дізнатися функціональний стан кожного м’язу, який нас цікавить. Перелік мязів, які тестуються може бути об’ємним та різноманітним і не обмежуватись регіоном стопи, гомілки обо спини. Такий підхід обумовлений можливими причинами слабкості мязів, а саме тунельними синдромами нервових волокон, які інервують мязи, що приймають участь у формуванні арок стопи. ММТ  має 6 градацій, від 0 до 5, де 
0 - відсутність сили взагалі, пацієнт не може їм поворухнути;
1- присутність моливості свідомо напружувати без можливості руху
2-  присутність моливості свідомо напружувати з можливостью руху
3- повний обєм руху , долаючі силу тяжіння
4- повний обєм руху долаючи силу супротиву середнього ступіня
5- повний обєм руху долаючи значний(максимальний) опір.
Візуальна діагностики постури у багатьох випадках не показу деталей стану тонусу м'язової системи, яка приймає участь у формуванні осанки. ММТ дає можливість виявити слабкі м'язи, що можна буде врахувати при побудові індивідуальної програми ФТ. Також при діагностиці по кроку мы не завжди бачимо слабкість конкретного мяза, який порушує біомеханіку ходьби як, наприклад прямий мяз квадріцепса, який при виключенні з роботи  компенсується черезмірною роботою тазу, який викиду ногу у перед. При діагностиці по кроку мы можемо бачити, наприклад, виражену асиметрію в об'ємі руху рук, але тяжко визначити конкретний мяз або групу м' язів, які є причиною такої різниці.
     Для даного дослідження складено таблицю з переліком м'язів, які будуть тестуватись у кожного пацієнта основної та контрольної груп, і на базі цих тестів включно буде проводитись аналіз на явність взаємозв'язків між неправильною поставою та комбінованою плоскостопістю, а також буде рохроблюватись індивідуальна Программа ФТ для кожного пацієнта.
Діагностика по кроку. Важливо враховувати діагностику на кроці, так як причиною сплощення стоп і неправильної осанки можуть проявитися саме у русі. Тут проводится аналіз як руху самої стопи так і руху всього тіла. 
При аналізі руху стопи звертається увага на поведінку стопи під час кожної із фаз. Поділ на фази можна зробити простим(виділення 3х фаз) та можна зробити більш розвернути поділ( на 8 фаз). 
Спрощений поділ зручно використовувати при візуальні діагностиці по кроку. При даному поділі виділяють:
контакт
перекат
відштовхування 

На фазі контакту вивчається чіткість контакту, коли пятка під час кроку, торкаючись опорної поверхні, робить виключно необхідні рухи для коректного контакту. Ця фаза коротка, порівняно з фазою перекату. Задача даної фази прийняти ударне навантаження і передати його на таранну кістку, яка і прийме на себе всю вагу тіла. У цій фазі відносно рідко видно порушення, якщо не має виражених порушення як самої пяточної зони(травми, набряки, мозолі) так і пяточної таранного та таранно-берцьового з'єднання. 
   Наступна фаза, це фаза перекату, більш тривала, порівняно з фазою контакту та фазою відштовхування, та більш інформативна. Якщо біомеханіка стопи коректна, то перекат відбувається від пятки по зовнішньому краю підошви стопи і до першого плюснево-фалангового суглобу, після чого вже наступає наступна фаза. На фазі перекату можна бачити різні порушення. Такі як хлюпання ногами(стопа робить хлопок об опорну поверхню), постановка стопи носком всередину чи зовні відносно прямої руху стопи та інші відхилення від норми. 
   Фаза відштовхування. Внормі виконують я від 1го плюсне-фалангового суглобу. Відхилення в цій фазі часто помітні ще на фазі перекату, якщо передня частина стопи відхилена відносно нормальної траекторії, то відповідно може зміщуватися  точка відштовхування. 

При візуальній діагностиці по кроку аналізують не лише біомеханіка стопи, але й всього тіла. У даній роботі  акцент йде на дослідження особливостей побудови програми ФТ для лікування плоскостопості з допущення взаємозв'язку стопи зі всією мязовоою звязковою фасціальною кісткової системної людини взагалі, та структурами, формуючи и осанку зокрема. Тому виявлення будь-яких порушень при діагностиці по кроку, які не вдалося помітити або не можливо помітити іншими метода, може бути значимим для даного дослідження. В діагностиці по кроку орієнтири правильного руху присутні не тільки для стопи, але й для всього тіла. 
Важливими регіонами за якими йде оцінювання скелетномязової системи пацієнта є також таз та плечі з верхніми кінцівками. 
По даним регіонам ми також спостерігає за симетрією рухів. Рівномірність рухів повинна відтворюватися при нормальній ході. Рівність кроків між лівою та правою ногами, як і симетричність рухів по лівій та правій частині тіла під час кроку. Відхилення на кшталт, розхитування корпусу в сторони під час ходи або вимальовування вісімок тазом, не симетричні об'ємні рухи тазом, різний розмах рук під час кроку та інше, вказують на напрям пошуку не працюючих або слабо працюючих мязів, що в свою чергу аналізується на предмет пошуку можливих причин.
Гоніометрія. Гоніометр- пристрій, який дозволяє вимірювати кут між дума частинами тіла. Для даної роботи, це кут між плюснею першого пальця та проксимальною фалангою першого пальця.
Плантограф. Пристрій, який дозволяє отримати зображення стопи, вірніше зображення контакту стопи з опорною поверхнею(у випадку Плантографа - міцним склом, на якому буди стояти пацієнт для зняття відбитку такого контакту). Подібні прилади бувають різних типів, у тому часті такі, що підключаються до комп'ютера для автоматичного обчислення результатів замірювання. 

Опис осанки та її фізіологічних норм. Діагностувати рівність, правильність постави непросто, так як поняття норми у питанні з осанкою неоднозначне. Звісно візуально нескладно оцінити людину, постава якої відрізняються від більшості схожих між собою постав. Доволі легко вчинити із більшості людину із занадто нерівною осанкою( виражений кіфоз, наприклад) або занадто рівною гармонічною осанкою(спортсмени, танцюристи, вроджена постава).  Але якщо детально розглянути переважну більшість людей, то ми побачимо, що майже всі вони відрізняються від умовної норми. Наприклад, середньої лінії, яка проходить вертикально, або майже вертикально, у сагітальній площині і пересікає  точки, які являються проекціями на дану площину вушного отвору, центра плеча,  кульшового суглобу, колінного суглобу, таранної кістки.  Відносно такої лінії ми побачимо значну кількість відхилень. Якщо розглянути симетричність вказаної більшості відносно середньої лінії тіла у фронтальній площині, то ми взагалі можемо не знайти симетрії хоч приблизно схожою на умовно ідеальну.  Важливо, що існуючі дослідження неоднозначні у оцінці зв'язку між поставою і скаргами на здоров'я (біль погане, самопочуття). У даному дослідженні за умовну норму буде взято за основу лінії, які були згадані у вище привединих прикладах, а саме:
 (
Рисунок 
1
)[image: ]1. Вертикальна лінія, яка проходить через базові точки вушного отвору, центра плеча,  кульшового суглобу, колінного суглобу, таранної кістки(рис. 1 ).
[image: ]2. Лінія, яка буде проекцією сагітальної площини на фронтальну площину під кутом 90°(рис.2 ).
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1. Вивчення літературних джерел.
При пошук  ефективності лікування.  Алгоритм діагностика та лікування можуть мати наступну послідовність:
 скарга- анамнез/деталізація – оцінка стану- розробка впливу- вплив -  контроль. По завершення лікування надаються  рекомендації для самостійної роботи та визначення часу для контрольної зустрічі через тривалий час. Дана послідовність допомагає проводити пошук з урахуванням  особливостей кожного з етапів. При  огляді інформаційних джерел з позиції етапу «скарга» ми звертаем увагу на статистику звертань до лікаря-ортопеда і наскільки часто ці звертання мають відношення до плоскостопості та чи є супутні захворювання. Хоча плоскостопість у значній частині випадків виявляють без скарг на планових оглядах. При пошуку інформації з позиції етапу «деталізація/збір анамнезу» увагу  може в значній мірі звертатися на попердні супутні події(травми, особливості родів, хвороби, якими перехворів пацієнт та інше), що може відкрити додаткові зв’язки плоскостопості, неправильної постави з іншими захворюваннями або зробити акцент при складанні програми ФТ, враховуючи максимальну можливий об’єм особливостей пацієнта. В такому ж ключі розглядається інформація при її пошуку, з позиції інших етапів.  
При пошуку інформації серед літературних джерел заданої тематикою важливим було оглянути методи діагностики корректности постави та методи діагностики комбінованої плоскостопості. Як у дорослих так і у підлітків. Узагальнюючи оглянуту  та проаналізовану інформація можна заключити, що однозначних методів оцінки не існує. Всіх ортопедів можна умовно розділити на декілька груп кожна з яких буде схилятися до того чи іншого методу діагностики або комбінації методів. При чому робляться спроби систематизувати базові міркування фахівці при виборі методів діагностики.
2. Аналіз та вибір параметрів для вимірювання ефективності розроблених програм фізичної терапії.
          Потрібно знати норми правильного розташування осанки тулуба людини у просторі так критерії по яким визначають відхилення від норми, а також потрібно знати характеристики умовно ідеальної стопи, відносно якого будуть визначати всі відхилення від нормальної стопи. При всьому різноманітті використовуємо методів у даній роботі обрано наступні методи діагностики:
· опитування
· ВАШ – візуально аналогова шкала 
· шкала Фрідланда
· відхилення від контрольних точок(КТ) у сагітальній та фронтальній площині
· .мануально м’язове тестування за Ловет
· діагностика по кроку
· зміна кута міжвіссю першого пальця ноги та першою фалангою стоп.
       Дані критерії не враховують великої кількості взаємодій між частинами тіла. Дані взаємодії відзначені нашими критеріями як лінійні, тобто зміщення відбувається відносно одна одної у фронтальній площині  або відносно маркерної  прямої у сагітальній площині. Але дані точки часто зміщуються із за торсії тулуба та кінцівок по круговим та спіральний лінії, що теж може бути важливим при лікуванні, але дані спіральні зміщення ми будемо фіксувати як лінійні.
       3. Вибір критеріїв по яким будуть відбуватися учасники основної та контрольної групи для проведення дослідження
       Критерії це один або декілька описаних симптомів у вищеописаному у минулому розділі(див. розділ 1.3.).
      
4. Проведення вимірювання параметрів осанки та плоскостопості учасників контрольної та основної групи.
Основні компоненти :
· Пацієнти
· Параметри до і після
· Середне арифметичне значення параметрів до і після
· Результат

Пацієнтами являються підлітки віком від 13 до 17 років, із яких п’ять пацієнтів жіночого роду і один чоловічого. Перелік пацієнтів:
1. Анна К.
2. Валентина Л.
3. Ксения В.
4. Катерина Ц.
5. Владислав М.
6. Марина В.
В якості параметрів вибрано наступні :
V1	V2	V3	F1	F2	F-I	Ang   BD
де
V1 – відхилення від вертикальної прямої точки, розміщеної по центру вушного отвору, яке виміряне по горизонталі у сагітальній площині. Вертикальна лінія фіксується проходженням через умовну нульову точку, розміщену у центрі кульшового суглобу.
V2 - відхилення від базової вертикалі крайньої латеральной точки акроміона
V3 - відхилення від вертикалі крайньої латеральной точки на нажній голівці малоберцовой кістки 
F1 - різниця висоти по вертикалі крайніх латеральних точок акроміона

F2 - різниця висоти по вертикалі крайніх латеральних точок на  нажніх голівках малоберцовиз кісток у правої та лівої ноги
F-I показник по Фрідланду
Ang - кут між вісями першої плюсни та проксимальної фаланги першого  пальця стопи. 
PаD - інтегрующий показник, субъективна шкала болю та дискомфорту, де пацієнт оцінює рівень болю або дискомфорту від 1 до 10
5. Розробка програми фізичної терапії
Розробка програми фізичної терапії проводиться індивідуально для кожного учасника основної групи враховуючи принципи розроблені спеціально для цього дослідження з урахуванням індивідуальних показників кожного учасника основної групи. Враховується загальний фізичний стан, толерантність до фізичних навантажень
6. Порівняння параметрів до і після для фізичної терапії





Значення обраних параметрів до застосування програми ФТ
	
	V1
	V2
	V3
	F1
	F2
	F-I
	Ang

	Анна К.
	3
	1,5
	2
	2
	1,5
	0,284
	11

	Валентина Л.
	2
	2
	1
	2
	2
	0,281
	11

	Ксения В.
	1
	0,5
	1
	1,5
	1
	0,286
	12

	Катерина Ц.
	4
	2
	3
	2,5
	2
	0,279
	10

	Владислав М.
	2,5
	1
	2
	1,5
	1
	0,288
	11

	Марина В.
	3
	2
	3
	2
	1
	0,284
	13

	Середня величина
	2,583333333
	1,5
	2
	1,916666667
	1,416666667
	0,2836666667
	11,33333333



Значення обраних параметрів після застосування програми ФТ

	
	V1
	V2
	V3
	F1
	F2
	F-I
	Ang

	Анна К.
	1,5
	1
	1
	1
	1
	0,288
	11

	Валентина Л.
	1
	1,5
	1
	1
	2
	0,29
	11

	Ксения В.
	1
	0,5
	1
	0,5
	1
	0,289
	12

	Катерина Ц.
	2
	1
	1,5
	1
	1,5
	0,285
	10

	Владислав М.
	2
	1
	1,5
	0,5
	1
	0,292
	11

	Марина В.
	2
	0,5
	1,5
	1,5
	1
	0,286
	13

	Середня величина
	1,583333333
	0,9166666667
	1,25
	0,9166666667
	1,25
	0,2883333333
	11,33333333



7. Обробка результатів
Визначаємо ефективність терапії по кожному параметру для кожного пацієнта шляхом розрахунку різниці відповідних параметрів до та після заснування програми ФТ :

	
	V1
	V2
	V3
	F1
	F2
	F-I
	Ang

	Анна К.
	1,5
	0,5
	1
	1
	0,5
	0,004
	11

	Валентина Л.
	1
	0,5
	0
	1
	0
	0,009
	11

	Ксения В.
	0
	0
	0
	1
	0
	0,003
	12

	Катерина Ц.
	2
	1
	1,5
	1,5
	0,5
	0,006
	10

	Владислав М.
	0,5
	0
	0,5
	1
	0
	0,004
	11

	Марина В.
	1
	1,5
	1,5
	0,5
	0
	0,002
	13

	Середня величина
	1
	0,5833333333
	0,75
	1
	0,1666666667
	0,004666666667
	11,33333333



8. Висновки
Ефективність впливу програми ФТ для підлітків з комбінованою плоскостопістю  ускладнених неправильною поставою показала результат майже по всім параметрам, які були обрані для даного дослідження.  Покращилась показники постави у сагитальній площині, а також зменшилась різниця контрольних точок у фронтальній площині. Сутуація зі стопою також зазнала позитивних  змін, показник Фрідланд мав динаміку  приближення до норми. Також пацієнти відзначили зменшення рівня болю та дискомфорту у стопах після тривалого перебування на ногах.  Така динаміка відбулась за 6 тижнів роботи із загальним витратами часу на ФТ 7,5 години на тиждень, в які входили виконання фізичних  вправ по індивідуальній програмі, постізометричні вправи, массажі, тейпування та міостимуляція. 
Результати по кожному параметру як середньоарифметичне значення кожного параметра всіх  пацієнтів :

V1 = 1 см
V2 = 0,58 см,
V3= 0,75см
F1 =1см
F2 = 1,7см
F-I = 0,0047
АNG = 0°
PaD = 1,4

Суттьевим компонентом в діагностиці проявиа себе метод ММТ, за допомогою якого вдалося виявити слабкі мязи та  посилити їх індивідуальною програмою. 
Так як у кожного пацієнта перелік слабких мязів значно відрізнявся між собою, що було причиною відмінності програм ФТ для кожного пацієнта.









[bookmark: _Toc122354030]РОЗДІЛ 3 ПРОГРАМА ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ДЛЯ ПІДЛІТКІВ З КОМБІНОВАНОЮ ПЛОСКОСТОПІСТЮ ТА НЕКОРЕКТНОЮ ПОСТАВОЮ. 
3.1. Загальна характеристики прорами фізичної терапії 
Тривалість програми 6 тижні.
Блоки заходів фізичної терапії:
1. Фізичні вправи
2. Масаж
3. Міостимуляція 
4. Кінезіотейпування
5. Постізометрична релаксація
 3.2. Фізичні вправи
Умовний поділ вправ по наступним сегментами тіла:
·        Стопа
·        Таз та  грудна клітина(мязи з’єднуючі ГК з тазом.
·        Грудна клітина 
 
Поділ умовний. В ньому навмисно не відмічено нижні кінцівки вище стопи(гомілка та стегно), та як є сенс віднести м'язи гомілки до стопи, а м'язи стегна до тазу, гіпо- та гіпертонус цих груп м'язів  буде безпосередньо впливати на стопу та таз.
Така ж ситуація з животом, стан  м'язів живота буде впливати на взаємне розташування тазу та грудної клітини.

Грудна клітина
Місце кріплення лопаток,  акроміон яких, є місцем розташування однієї з опорних точок, по яким вимірюється ефективність підходів фізичної терапії,  які описані вище в даній роботі. Тому стан м'язів, які починаються/ кріпляться до грудної клітини, впливають на стан контрольних точок на акроміоні.
Варто нагадати, якщо м'язи, які кріпляться до грудної клітини, мають більш безпосередній вплив на асиметрію положення лопаток, то м'язи ніг опосередковано. Через це, м'язи,  які з'єднують ГК з тазом впливають на положення лопаток.
 
Шия
Шия також приймає участь у системі компенсації організма при неправильній поставі, можливо при плоскостопості також. Яскравий приклад грудний кіфоз, до якого пристосовується шия, утворюючи шийний лордоз з відповідними м'язовим дисбалансом, а саме великі розгинаючи у гіпоталамусі, а маленьке розгиначі шиї у гіпертонусі.

Базові вправи
1. Підйом на носках стоячи на платформі або на сходинках. Для зміцнення ікроножнних та камбаловидних м'язів.
Обєм навантаження: 1хвилина безперервного виконання вправи.
2. Ходіння на п'ятках. Для зміцнення  передньої великої групи м'язів, а також для зміцнення  групи  малоберцових м'язів.
3. Ходіння на внутрішньому та зовнішньому ребрі/краю стопи. Загальнозміцнюючи вправи  для гомілковостопних суглобів.
4. Ходіння на носках. Загальнозміцнюючи вправи для гомілковостопного суглобу.
5. Укріплення задніх великогомілковиз м'язів.  Варіанти виконання:
а) вихідне положення (ВП) пацієнта:сидячи на підлозі або стільці зафіксувати п'ятку,натягнути фітнес-резинку на носок стопи одним кінцем, інший кінець резинки зафіксувати на зовнішньому об'єкту. Скорочувати задній великогомілковий м'яз,  відтворюється рух носка по максимальній величині скорочення м'яза. Зробити 15 повторень по три підходи, кожні два тижні підвищувати силу супротиву фітнес-резинки збільшенням відстані між зовнішньою точкою фіксації резинки та носком або змінюючи фітнес резинку найбільш жорстку;
б) виконання вправи таке як у варіанті “а”, але супротив чинить фахівець по реабілітації. Доцільне виконання у даному варіанті наступним чином: 10-12 повторень по 3-4 підходи. Навантаження розраховується таким чином, щоб пацієнт видав максимальну силу не доводячи м'язи до вираженої перевтоми(що може вплинути на біомеханіку ходи, так як перевтомлені м'язи можуть некоректно працювати) ;
в) виконувати на тренажерах типу Бубновського або блочно красивих тренажерах з можливістю з'єднувати спеціальні засоби, що будуть фіксуватися на передній частині стопи пацієнта. Навантаження 3 підходи по 15 повторень з 40, 60, 80 відсотковим навантаженням від одного повторного максимуму пацієнта.
_________________________
6. Відведення стопи назовні з підйомом передньої частини стопи вверх(краніально). Дана вправа призначена навантажувати групу малоберцовой м'язів. Слідкувати щоб рухалась тільки стопа. Найбільше лінійне переміщення повинні мати дистальні точки  відділу стопи. Виконання може бути, як і при роботі задньої великогомілкової м'язи, у трьох варіантах:
а) робота фітнес резинкою; б) робота з фахівцем по фізичній терапії; в) робота на блочно-тросових тренажерах. 
Об'єм навантаження: 15 повторень по 3 сети. Через 2 тижні підвищити навантаження.
7. Вправа для групи передніх великоберцових м'язів. Основний рух, який виконується у цій вправі - це рух передньої частини стопи у максимально можливій амплітуді. У роботі в цій вправі потрібно задіяти пальці стопи, що додатково пропрацює короткі розгиначі пальців та короткий розгинач великого пальця. Короткі розгиначі є синергістами  довгих розгиначів пальців та першого пальця. Вправи можуть виконуватись в трьох варіантах:
а) робота з фітнес резинкою; б) робота з фахівцем по фізичній терапії; в) робота на блочно-тросових тренажерах. 
Об'єм навантаження: 15 повторень по 3 сети. Через 2 тижні підвищити навантаження.
8. Вправа для коротких згиначів пальців стопи та підошвиних міжостних м'язів. Техніка виконання: ВП стоячи, перенести вагу ноги, яка буде виконувати вправу на п'яту. Під передньою частиною цієї стопи підкласти перший кінець одноразової простині, а другий кінець підкласти під вагу масою від 0,5кг до 5 кг. Довжина простені 1-2 м. Задача пацієнта, не відриваючи п'ятку від опорної поверхні, перемістити вантаж на іншому краю простим виключно за рахунок м'язів стопи, підтягуючи простинь пальцями ніг. Дана вправа вже націлена на роботу по усуненню як поперекової так і поздовжньої плоскостопості. Об'єм навантаження на кожну ногу по одній хвилині безперервної роботи. Виконати три цикли. Тобто, спочатку працює одну хвилину одна стопа, потім працює одну хвилину інша стопа, а перша стопа відпочиває, це один цикл. Кожен тиждень вантаж, який підтягується пальцями стопи, збільшувати на 20-50 відсотків в залежності від якості прогресу пацієнта.

9. Вправа для м'яза який проводить перший палець стопи. Вправа направлена як на профілактику так і лікування поперекової плоскостопості, техніка виконання в пацієнта сидячи або стоячи, стопа зафіксована мінімум трьома точками (дистальні кінці першої та п'ятої фаланги, п'ята), тобто стоїть всією  стопою. Для навантаження привідного м'яза першого пальця потрібно буде створити опір. Для такого опору оптимальним буде підібрати фітнес резинку з ручної ширини(1-5 см) та відповідної пацієнту ступіню жорсткості. Фітнес резинка фіксується іншою ногою пацієнта при притисканні її стопою до підлоги. Фітнес резинка цей час знаходиться під натягом. 
Об'єм навантаження: для даної справи вибери два режима навантаження- лікувальний та силовий. Лікувальний режим необхідний, щоб покращити функціональний стан привідного м'яза першого пальця. Силовий режим потрібно додати через деякий час, коли пацієнт оволодіє вправою і напрацює відчуття м'яза. Для потовщення зв'язок та сухожилля сегменту стопи по лінії дистальних фаланг плюс нових кісток. У вправу закладений принцип: силові навантаження ущільнють сухожилля , при збільшенні сухожилля зміцнюються зв'язки. 
Об'єм навантаження. Лікувальний: 20 повторень по три сети, після кожного підходу(сету) м'яз повинен бути втомлений на 70-90%. Силовий: 5 сетів по 3-5 повторень з попереднім розігрів ом (2 сети по 15 разів, 60-а 80% втоми після першого та другого підходу відповідно).

Таз та грудна клітина
 ВП пацієнта: лежачи на підлозі, зорієнтований відносно блочного тросового тренажеру таким чином, щоб максимально ізольовано навантажувати  грушоподібний м'яз. Зазвичай, це коли коліна та стопи, знаходяться в одній площині із тросами, які будуть чинити опір через манжети, одягнуті на ноги. Можливий також варіант виконання вправи коли опір чинить фахівець з реабілітації або або з використанням фітнес резинки. Враховуючи, що вправа специфічна, в тому числі із-за того, що в ній використовуються великі механічні плечі, то важко контролювати виконання вправи ногою. При роботі з резинкою чи фізичним терапевтом більш оптимальним, виявилось, виконання вправи на блочно тросових тренажерах.
Об'єм навантаження: 20 повторень, вантаж для опору підібрати таким чином, щоб досягти 90% втоми м'яза.

Вправа для тренування сідничного мязу.
Враховуючи, що сідничний м'яз має великий об'єм та довгу лінію місця початку сідничного м'яза, а також різно направлені волокна, то краще виконувати вправу або вправи в декількох варіантах:
1. Сідничний міст. Вихідне положення: пацієнт лежить на підлозі(на килимку), руки розташовані вздовж тулуба, ноги стопами вперті в підлогу на відстані від тазу довжиною приблизно одну стопу. Піднімання тазу догори у максимальне високе положення і опускання його вниз до підлоги. 
 Об'єм навантаження: 20 повторень також можна додавати вагу встановлюючи вантаж на пахову зону пацієнта(м'які тяжкі м'ячі або гирі з м'якою підкладкою) в залежності від тренованості пацієнта .
0. Опускання рівної ноги вниз, лежачи на підлозі з опором за допомогою блочного тросового тренажеру. ВП пацієнта: лежачи на підлозі, манжети зафіксований на гомілці ближче до стопи, до манжети під'єднана вага, тіло зорієнтовано вздовж площини, в якій працює трос. Задача опустити ногу вниз, долаючи спротив, який чинить трос.
Об'єм навантаження: два підходи по 15 разів, вантаж вибрати таким чином, щоб рівень втоми м'яза по закінченню вправи становив 80-90 відсотків.
0. ВП пацієнта стоячи на четвереньках фіксуючи таз рухати стегном в максимально можливі амплітуді, щоб таз залишається нерухомим Об'єм навантаження: два підходи по 30 разів. У подальшому можна додати ваги  з фіксатором на ногу.

Вправи на малий та середній сідничний м'яз. Вихідне положення: лежачи на боці піднімати ногу у вертикальній площині, в яку вписується все тіло. Можливі модифікації, коли таз незначного завалюється вперед, приблизно на 5-10 см лінійного зміщення верхньої піддослідної ості. Об'єм навантаження: 25 повторень по  два підходи на ліву та праву ноги. 
         Вправи для подвздошно поясничного м'яза. ВП пацієнта: лежачи на полу, в контурі блочно-тросового тренажера, трос кріпиться до манжети, яка розташована на гомілці  пацієнта таким чином, щоб створювати опір, коли пацієнт буде піднімати коліно до грудей. Посилення вправи може бути через легке відведення коліна латерально на 5-10 см. 
Можливі модифікації вправи, але суть їх буде  в скорочені поясничного м'язу приведенням стегна ближче до грудної клітини. 
Об'єм навантаження: два підходи по 15 разів, рівень ваги вибрати таким, щоб втомлюваність м'яза була на 80-85 відсотків по закінченню вправи. 
Якщо м'яз перенапружений, то корисним буде  його розтягування після навантаження. Для цього, можна буде  розташовуватися пацієнту на килимку, під таз підкласти рол таким чином, щоб при підтягуванні коліна однієї ноги до грудної клітини, інша нога висіла над підлогою. В такому положенні, виконуючи імпульсне похитування розтягувати даний м'яз. 
Вправи для розгиначів спини. Вихідне положення: стоячи, пацієнт тримає в руках вантаж, з яким він робить нахили  вперед, тримаючи спину рівною, при нахилі, таз відводиться назад, ноги у колінах незначно згинаються. Вправа може бути відома як “французький жим”. 
Об'єм навантаження: два підходи по 15 разів.
Вправи для квадратних м'язів спини теж може виконуватись у багатьох модифікацій. У даній програмі зроблено акцент на двох варіантах:
1. Вихідне положення: розташовуватися на гіперекстензії у боковому положенні, зорієнтувати корпус таким чином, щоб максимально включалась квадратна м'яза. 
Об'єм навантаження: 15 повторень у 2 сети. Враховуючи, що у даній справі, не завжди вдається акцентовано пропрацювати квадратні м'язи, можна використати другу вправу.
0. Вихідне положення: пацієнт орієнтує своє тіло відносно блочно тросового тренажеру таким чином, щоб при напруженні м'язу виконувалась скручування грудної клітини відносно своєї осі та відносно тазу. В дані програмі це положення стоячи з використанням скам’ї,  в яку пацієнт спирається рукою та коліном однієї частини тіла, друга кінцівка впирається в підлогу. Вільна рука тримає ручку, під'єднану до троса блочного тренажера. Скручуючи грудну клітину відносно своєї осі, пацієнт долає опір тренажера, напружуючи квадратний м'яз. 
Об'єм навантаження: 15 повторень у 2 сети. 
Вправи для широчайшого м'яза спини: у даній програми фізичної терапії виконується вправа “тяга”(приведення перикладини до середини грудини, підвішеної карабіном до троса блочно-тросового тренажера). При чому тяга може виконуватись під різними кутами, так як широчайший м'яз спини має є декілька груп волокон. В даній програмі обрано один кут(типовий для даної вправи, коли торс пацієнта зорієнтований вертикально з допустимим відхиленням назад при виконанні вправи на 10-15 см), так як як згідно до даних міографічних досліджень, при виконанні тязі під будь-яким кутом працюють всі волокна широчайшого м'язу. Вихідне положення: пацієнт сидить на скамї тренажера, тросом до якого під'єднано тягу. Пацієнт тримається за тягу хватом, більшим ніж ширина плеч і виконує приведення тяги до середини грудини.
Об'єм навантаження: два підходи по 15 разів, вантаж підбирається таким чином, щоб  рівень втоми м'яза складав 80-85 відсотківпо закінченню вправи. 
М'язи живота. 
Передній м'яза живота. Вихідне положення: пацієнт лежить на підлозі, ноги максимально зігнуті в колінах, стопи повністю контактують з підлогою та зафіксовані у нерухомому положенні. Пацієнт скручується у грудній клітині(скорочення відстані між мечовидним відростком та лобковим симфізом) відриваючи плечі від підлоги і максимально наближаючись їх до коліна. 
Об'єм навантаження: два підходи по 30 разів. 
Косі м'язи живота, зовнішня та внутрішня м'язи. Вихідне положення пацієнта: лежачи на підлозі, так як  і вправі для прямої м'язи живота, зафіксовані  стопи, пацієнт відриває плече від підлоги. У кінцевій фазі підйому плеч скручується в одну із сторін, тобто перший підйом зі скручуванням вліво, опускання назад, другий підйом зі скручування вправо, опускання назад на підлогу. 
Об'єм навантаження: 30 повторень у 2 сети. 
Поперековий м'яз живота. Вправа виконується у вихідному положенні лежачи на підлозі, поясницею обов'язково утримувати контакт з підлогою, що є суттю вправи, так як контакт поясниці з підлогою забезпечується саме  м'язами живота, при чому значний акцент цієї напруги йде на поперековий мяз живота. Ноги знаходяться в положенні вверху( приблизно під кутом 90° між стегнами та животом) та почергово опускається ліва та права нога, утримуючи контакт поясниці з підлогою. Вправа має велеке поширення під назвою “Мертвий жук” або “Перевернутий жук”. 
Об'єм навантаження: перший другий та тиждень  буде становити одну хвилина безперервного виконання(можна з паузами по 15 секунд на початку). Кожний наступний тиждень тривалість підвищується на 15 секунд.
Грудна клітина
“Верхня трапеція” або верхній відділ трапецевидного м'яза. Вихідне положення: пацієнт стоїть, в руках тримає вантаж (гантелі або штанга), робить підйоми плечами  з крайнього нижнього положення у крайня верхнє положення, спину тримає рівно, ноги трохи зігнуті у колінах. Об'єм навантаження: 20 повторів по два підходи. Можна додати кругові рухи плечами з максимальною амплітудою руху по ходу годинникової стрілки і проти годинникової стрілки.
Можливий варіант з фітнес резинками відносно високої жорсткості, які будуть чинити опір еквівалентний вазі гантелі. Об'єм навантаження: 20 підйомів плечами два підходи, вантаж розрахувати таким чином, щоб втомлюваність м'язів була 80-85 відсотків.
Можливий варіант виконання вправи на блочно-тросовому тренажері, як в положенні стоячи так і в положенні лежачи, що може бути більш зручним для дівчат або також нетренованих підлітків чоловічої статі, у яких ще недостатньо розвинені м'язи, щоб тримати великі ваги стоячи. У даному випадку пацієнт займає вихідне положення лежачи і йому терапевт дає в руки пуловер( прикріплений до верхнього або нижнього тросу), пацієнт робить рухи плечами  максимально скорочуючи верхній трапецієвидний м'яз. Об'єм навантаження: 20 разів у два підходи можна після невеликого відпочинку додати кругові рухи плечами з максимальною амплітудою. 
         Середній відділ трапециевидного м'яза або "середня трапеція". Вихідне положення: стоячи пацієнт бере в руки  фітнес резинку, піднімає руки рівними у ліктях у горизонтальне положення і в цій горизонтальній площині розводить руки в сторони. При цьому, плечові кістки вивернути максимально назовні, а кут між плечовою кісткою і торсом коливається приблизно 90°. Задача у цій вправі відчути відділ спини нарівні зверху між лопатками та над лопатками. Об'єм навантаження: 15 повторень у три підходи. 
Можливий варіант виконання з гантелями. Вихідне положення: пацієнт бере в руки не важкі гантелі, для початку 1-2 кг. Згинається у тазу(робить нахил уперед) на 30° і виставляє руки таким чином, щоб при розведенні їх у сторони вони рухалися у вертикальній площині, паралельній лінії, яка проходить через центр стопи пацієнта. Терапевт відрегулює правильність руху таким чином, щоб пацієнт відчував вище означену зону як у минулому варіанті. Об'єм навантаження:20 повторів у два підходи. 
Можливий варіант виконання на блочного тросовому тренажері. Вихідне положення: пацієнт знаходиться в положенні лежачи, тіло зорієнтовано таким чином, щоб опускаючи рівну руку в лікті та максимально супіновану до підлоги, задіювалась середня трапеція. Об'єм навантаження: два підходи по 15 повторень. 
           Нижній відділ трапециевидное м'яза або “нижня трапеція”. Вихідне положення:  стоячи, руки вільно звисають, піднімає  випрямлені в ліктях руки  з опором фітнес резинки, вперёд, доводячи до крайньої точки, після чого опускає вниз. У цій вправі варто звернути увагу на те, як правильно дихати, так як при виконанні майже всіх інших вправ ми  робимо видих на зусиллі. А у цій вправі, якщо робити видих на зусиллі, то відбувається дія проти рефлекса, проти логічного розкриття легень. При підйомі руки вгору,  природньо робити вдих, тому по бажанню пацієнта на цій вправі, ми можемо на зусиллі залишити вдих. Об'єм навантаження: 15 повторень у два підходи.
Також можливий варіант виконання з гантелями, де функцію опору чинить гантель з аналогічним об'ємом навантаження.
Можливий варіант виконання цієї вправі у вихідному положенні лежачи. Вправа нагадує класичну лодочку, коли пацієнт лежить на животі, руки викинуті вперед за головою, рівні у ліктях, вздовж лінії тіла піднімаються вгору (відриваються від землі). Також можна додати легкі гантелі 0,5-1кг. Об'єм навантаження: 30 повторів один підхід.
Модифікація вправи для нижньої трапеції, коли скамья встановлюється під наклоном 45 градусів, пацієнт впирається в скамю  грудьми, нарівні зручному для нього  і, таким чином, фіксує торс. Також під кутом приблизно 45°, в руках знаходяться гантелі або фітнес резинка. Пацієнт піднімає перед собою руки до крайнього верхнього положення, руки рівні у ліктях. Аналогічно  на зусиллі робиться вдих, по бажанню пацієнта. Об'єм навантаження: 15 повторення у 2 підходи. Ваги вибрати таким чином, щоб втомлюваність м'язів досягла 80-85 відсотків.
          М'язи    довгі  розгиначі шиї та голови. Вихідне положення пацієнта: лежачі, пацієнт лежить на животі лікті опираючись в   підлогу. Піднімає голову вверх, розгинаючи шию. Ключовим моментом буде слідквати фахівцю з реабілітації за пацієнтом, щоб він піднімав не саму голову, а виконував рух, завдяки м'язам розгиначам. Як орієнтир може слугувати збереження орієнтації обличчя  паралельним підлозі, підборіддя наближається чи майже наближається до ключично-грудинного з' єднання. Об'єм навантаження: 30-40 повторень у два підходи. Це  одна з ключових прав для кіфотичної осанки, у якій м'язи довгі розгиначі  шиї та голови зазвичай ослаблені, знаходяться у гіпотонусі. 
Другий варіант виконання з позиції стоячи з використанням фітнес резинки. Задача: зорієнтувати пацієнта відносно шведської стінки або вертикальної опори, до якої пацієнт, своїми руками фіксує фітнес резинку, а середню частину резинки(що між руками) заводить за голову таким чином, щоб при розгинаннї шиї, м'язи розгиначі активно працювали. Об'єм навантаження: 15-20 повторень у два підходи. 
Третій варіант також виконуються позиції стоячи, але опір чинить не фітнес резинка чи сила тяжіння, а сам пацієнт, обхвативши голову долонями взятими у замок. Об'єм навантаження: одна хвилина безперервної роботи у два підходи. Навантажувати м'язи потрібно таким чином, щоб по закінченню вправи, вони були втомлені на 80-90 %.
            Вправа для грудинно-ключично-соскоподібного м'яза. Вихідне положення: стоячи, голова повертається в сторону на 45°. В цьому положенні голова обережно, незначно, закидається назад. Пацієнт своїми руками ставить упор собі у зону лоба і створюючи опір скороченю грудинно-ключично-соскоподібного м'яза. Рівень навантаження на ліву та праву сторону по о 40-60 секунд безперервної роботи у два підходи. 
Можливі варіанти, коли опір чинить фахівець з реабілітації. Але бажано, щоб пацієнт виконував цю вправу самостійно, що дасть можливість йому відчувати любий дискомфорт і вчасно зупинитися при виникненні ускладнень. Врахувати, що освоєння цієї вправи може зайняти певний, час тому  давати основні навантаження потрібно з другого тижня. 
       Драбинні м'язи. Вихідне положення: стоячи голова повертається в сторону на 10°, орієнтиром може бути лобний бугор, який виходить на  середню лінію тіла,що  ділить його на ліву та праву частин(лінія симетрії). Далі, виконання таке ж, як і при опрацюванні грудинно- ключично-соскоподібного м'яза, тобто пацієнт ставить руки собі у лобно зону, навколо лобного бугра і створюючи опір, нагинає  шию вперед, утримуючи кут повороту 10 градусів.
Другий варіант виконання з терапевтом. Пацієнт сидить на скамї, терапевт стає за спиною у пацієнта, просить його повернути голову максимально в сторону, при цьому пацієнт рівно тримає спину. Маківка(вершина голови) якби “натягнута за ниточку”. Пацієнт бере руками голову пацієнта таким чином, щоб створювати пацієнту опір, коли він буде повертати голову в іншу сторону. Фахівець з реабілітації дає команду пацієнту повернути голову і пацієнт 2-3-5 секунд повертає голову в протилежну сторону, долаючи опір реабілітолога. Потім, реабілітолог дає команду “стоп” і плавно розтягує тільки що працювавш драбині м'язи. Така вправа пропрацьовує м'язи на максимальній амплітуді, плюс додає якісне розтягнення  ізометричною релаксацією. Об'єм навантаження: приблизно 5-7 повторів на кожну сторону.
      Ромбовидні м' язи. Вихідне положення: пацієнт лягає на скамю, опершись в неї  лобом. Руки звисають зі скамї, в руках тримає гантелі з вагою 1-3 кілограми і розводить руки в сторони таким чином, щоб скорочувався ромбовидний м'язи. Плечі  по задній лінії наближалися один до одного. Об'єм навантаження: 3 підходи по 15 разів. 
Другий  варіант вправи для ромбовидного мяза з використанням гантелі. Вихідне положення пацієнта: згинається у тазу таким чином, щоб спина була майже паралельна підлозі. Для цього він може виступати однією ногоє вперед та опертись на неї рукою, яка не буде працювати під час виконання вправи. Іншою рукою бере гантель і піднімає її таким чином, щоб максимальна скорочувався ромбовидний м'яз. Можлива модифікація з використанням як опори об скамю чи опори об інший предмет замість ноги. Об'єм навантаження: два підходи по 15 разів з вагою, яка забезпечить втому м'яза при даній кількості повторень на 80-85 відсотків.
Мала грудна м'яза. Одна з найважливіших м'язів при вирішенні питань сутулості. Статистично вкорочена у 70-90 відсотків підлітків. Вихідне положення: зорієнтувати скамью симетрично, між парою блочно-тросового тренажеру типу “тренажер Бубновського”. Вздовж основної лінії розмістити пацієнта на скамї спиною, голова направлена в бік вантажів. Пацієнт бере ручки прикріплені до тросів і орієнтує передпліччя таким чином, щоб при виконанні даної вправи, максимально розтягувався малий грудний м'яз. Звісно, буде працювати додатково група великих грудних м'язів. Фахівець з  реабілітації  повинен зробити акцент на додатковому розтягненні, що забезпечується збільшенням відстані між кистями пацієнта у нижній фазі вправи. Об'єм навантаження: два підходи по 15 разів.
          Зубчаста м'яза. Також одна з ключових м'язів при роботі з плечем, так як при укорочені малого грудного м'яза, перерозтягується верхній, нижній або середній відділ(порція)  переднього зубчастого м'язу, що можна виявити на мануально м'язовому тестуванні. Вихідне положення для виконання впраи: пацієнт приймає упор лежачи і виконує віджимання плечами, тобто руки в ліктях рівні, а плечі з лопатками переміщуються з одного крайнього положення в інше. Інакше кажучи, це імітація віджимання, але з прямими руками. Об'єм навантаження: 20 віджимань в один підхід.
Другий  варіант виконання вправи. Вихідне положення: пацієнт з рівною спиною сидить на скамї, в руках тримає відносно легкі гантелі 0,5-2 кг, руки рівні у ліктях, працюють почергово, піднімаючись через сторони. Кут відведення прямої руки в сторону 60°. Задача руки піднятися від вихідного положення “рука внизу” у верхнє положення, зробивши дугу 160° і більше. Об'єм навантаження: по вісім повторів на кожну руку, вправа виконується повільно. 
3.3. Масаж
У даній програмі фізичної терапії, як один із заходів, використовується масаж. Основна задача масажу збільшити кровообіг, провести нервову стимуляцію конкретного  сегменту, в більш складних випадках послабити або зняти спайки, вплинути на ригідність тканин, у тому числі фіброзних, збільшити об'єм руху між сегментами стопи, хребта або інших суглобів за рахунок спеціальних масажних прийомів.
Варто відмітити декілька особливостей масажного впливу та описати деякі техніки, рухи масажу.
Різновиди рухів, які використовувались у роботі з пацієнтами при написанні даної магістерські роботи:
1. Погладжування
2. Розтирання 
3. Розминання;
4. Перкусія
5. Тяжі 
6. Продавлювання
7. Суставні компресійні та декомпресійні маніпуляції 
  Короткий опис рухів технік, які застосовуються, наведено нижче, а з поділом на дві умовні категорій: типові та нетипові.
  До типових належать пункти з першого по четвертий. Це типові базові прийоми, які використовуються в класичному та деяких інших видах масажу. 
  Далі коротко перераховано цілі кожного з типових прийомів масажу.
  Погладжування призначених підготувати пацієнта психологічно, фізично, неврологічного до більш інтенсивних контактних тактильних процедур. Розтирання. Зігріває зони контакту пацієнта з руками фахівця-масажиста, прискорюється обмін речовин в даних зонах. Можна вважати цей прийом, в деякому сенсі, також проміжним, який готує до більш інтенсивного масажного, мануального впливу. Погладжування та розтирання в деяких випадках можна пропускати, наприклад, якщо масажні маніпуляції проводяться відразу після вправ, коли необхідні сегменти тіла вже розігріті. Розминання в класичному масажі чинить основний вплив, глибоко пропрацьовує тканини тіла. 
  Перкусія. Призначається для розслаблення м'язових тканин та нервової системи. 
  Важливим зауваженнями буде значення ритму з яким виконується масаж швидкий ритми збуджують нервову систему, спокійні відповідно заспокоюють.
          До нетипових масажних маніпуляцій належать: тяжі, продавлювання,  компресія та декомпресії суглобів.
“Тяж” -  умовний термін, взятий з концепції fdm-терапія(Fascion distorsion model) по моделі фасціальних дисторсій(порушень). Дана  методика лікування, яка вибудовує свою стратегію на жестах, якими користується пацієнт при вказування  зони болю. Розробник fdm-терапія, Стівен Тіпальдос, класифікував жести і виявив типи тканин, які стоять за цими жестами, розробив відповідні техніки вирішення лікування конкретного болю[8]
Автором даної магістерської дисертації модифікована деякі прийоми фдм концепцій для фізичної терапії пацієнтів. Модифіковані підзадачі ФT наступні техніки[8]:
TB- triggerbands;
HTP herniated triggerpoints;
CD - continuum distortions;
FD - folding distortions.
        Тяж це адаптований TB. Виконується зовнішнім кутом першого пальця руки. Основні особливості техніки:
        1. Натиснути зовнішнім кутом першого пальця, тримати від 10  до 90 секунд, поки тканина під пальцем не втратить жорсткість. Після чого можна почати наступну фразу виконання техніки;
        2. Наступною фазою є переміщення першого пальця по жорсткій зоні таким чином, щоб тканина пацієнта дозволяла/пропускала рух пальця фізичного терапевта. 
  У даній md тезисно відмічено особливості виконання тяжа, щоб ефективно використовувати техніку TB та інші техніки fdm концепції, рекомендовано пройти відповідне навчання у сертифікованих інструкторів, так як такий підхід до роботи з фасціальними тканинами є нетиповим. Адаптацією TB є не зміна техніки виконання, а розширення призначення “тяжа” не тільки для зняття болей, але й для зменшення жорсткості м'язової тканини. Техніка дозволяє в рамках однієї двох хвилин зменшити жорсткість тканини більше ніж на 50%. 
  “Надавлювання” це адаптація техніка HTP та CD до даної програми ФT. HTP та CD суттєво відрізняються по типу фасціальних тканин, на які впливають. У рамках даного опису прийом надавлювання буде відмічено його ефективність при роботі з точковими болями( віддалено нагадує роботу з тригерними точками), які можуть виникати під час руху. 
  Прийоми компресії та декомпресії - це адаптація техніка FD. Суть прийому при болях або тугорухливості у суглобах дати суглобу компресійне або декомпресійне навантаження( вибір залежить від того напрямку, де не буде болю). Даний прийом у багатьох випадках здатний прибрати біль, збільшити амплітуду руху суглобу. 
Об'єм дозування масажу для даної програми фізичної терапії: 30 хвилин після кожного заняття, тобто три рази на тиждень, але враховуючи індивідуальні особливості кожного пацієнта можна додавати 10-15 хвилин  роботи по конкретним зонам. 
У рамках відведеного часу(30 хвилин) його можна росподіляти  різними комбінаціями, зміщуючи акцент на ті ділянки, які більше потребують уваги. Наприклад, одна кінцівка більш перенапруження ніж інша, або методом ММТ виявлено слабкий м'яз, зазвичай у такого м'яза на місцях кріплення є больові точки, або Тригерні точки у брюшку м'яза, відповідно для цих м'язів буде проведена відповідна додаткова робота.
3.4. SMART-цілі та МКФ
В даній магістерській роботі для постановки цілей використання модель Smart[9]:
specific – конкректна;
measurablе – вимірювана;
 assignable – має конкретного виконавця;
realistic – досяжна;
time-related -  обмежена в часі.
Також У рамках даної моделі или даної програми фізичної терапії поділяють на короткострокові та довгострокові.
До короткострокових цілей будуть відноситься цілі терміном на 7 днів, а до довгострокових цілей будемо відносити цілі на 3-4 тижні. Цілі в процесі реалізації програми фізичної терапії можуть коректуватися.
У даній магістерській роботі  цілі привязуються до обраних параметрів, які описані у розділи дослідження, а саме: 
V1, V2, V3, F1, F2, Ang, F-I, PaD.
Так як даних, у світових джерелах, прогресу у кількісних характеристиках даних параметрів знайти не вдалося, тому вирішено відслідити динаміку прогресу по результатам досліджень даної магістерської. А щоб триматися обраної моделі постановки цілей, буде вибране невелике значення приросту прогресу, а після проведення дослідження даної магістерської роботи, результати будуть слугувати орієнтиром для постановки цілей в означених параметрах для роботи с подібними захворюваннями у подальшому.
Міжнародна класифікація функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я
    Міжнародна класифікація функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я ( далі МКФ) була видана ВООЗ у 2001 році, в 2017 році в Україні уряд затвердив план заходів до впровадження заходів по введенню МКФ в Україні[3]. 
    МКФ це система, яка складається з чотирьох класів, які в свою чергу поділені на підкласи, а підкласи розділені на домени. Кожен клас позначає певну якість, яких в МКФ виділено чотири: функція, структура, участь, середовище.
    Ця концепція базована на основі функціонального діагнозу, який принципово відрізняється від діагнозу етіологічного.
    МКФ передбачає, що етіологічний діагноз було належним чином встановлено відповідними клінічними фахівцями згідно з Міжнародною класифікацією хвороб ВООЗ — 10-а версія.  Тому що внаслідок отриманих пацієнтом травм чи хвороб, нам необхідно знати прогноз, ймовірні характеристики стабілізації, симптоми відступають чи прогресують. Відповідно до цього розробляється короткотермінова та довготермінова стратегія реабілітації.
     МКФ ґрунтується на нейтральних, а не патологічних проявах. Виділяють структури,  функції, обставини соціально економічного середовища в яких реалізуеться суспільне життя пацієнта і, коли, є позначення певним значенням кваліфікатора, функція(фактор) може стати ненормальною(патологічною). При нормальних значеннях функція нормальна. МКФ використовує позитивну термінологію, таку як стан здоров’я, фізичне здоров’я, , функціональне здоров’я. МКФ ч зазначає, що оцінює не людину, а ситуації, у яких вона перебуває. Ситуації, які можуть спричинити неповносправність.
    Disabilita» (непрацездатність) являєсобою зниження функціональних можливостей тіла, а також на рівні особи або суспільства, яке виникає у випадку зіткнення стану здоров’я з бар’єрами середовища.
    З точки зору обмеження участі в суспільстві. Впаховуючи конкретну ситуацію людини з непрацездатністю мова йде про обмеження участі.
    Перехід від медичної моделі, в межах якої порушенням вважається фізіологічна аномалія, поступово відбувається спричинена хворобою, травмою або вродженою вадою, і є необхідним призначення терапії в рамках системи охорони здоров’я, до біопсихосоціальної моделі, де інвалідність розглядається як невигідний стан, результатом чого є  вплив навколишнього середовища.
    Фізичні терапевти займаються певноми категоріями із МКФ, які належать до сфери тілесних функцій b7 та діяльності й участі d4. Це категорії, що стосуються руху, рухових функцій і структур.
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Ефективність впливу програми ФТ для підлітків з комбінованою плоскостопістю  ускладнених неправильною поставою показала результат майже по всім параметрам, які були обрані для даного дослідження.  Покращилась показники постави у сагитальній площині, а також зменшилась різниця контрольних точок у фронтальній площині. Сутуація зі стопою також зазнала позитивних  змін, показник Фрідланд мав динаміку  приближення до норми. Також пацієнти відзначили зменшення рівня болю та дискомфорту у стопах після тривалого перебування на ногах.  Така динаміка відбулась за 6 тижнів роботи із загальним витратами часу на ФТ 7,5 години на тиждень, в які входили виконання фізичних  вправ по індивідуальній програмі, постізометричні вправи, массажі, тейпування та міостимуляція. 
Результати по кожному параметру як середньоарифметичне значення кожного параметра всіх  пацієнтів :

V1 = 1 см
V2 = 0,58 см,
V3= 0,75см
F1 =1см
F2 = 1,7см
F-I = 0,0047
АNG = 0°
PaD = 1,4

Сутевим компонентом в діагностиці проявив себе метод ММТ, за допомогою якого вдалося виявити слабкі мязи та  посилити їх індивідуальною програмою. 
Так як у кожного пацієнта перелік слабких мязів значно відрізнявся між собою, що було причиною відмінності програм ФТ для кожного пацієнта.
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Додаток 1
	 ММТ
	по
	Ловет
	 
	 
	 

	ШИЯ
	Ліва
	права
	Поясничний
	Ліва
	права

	ГКС
	 
	 
	Вел Сіднич
	 
	 

	Драбині
	 
	 
	Сер та мал сіднич
	 
	 

	Ремінні
	 
	 
	ППС
	 
	 

	Довгі згиначі
	 
	 
	Груше подібний
	 
	 

	Довгі розгиначі
	 
	 
	Ниж мяз діафрагма
	 
	 

	Верхня трапеція
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Торакальний відділ
	 
	 
	 
	 
	 

	Середня трапеція
	 
	 
	Пряма
	 
	 

	Нижня трапеція
	 
	 
	Квадра
	 
	 

	Ромб
	 
	 
	Бицепс ноги
	 
	 

	Розгиначі спини
	 
	 
	Привідні
	 
	 

	Мала грудна
	 
	 
	 
	 
	 

	Велика Грудна
	 
	 
	 
	 
	 

	Підключична
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	Гомілково-стопний
	 
	 

	Грудо-поясничний 
	 
	 
	Камбала
	 
	 

	Квадрати
	 
	 
	Двуглава
	 
	 

	Косі
	 
	 
	ЗВБ
	 
	 

	Пряма
	 
	 
	ПВБ
	 
	 

	Поперекова
	 
	 
	 
	 
	 

	Піднімаюча лопатку
	 
	 
	Згиначі  вел пальця
	 
	 

	 
	 
	 
	Згиначі 4х пальців
	 
	 

	 
	 
	 
	Підош розг  ВСІХ пальців
	 
	 

	 
	 
	 
	Розг дист фал 1го пальця
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Плече
	 
	 
	Рука
	 
	 

	Надостна
	 
	 
	Біцепс коротка гол
	 
	 

	Підостна
	 
	 
	Біцепс довга голов
	 
	 

	Підлопаточна
	 
	 
	Плечелучева
	 
	 

	Велика кругла
	 
	 
	Тріцепс довга
	 
	 

	Мала кругла
	 
	 
	тріцепс короткі
	 
	 

	Пер дельта
	 
	 
	 
	 
	 

	Серед дельта
	 
	 
	 
	 
	 

	Задня дельта
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