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РЕФЕРАТ

Тема: “ Алгоритм побудови індивідуаль​них реабілітаційних програм після травм повздовжнього зводу стопи ”.

Обсяг роботи становить 60 сторінку, міститься 30 ілюстрацій, 2 таблиці. Загалом опрацьовано 34 джерела.

Мета роботи – розробити та обґрунтувати алгоритм фізичної реабілітації після деформації внутрішнього поздовжнього зводу стопи та порівняти його з іншою програмою реабілітації. Дослідити склепіння стопи учнів школи, визначити причини появи її сплощення чи плоскостопості. Досягнення поставленої мети передбачає вирішення таких завдань:

1. Провести аналіз літературних  джерел, що присвячені розробці індивідуальних програм  фізичної  терапії спортсменів-підлітків при травмах повздовжнього зводу стопи із застосуванням сучасних методів та засобів реабілітації.

2. Розробити  нову інноваційну програму з фізичної  терапії спортсменів-підлітків при травмах повздовжнього зводу стопи із застосуванням сучасних методів та засобів реабілітації.

3. Провести дослідження зі практичного застосування відомих традиційних програм та розробленої нової інноваційної програми фізичної терапії спортсменів-підлітків при травмах повздовжнього зводу стопи із застосуванням сучасних методів та засобів реабілітації.

4. Провести порівняльний аналіз ефективності відомих традиційних програм та розробленої нової інноваційної програми фізичної терапії спортсменів-підлітків при травмах повздовжнього зводу стопи із застосуванням сучасних методів та засобів реабілітації.
  Об’єкт дослідження – засоби і методи фізичної реабілітації осіб з деформаціями поздовжнього зводу стопи.

Предмет дослідження – фізична реабілітація учнів спортивного ліцею віком від 16 до 18 років з деформаціями поздовжнього зводу стопи.

Новизна роботи полягає в тому що за допомогою підбору індивідуального алгоритму фізичної реабілітації ми пришвидшемо відновлення та покращимо ефективність програми.   
Практичне значення результатами дослідженнями поділилися зі школою, розробили для них пам’ятки, які розповсюдили між учнями школи та батьків.

Ключові слова: ДЕФОРМАЦІЯ СТОПИ, ПРОФІЛАКТИКА, ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ЛІКУВАЛЬНА ФІЗКУЛЬТУРА, АЛГОРИТМ.

ABSTRACT

Topic: "Algorithm for building individual rehabilitation programs after injuries of the longitudinal arch of the foot."

The volume of the work is 60 pages, contains 30 illustrations, 2 tables. A total of 34 sources were studied.

The purpose of the work is to develop and substantiate the algorithm of physical rehabilitation after deformation of the internal longitudinal arch of the foot and compare it with another rehabilitation program. Investigate the arch of the foot of school students, determine the causes of its flattening or flat feet. Achievement. this goal involves solving the following tasks:

1. To analyze the literature sources devoted to the development of individual programs of physical therapy of adolescent athletes with injuries of the longitudinal arch of the foot with the use of modern methods and means of rehabilitation.

2. To develop a new innovative program for physical therapy of adolescent athletes with injuries of the longitudinal arch of the foot with the use of modern methods and means of rehabilitation.

3. To conduct research on the practical application of well-known traditional programs and developed a new innovative program of physical therapy for adolescent athletes with injuries of the longitudinal arch of the foot using modern methods and means of rehabilitation.

4. Carry out a comparative analysis of the effectiveness of known traditional programs and the developed new innovative program of physical therapy of adolescent athletes with injuries of the longitudinal arch of the foot using modern methods and means of rehabilitation.

  The object of research - means and methods of physical rehabilitation of persons with deformities of the longitudinal arch of the foot.

The subject of research - physical rehabilitation of students of sports lyceum aged 16 to 18 years with deformities of the longitudinal arch of the foot.

The novelty of the work is that by selecting an individual algorithm of physical rehabilitation, we will speed up recovery and improve the efficiency of the program.

The results of the research were shared with the school, and memorabilia were developed and distributed among school students and parents.

Key words: FOOT DEFORMITY, PREVENTION, PHYSICAL THERAPY, THERAPEUTIC EXERCISE, ALGORITHM.
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ВСТУП

Актуальність роботи
Останні роки здоров'я дітей погіршується прогресивно. Протягом останніх років залишається стійка тенденція до збільшення патології кістково-м'язової системи дітей. Вроджені і набуті захворювання стопи входять до найбільшої частої патології опорно-рухової системи. Зростання плоскостопості коливається у більш широких межах і може бути 75,5%  і становить 24,3% серед ортопедичної патології. За результатами медичної стати стики понад 83% дітей страждають на різні захворюваннями. Одним з них є плоскостопість, яка присутня у 33-41% дітей дошкільного віку. Сьогодні під статичними деформаціями мають у виду типові деформації опорно-рухового апарату, які появляються у зовні фізично-здорових людей під натиском гравітаційного навантаження. Із теперішніх позицій у розвитку цієї патології, участь беруть 3 групи факторів: схильність вроджена, зміни які виникають у загальному фізичному статусі організму людини. Корекція плоскостопості у дітей сьогодні є однією з критичних соціальних та медичнних проблем. Тому що, плоскостопість є суттєвим порушенням, а її наслідки погано впливають на формування постави, органів та систем організму і може призводити до інвалідності. Важливо вчасно діагностувати та провести лікування з застосуванням засобів фізичної реабілітації. Виходячи з цього, тема роботи є актуальною. На нашу думку, саме проблеми з порушення склепіння стопи має вплив на зміну роботи опорно-рухової, дихальної та інших систем органів, які в подальшому можуть привести навіть до каліцтва. Зміна природного вигляду стопи, визначена зміною довжини або форми однієї або декількох кісток, укороченням сухожиль або порушеннями з боку зв`язкового апарату. Стопа є єдине функціональне утворення, патологічні процеси тягнуть за собою перебудову анатомічних структур. Деформація стопи впливає на порушення опори, ходи і перерозподілу ваги тіла. Зарахунок цього страждають не тільки кістки і зв`язки дистальних відділів кінцівки, але і хребет, великі суглоби, судини нижніх кінцівок.

 Мета роботи – розробити та обґрунтувати алгоритм фізичної реабілітації після деформації внутрішнього поздовжнього зводу стопи та порівняти його з іншою програмою реабілітації. Дослідити склепіння стопи учнів школи, визначити причини появи її сплощення чи плоскостопості. Досягнення. поставленої мети передбачає вирішення таких завдань:

1. Провести аналіз літературних  джерел, що присвячені розробці індивідуальних програм  фізичної  терапії спортсменів-підлітків при травмах повздовжнього зводу стопи із застосуванням сучасних методів та засобів реабілітації.

2. Розробити  нову інноваційну програму з фізичної  терапії спортсменів-підлітків при травмах повздовжнього зводу стопи із застосуванням сучасних методів та засобів реабілітації.

3. Провести дослідження зі практичного застосування відомих традиційних програм та розробленої нової інноваційної програми фізичної терапії спортсменів-підлітків при травмах повздовжнього зводу стопи із застосуванням сучасних методів та засобів реабілітації.

4. Провести порівняльний аналіз ефективності відомих традиційних програм та розробленої нової інноваційної програми фізичної терапії спортсменів-підлітків при травмах повздовжнього зводу стопи із застосуванням сучасних методів та засобів реабілітації.
  Об’єкт дослідження – засоби і методи фізичної реабілітації осіб з деформаціями поздовжнього зводу стопи.

Предмет дослідження – фізична реабілітація учнів спортивного ліцею віком від 16 до 18 років з деформаціями поздовжнього зводу стопи.

Новизна роботи полягає в тому що за допомогою підбору індивідуального алгоритму фізичної реабілітації ми пришвидшемо відновлення та покращимо ефективність програми.   
Практичне значення результатами дослідженнями поділилися зі школою, розробили для них пам’ятки, які розповсюдили між учнями школи та батьків.

Рабоча гіпотеза:  
Використання алгоритму програми фізичної реабілітації дозволить зменшити прояв у дітей деформацію склепіння стопи. Та значно пришвидшити ефект фізичної реабілітації.

Структура дисертації.

 Дисертація представлена у вигляді комп'ютерної верстки на 60 сторінках, складається з вступу, трьох розділів, висновків та переліку посилань, який містить 34 літературних джерел, з них 8 – інтернет джерела. Робота ілюстрована 30 рисунків та 2 таблиці.

РОЗДІЛ 1. АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1. Загальна характеристика поздовжнього зводу стопи

1.1.1. Анатомічні особливості, механізми ушкодження

Стопа виконує найважливіші функції, саме з її допомогою людина може ходити, бігати і просто стояти.

Незважаючи на невеликі розміри, стопи мають складну будову, адже на них покладається чимале навантаження, особливо якщо людина страждає ожирінням або його праця пов’язана з тривалим стоянням або ходінням, заняттями спортом [27].

На стопі, особливо на тилу її, майже немає жодного місця, де не можна було б виявити кісткову основу. До кісток погано добратись лише в кількох місцях, це на підошві і на подушках пальців, але в цілому вся зовнішня форма стопи майже в основному залежить від скелета. На тильній частині стопи кістки знаходяться близько до поверхні, а на підошві вкриті шаром м'язів, на точках ж опори ще жировими подушками. Якщо глянути на стопу збоку, то видно, що вона утворює звід, який протягується від п'яти до підстав пальців; зовні всередину стопа в значній своїй частині теж має склепінчасту будова [2].

Скелет стопи утворюється з трьох частин: Плесна, передплесна і фаланг пальців (рис. 1). [34]
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Рис. 1. Скелет стопи (правої). Всередині, зовні, зверху (кістка):

1 - п'яткова. 2 - таранна. 3 - ладьевидная. 4-1 клиноподібна. 5 - плюсневая. 6 - основна фаланга. 7 - ногтьова фаланга, п'ятковий бугор. Р - ІІ клиноподібна. 10 - ІІІ клиноподібна, // - кубовидна. 12 - проміжна фаланга, 13 - суглобова поверхня таранної кістки для зчленування з гомілкою, 14 - горбистість V плеснової кістки [28].

Передплесно утворюється з таранної кістки, п'яткової, човноподібної, трьох клиноподібних і кубовидної кісток. Таранна кістка стикається знизу на п'яткову, а зпереду на ладневу кістку. П'яткова знаходиться ближче до зовнішнього краю стопи, сильно виходить назад, створюючи п'ятковий бугор, який являється кістковою основою п'яти. Човноподібна кістка зкріпляється попереду з трьома І, ІІ і ІІІ клиновидними кістками, а п'яткова - з кубовидної кісткою, яка знаходиться в одному ряду з клиноподібними [31].
Зпереду клиновидні і кубовидна кістка зєднується з кістками плесна. У плесни п'ять кісток, вони ідуть по порядку від великого пальця до мізинця. Плеснові кістки і плюснева кістка найтовстіша. ІІ - найдовша. V плюсневая кістка ззаду має виступ -горбистість V плеснової кістки, яка дає рельєф на зовнішньому краї худорлявої стопи. Кожна плюсневая кістка складається з тіла, головки і підстави. Підстави плеснових кісток сполучаються з кістками передплесна: І, ІІ і ІІІ плеснової кістки з І, ІІ і ІІІ клиновидними кістками; ІV і V кістки сполучаються з кубовидної. Головки плеснових кісток сполучаються з фалангами пальців.

Фаланг пальців всього чотирнадцять: на більшому пальці - дві, на інших по три. Пальці іменуються по порядку від великого до мізинця: І палець, ІІ, ІІІ, ІV і V пальці. Фаланги іменуються від заснування до кінця пальця: І, ІІ, ІІІ фаланги, або основна фаланга, проміжна і нігтьова. Перший палець значно масивніший інших; на добре сформованої стопі другий палець часто буває довшим за інші; ІІ, ІІІ, ІV пальці при спокійному положенні стопи спрямовані кілька назовні.

Кістки передплесна і плесна з'єднані між собою численними малорухомими суглобами, завдяки яким стопа має пружними властивостями і нагадує ресору. Фаланги пальців зєднуються між собою блоковидними суглобами, в яких відбуваються рухи згинання та розгинання. Головки ІІ-V плеснових кісток і основні фаланги пальців зєднуються суглобами; в цих суглобах відбуваються рухи згинання та розгинання, а також - відведення і приведення. Пястнофаланговий суглоб великого пальця - блоковидний, в ньому можливі тільки руху згинання та розгинання [28].

Кістки, м’язи та зв’язки переднього та середнього відділів формують два склепіння стопи.

Перше, поздовжнє, розташоване вздовж стопи по її внутрішній (медіальній) поверхні. Друге розташоване під подушечками пальців – поперечне. Відповідно, всі типи плоскостопості поділяються на поперечні та поздовжні (іноді зустрічається комбінована плоскостопість) [34].
1.1.2. Наслідки травм повздовжнього зводу стопи

Ноги підтримують вагу нашого тіла, дозволяючи ходити, бігати, стрибати і стояти.

26 кісток і більш ніж 100 м’язів, сухожиль і зв’язок у кожній стопі і щиколотці працюють однією командою.

Але деколи команда може дати збій: відчувається втома, набряклість і важкість у ногах.

Що ж не подобається нашим стопам?

· Інтенсивні навантаження й важка робота «весь час на ногах». Для тих, хто цілий день на ногах, знайоме відчуття, коли ввечері ноги немов наливаються свинцем.

· Тісне та незручне взуття, яке може пошкодити циркуляцію крові, спричинити її застій.

· Травми ніг та хребта.

· Надмірна вага.

· Шкідливі звички, тощо.

Ноги втомлюються й набрякають, у стопах відчувається дискомфорт, з'являються натоптиші, мозолі й "кісточки" на великих пальцях.

У результаті ми отримуємо плоскостопість.

Плоскостопість – це викривлення стопи, що полягає в опущенні її склепінь, через що вона стає плоскою (Рис. 1. 2) [32]. 
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Рис.1. 2 Деформація повздовжнього зводу стопи [27].
При поздовжній плоскостопості передня частина відхиляється назовні. Сухожилки малогомілкових м’язів натягуються, передній великогомілковий м’яз розтягується [32]. Змінюється зовнішній вигляд стопи – вона подовжується та розширюється в середній частині, опускається переднє склепіння, при цьому всі стопа буде розвернута всередину. На внутрішньому краї стопи через шкіру стає видно обриси човноподібної кістки [13].
Поздовжній звід починається від п’яткової бугра і проходить по центру стопи, розділяється на внутрішній звід (з внутрішньої сторони) і зовнішній. Всього можна виділити п’ять дуг зводу, кожна з яких бере початок від області п’яткової бугра і закінчується біля кожної плеснової кістки. Причому з внутрішньої сторони він знаходиться трохи вище, ніж з зовнішньої.

Для визначення поздовжнього склепіння необхідно провести рукою по поверхні підошви, відчувається дугоподібна форма. До речі, плоскостопість в ранній стадії може не виявлятися візуально, чому нерідко захворювання запускається. Ступня ущільнюється вже при 2-й і 3-й ступеня плоскостопості, при цьому збільшується ризик розвитку артрозу і інших ускладнень[25].

Хода людини стає незграбною, з сильно розведеними в сторони носками. Ноги швидко втомлюються, з’являються ниючі болі стоп та гомілок при стоянні та ходінні, на вечір стопи можуть набряками. З’являються мозолі під голівками плеснових кісток, стає помітним відхилення великого пальця назовні. У людей з цією патологією швидше зношується внутрішня сторона підошви взуття[24]. 

Повздовжня плоскостопість є важкою патологією, що призводить не тільки до порушення локомоції ходи, але й до порушення формування всієї опорно-рухової системи. Ігнорування проблеми призведе до поширення патологічних змін на всі структури нижніх кінцівок (судини, м’язи, зв’язки, колінні та кульшові суглоби), хребта, і, як наслідок – повної або часткової втрати працездатності[32].
Стопи несуть на собі все навантаження нашого тіла, і якщо вони мають будь-яку дисфункцію, це вплине на здоров'я організму в цілому: з’являться перекіс тазу, проблеми з хребтом, головні болі.

Згодом внутрішні органи почнуть підлаштовуватися під порушення у скелетно-м'язовій системі, розташовуючись у неприродному положенні, що погіршить їх функціонування.

Ось скільки шкоди можуть спричинити зміни у, здавалося б, маленькій частині нашого тіла[16].

1.1.3. Класифікація плоскостопості, види і ступені
Сучасна медицина виділяє кілька типів та ступенів плоскостопості.

Плоскостопість може бути вродженим, але набагато частіше, в переважній більшості випадків, придбаним. До типів придбаної плоскостопості відносять травматичну, паралітичну, рахітичну і статичну [34].

Травматичний - зазвичай, така плоскостопість виникає через переломи кісток стопи або травм гомілковостопного суглоба, а також зв'язки стопи.

Паралітична плоскостопість - результат поліомієліту або інших серйозних захворювань.

Рахітична плоскостопості виникає через розвиток рахіту, який порушує правильне формування кісток стопи [29].

Найпоширеніша форма плоскостопості - статика. Це викликано зайвою вагою, слабкістю м'язів і зв'язок через малу фізичну активність, тривалого навантаження на стопи (у людей «стоячих» професій), а також постійного носіння незручного і вузькому взутті, особливо на підборах [25].

Плоскостопість підрозділяється на різні підвиди залежно від етіології захворювання і характеру деформації стопи.

Наприклад, за характером деформації стопи можуть бути поперечні, комбіновані і поздовжні (рис. 1. 3) [29].
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Ця недуга має 4 ступеня:

Плоскостопість першого ступеня - медики називають її передхвороба. Характеризується ниючий біль після тривалої ходьби; набряком підошви до вечора. 

· Плоскостопість другого ступеня - ще одна назва «переміжна ступня». Симптоми у вигляді набряклості і болю мають більш виражений характер. До вечора є відчуття уплощенія підошви. Викликано це розширенням поздовжнього кута.

· Плоскостопість третього ступеня - біль має нестерпний характер при будь-якому навантаженні на ноги. Стопа набуває розплющені вид, значно розширюється її передній відділ, перший палець ноги зміщується в зовнішню сторону.

· Плоскостопість четвертого ступеня - підошви вивернута всередину при явному ущільненні арочної частини. Біль при ходьбі має гострий, сильний характер[27].
Класифікація поздовжнього виду плоскостопості

На сьогоднішній день існує велика кількість класифікацій поздовжньої плоскостопості в залежності від етіології, патогенезу, клінічних проявів, результатів діагностичного обстеження (рентгенографія, бароподометрія, плантографія).

 Залежно від довжини першої плеснової кістки розрізняють такі типи стопи: 1) квадратна стопа (перша і друга плеснові кістки знаходяться на одному рівні); 2) грецька стопа (перша плюсневая кістка коротше другий); 3) Єгипетська стопа (перша плюсневая кістка довше другий) [34].

Також існує класифікація в залежності від рухливості стопи по А.П. Лябачу: 1) ідіопатична (симптоматична) плоскостопість; 2) гнучка плоскостопість; 3) жорстка плоскостопість. У разі скорочення медіального і латерального склепінь патологія визначається як поздовжня плоскостопість. При приєднанні редукції поперечного зводу стопа визначається як поперечно-поздовжнє плоскостопість. У разі вальгусной деформації заднього відділу стопи - плосковальгусной деформація. Виразність плоскостопості найчастіше оцінюється за значеннями кута в формі човна, який зазвичай становить 125 ° -130 °. Вальгусное відхилення заднього відділу оцінюється за величиною кута великогомілкова кістка-п'ята (норма 160-165 °) таблиця 1 [23].

Таблиця 1.  Ступені деформації стопи

	Показник деформації
	1 ступінь
	2 ступінь
	3 ступінь

	Човноподібний кут
	130⁰-140⁰
	141⁰-155⁰
	≥155⁰

	Великогомілково-надп’ятковий кут
	≤165⁰
	170⁰-175⁰
	≥175⁰

	Інклінація таранної кістки
	20⁰
	10⁰
	≤5⁰

	Вальгусне відхилення п’яткової кістки
	5⁰-7⁰
	8⁰-10⁰
	≥15⁰

	Коефіцієнт мобільності
	1,5-1,45 або 1,55
	1,4-1,35 або 1,6
	≤1,3 та ≥1,6


Стадії поздовжнього виду плоскостопості
Виділяють чотири стадії поздовжнього типу плоскостопості, кожна з яких залежить від складності захворювання:

1. стадія дохвороби (продромальная стадія);

2. переривчаста плоскостопість;

3. плоскостопість;

4. плосковальгусна стопа.

У продромальній стадії хворого плоскостопістю турбують швидка стомлюваність при ходьбі, болі у верхній частині склепіння стопи і м'язах ніг після тривалих статичних навантажень [34].

В стадії перемежованого плоскостопості болю з'являються не тільки в кінці робочого дня, а й після тривалих стоячих або тривалих прогулянок. Виникає напруга м'язів гомілки, іноді розвиваються їх тимчасові контрактури. Поздовжній звід стопи вранці має нормальну форму, а до вечора стає сплощеним. Для оцінки ступеня тяжкості плоскостопості використовують спеціальні методики (подометрія, плантографія, рентгенографія) [24].

У стадії розвитку плоскостопості больові відчуття посилюються і стають практично постійними навіть при мінімальних статичних навантаженнях. Надалі відбувається зміна стопи, вона подовжується, передня частина розширюється, поздовжній звід опускається і стає низьким.

Розрізняють три ступені площинності, орієнтуючись на висоту поздовжнього склепіння, а саме:

- Перша сходинка (висота арки 35 мм і вище);

- Друга ступінь (висота склепіння від 25 до 17 мм), за рахунок збільшення навантаження погіршується надходження крові до стопи, збільшується ризик розвитку остеоартрозу суглоба;

- Третя ступінь (висота зводу стопи менше 17 мм), сильні деформації і ураження кісток є причиною сильного артрозу суглобів стопи. Вища і запущена стадія хвороби!

Стадія уплощенной стопи настає, якщо хвороба запущена і не лікувати. На цьому етапі редукція стопи стає повністю плоскою, а сама стопа обертається підошвою посередині. Виникає вальгусна деформація стоп [13].

Ступені поперечного типу плоскостопості.

Цей вид плоскостопості характеризується уплощенням поперечного зводу стопи, при цьому довжина стопи дещо зменшується в розмірах. Великий палець відхиляється від інших, а пальці набувають форму молоточка.

Поперечна плоскостопість першого ступеня може проявлятися періодичними болями в стопах. Для другої стадії захворювання характерні болі, що локалізуються під головками середніх плеснових кісток. На третьому етапі у пацієнта постійний біль під головками плеснових кісток [13].

Ступеня поперечної плоскостопості мають такі фізіологічні особливості:

 Перша ступінь. Для поперечної плоскостопості першого ступеня характерна наявність кута між 1 і 2 плесновими кісток в 10-12 градусів.

 Другий ступінь. Кут між плесновими кісток збільшується до 15 градусів.

 Третя ступінь. Поперечна плоскостопість третього ступеня характеризується збільшенням кута між 1 і 2 плесновими кісток до 20 градусів [34].

1.2. Основні положення фізичної реабілітації при деформації поздовжнього зводу стопи.

Плоскостопість - що робити?

Плоскостопість - це зміна анатомічно правильного співвідношення кісток склепіння стопи, яка порушує біомеханіку ходьби.

На жаль, цей діагноз стає «сучасним» захворюванням багатьох дітей і підлітків.

У здорової людини кістки утворюють дві дуги: подовжню і поперечну. Вони схожі на арку посередині стопи. Це зведення служить амортизатором, допомагає правильно розподіляти навантаження при ходьбі на всю стопу [32].

Правильний прогин стопи необхідний для пружіненія і розподілу навантаження при ходьбі і в вертикальному положенні. При деформації стопи навантаження лягає на суглоби: колінні, тазостегнові. Вони перенапружуються, починають хворіти, у людини змінюється хода. Страждає і хребет.

Важливо вчасно (з раннього дитинства) поставити діагноз і провести відповідне лікування із застосуванням фізичної реабілітації.

Фізична реабілітація - невід'ємна частина медичної і соціально-трудової реабілітації, в якій використовуються засоби і методи фізичної культури, масажу і фізичних факторів [15].

Якщо ми говоримо про початкових стадіях хвороби, то вправи не тільки не протипоказані, але навіть корисні. Звичайно, кількість і вид вправ необхідно узгоджувати з лікарем. Якщо плоскостопість «запущено», то фізичні навантаження обмежуються суворо нормованими лікувальними фізичними вправами під наглядом лікаря або фізіотерапевта [16].

Щоб виправити і запобігти плоскостопості, ми розробили комплекс фізичних вправ для школярів різного віку. Пропоновані вправи, тобто руху, зміцнюють м'язи і зв'язки, що підтримують склепіння стопи. Регулярні руху збільшують кількість м'язових волокон і їх діаметр. Покращуєтрофіку і тонус тканин і ніг, їх іннервації, здатність реагувати на зміни в ході умовах і статичних навантажень, які притаманні кістково-м'язової структури стопи.

Рухи стопи діють як всмоктуючий і нагнітальний насос, прискорюючи потік венозної крові і лімфи, тим самим збільшуючи потік поживних речовин і енергії, які посилюють виведення продуктів розпаду клітин і тканин, зв'язок та м'язів стопи. Цей стан особливо важливо, тому що стопа являє собою скупчення кісток, суглобів і зв'язок, «прикутих до шкіри взуття», що значно обмежує рухливість стопи і перешкоджає кровообігу навіть в періоди максимальної рухливості. Ми пересуваємося у взутті, в результаті чого до кінця дня наша стопа є орган, над яким добре насміхався її власник - стопа опухла і збільшилася в обсязі через поганий відтік рідини, тканини в значній мірі отруєні недослідженими продукти розпаду. Отже, комплекс вправ, що виконується без взуття, значно посилює компенсаторні механізми реабілітації стопи після тренувального дня навіть у здорової людини, а тим більше у людей з ослабленими і деформованими стопами [8]. 
Ці комплекси необхідно виконувати щодня, поступово збільшуючи дозування і складність вправ. До і після вправ потрібно по черзі вимити ноги під струменем холодної, гарячої і навпаки. Також бажано використовувати контрастні ванночки для ніг з сольовим розчином [17].

У вправу повинні входити спеціальні вправи, що сприяють зміцненню м'язів гомілки, наприклад, ходьба на носках при установці носків усередину. Механізм дії цих вправ полягає в рефлекторному напрузі супинирует м'язів стопи, в формуванні дуги тиску стопи. Ходьба босоніж по нерівній поверхні, глибокому піску і гальці також допомагає запобігти плоскостопості. Масаж (погладжування, розминка, розтирання) м'язів передньої і внутрішньої поверхні гомілки, а також поверхні стопи сприяє зміцненню кістково-м'язової системи гомілки і стопи. Масаж особливо показаний при швидкому стомленні нижніх кінцівок і болях в них [6].

   Носіння раціонального взуття допомагає запобігти розвитку деформацій стопи. Дитяче взуття повинне щільно закривати (але не здавлювати) передню частину стопи і п'яту, мати досить гнучку підошву і невисокий каблук.

  Лікування плоскостопості має бути комплексним, спрямована на зміцнення опорно-рухового апарату гомілки і стопи. Для цього застосовуються лікувальна гімнастика, масаж, фізіотерапія, спеціальне взуття, устілки, стяжки, висота опори склепінь стопи і коригувальні положення пальців ніг. У разі виникнення больового синдрому лікування в першу чергу повинна бути спрямована на його усунення.

  При лікуванні плоскостопості у дітей дошкільного віку використовуються тільки ЛГ вправи, масаж, фізіотерапія; носіння супінаторів в цьому віці не показано. При лікуванні дітей шкільного віку на тлі ЛГ проводиться масаж, електростимуляція великогомілкової м'язів для нормального положення стопи з використанням ортопедичного взуття з арками і піднесеним внутрішнім краєм п'яти [20].

    У всіх вікових групах лікування плоскостопості має включати вправи і тонізуючі засоби; формування стереотипу правильного положення тіла і нижніх кінцівок на ногах і при ходьбі; спеціальні вправи і масаж, що знімають біль. Спеціальні фізичні вправи з снарядами і без них, спрямовані на зміцнення м'язів, що підтримують склепіння стопи, і формування глибини склепінь

 Зміцнюють вправи підбираються з урахуванням віку і фізичного розвитку дитини. Вони не повинні перевантажувати опорно-руховий апарат ніг. До рекомендованих видів спорту відносяться ті, які забезпечують динамічне навантаження на стопи: плавання на столі «повзучи», катання на лижах, заняття спортом з м'ячем. Заняття спортом проводяться під наглядом лікаря з суворим дотриманням принципу поступового збільшення навантаження [23].

Правильне положення стоп при ходьбі і стоянні знижує навантаження на внутрішній край стопи. Під час тренувань пацієнта слід привчати до ходьби з вузьким становищем стоп, без надмірного розведення в передній частині. У положенні стоячи рекомендується переносити вагу тіла на зовнішній край стопи [26].

 При наявності больового синдрому, а також для зміцнення м'язів показана маса м'язів гомілок і стоп, особливо при появі болю і почуття втоми в ногах до кінця дня після тривалого стояння і ходьби. Масаж м'язів стоп виконується з акцентом на м'язи передньої і внутрішньої поверхонь, масаж стоп на поверхні підошви. Застосовуйте прийоми погладжування, розтирання, розминання, вібрації. Тривалість одного курсу 1,5-2 місяці, час однієї процедури 10-12 хвилин [17].

   Спеціальні вправи лікувальної гімнастики спрямовані на зміцнення довгою великогомілкової м'язи, виконують пронацию передньої частини стопи; великогомілкова кістка і довгі згиначі пальців стопи, що підсилюють супінацію тильної сторони стопи і гирла гомілки назовні; довгий згинач великого пальця і короткі згиначі пальців задньої великогомілкової м'язи, що сприяють поглибленню поздовжньої дуги.

 Вправи виконуються у вихідному положенні лежачи, сидячи, стоячи і при ходьбі, що дозволяє регулювати навантаження на певні м'язи гомілки і стопи. На перших порах слід обмежитися виконанням вправ у вихідних положеннях лежачи і сидячи. Вправи слід виконувати з чергуванням скорочень і розслаблення м'язів. Надалі рекомендується включати вправи зі статичним навантаженням [14].

Висновки до розділу 1

Проаналізувавши спеціальну та науково-методичну літературу, з’ясовано, що проблема ранньої діагностики порушень та розладів нижніх кінцівок, зокрема стоп, у дітей дошкільного віку є актуальною для своєчасної профілактики та корекції її порушень. Визначили поняття плоскостопості та описали її види і форми. У першому розділі висвітлили розповсюджені методи діагностики плоскостопості. З’ясовано, що наслідки плоскостопості негативно впливають на формування постави, діяльність органів та систем організму і, в тяжких випадках, може призводити до інвалідності. Саме тому, діагностику, профілактику і корекцію плоскостопості необхідно проводити якомога раніше.

РОЗДІЛ 2. МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

Методи дослідження склепіння стопи поділяють клінічні та інструментальні: подоскопічний; подометричний; плантографічний; тензометричний; рентгенологічний. Метод подометріі заснований на вимірюванні висоти і довжини стопи. Метод плантографії полягає в отриманні та обробці відбитків стоп (плантограмме) [8].

2.1. Умови та об’єкти дослідження
За період з 03 вересня по 03 жовтня мною були дослідженні та проаналізовані показники, отримані при спостереженні учнів Київсього спортивного ліцею-інтернат. З метою визначення обізнаності учнів по даному питанню, спочатку нами було проведене соціологічне опитування.

В подальшому наше дослідження здійснювалося у вигляді візуального обстеження, та плантографії, а також оцінка відбитків стопи за методом індекс Чижина.

Всі потрібні дослідження здійснювалися у спортивному залі. Визначення плоскостопості в учнів школи та ознайомлення їх з профілактичними заходами це було основною метою проведених досліджень.

2.2. Методика проведення дослідження
Клінічні методи включають збір анамнезу (опитування), зовнішній огляд стопи, визначення нейтрального положення стопи і пальпацію дослідженню обсягів руху в суглобах, визначення локальних точок болю.

Збір анамнезу. З метою вивчення обізнаності учнів про плоскостопість та її вплив на здоров’я людини, під час даного етапу, було проведено анкетування учнів [13].
2.3. Оцінка деформації стопи 

Оцінка постави п’ят. Обстежуємий стає босоніж на тверду і рівну площу опори (краще для цього використовувати звичайний стіл) і ставить стопи паралельно на відстані 10–15 см. Візуально визначаємо положення п’яточної кістки по відношенню до гомілкової кістки. Якщо вісь гомілкової кістки і п’ят співпадає, це нормальна постава п’ят; якщо ми спостерігаємо кут відкритий всередину, це варусна постава п’ят, якщо цей кут повернуто в зовнішню сторону, це вальгусна постава п’ят. Якщо такий кут ми спостерігаємо лише на одній нозі; то ми маємо право оцінювати варусну або вальгусну поставу лише лівої чи правої ноги (рис. 2.1) [3].
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Рис. 2.1. Установка п’ят: а – нормальна, б – вальгусна, в –варусна [3].

Оцінка подовжнього зводу стопи. У тому ж положенні, яке ми використали для визначення постави п’ят; оцінюємо стан подовжнього внутрішнього зводу. Він добре проглядається у вигляді порожнини між поверхнею столу і підошвою стопи від кінця першої плюсневої кістки до п’яти. У цю порожнину можна вільно ввести пальці  рук [18]. У випадку значної деформації внутрішній звод стопи пацієнта притиснутий до столу. Далі проведемо огляд підошвеної поверхні стопи. Для цього обстежуємий стає колінами на стілець обличчям до спинки стільця. У такому положенні добре видно опорну частину стопи, яка відрізняється від більш світлої неопорної частини. Нормальна опорна частина стопи має більш темний колір і займає третину або половину попереку стопи. Якщо опорна частина займає більш половини попереку, ця стопа вважається сплощеною, якщо більше двох третин – плоскою.

Більш точна оцінка стану зводу стопи виконується за допомогою плантографії, або подографії, суть яких є оцінка плантограм або подограм – відбитків стопи. Методика одержання плантограм, або подограм така: на дерев’яній або металевій рамі (320 х 250 мм) з невисокими бортами (20мм) натягується пружна тканина – сітка (наприклад, матеріал з жіночих колготок), яка змочується чорнилами [3].

Під сітку на підлогу накладаємо аркуш паперу, а сітку зверху накриваємо  поліетиленовою прозорою плівкою, щоб не забруднити голу стопу. Якщо обстежуємий притисне своєю стопою сітку до аркуша, ми одержуємо чорнильний відбиток опорної підошвеної частини стопи.

При умові, що ці відбитки ми одержуємо в статиці, тобто обстежуємий обережно поставить ногу на аркуш, рівномірно розподілить вагу тіла на обидві ноги, а потім також обережно поверне ногу назад у вихідне положення, ми одержуємо плантограму. Якщо ці відбитки ми одержуємо в динаміці, тобто обстежуємий поставить ногу на аркуш у процесі  виконання кроку (ходи) і після цього „піде  уперед”, ми одержуємо подограму, що на наш погляд, більш доцільно так як подографія дозволяє аналізувати особливості взаємодії підошвеної частини й опори стопи в процесі природної ходи [18].

Хоча існує декілька методик оцінки плантограм, найбільш простою і наглядною, на наш погляд, є методика оцінки по індексу Чижина. На відбитку стопи проведемо дотичну лінію АВ (рис. 2.2) збоку великого пальця, лінію СД від середини другого пальця до середини п’яти. Лінію СД ділимо навпіл, перпендикулярною до неї лінією ЕF. Вимірюємо ширину відбитку стопи – відрізки аб і бв. За їх співвідношенням (індекс Чижина дорівнює = аб/бв), робимо оцінку форми стопи. Так, при значенні індексу від 0 до 1 стопа не сплощена,  від 1 до 2 –  сплощена, від 2 і більше – стопа плоска [19]. 

На рис.2.2 представлені подограми стопи здорового студента (фіг.1, індекс Чижина  = 0,4) і з плоскою стопою (фіг.2), індекс Чижина = 5,5).
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Необхідно відмітити, що індекс Чижина можна використовувати лише для оцінки подовжнього зводу стопи дорослих. Дитяча стопа у порівнянні з дорослою коротше, ширше, а у п’яточному відділку звужена. Пальці розходяться, в той час як у дорослих вони щільно прилягають один до одного. Об’єм рухів дитячої стопи більше ніж дорослої внаслідок великої еластичності м’язово-зв’язочного апарату. Тому, дитяча стопа менш пристосована до статичних навантажень, швидко втомлюється і легко піддається деформації. На рис.2.3 показана припустима найбільша ширина відбитка здорової стопи у дітей та підлітків [30]. 

Рис. 2.2. Визначення ступеню деформації подовжнього зводу стопи (по методу Чижина) [3].
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Рис. 2.3. Нормальна стопа у осіб різного віку [3].

Якщо розподілити ширину стопи АС на три частини, то для дітей 3–4 років ширина відбитку ВС повинна коливатися у межах 2–2,5 третин, для дітей 5–7 років – у межах 1,5–2 третин, 8–14 років – 1–1,5 третини і у підлітків 15–18 років – 0,5–1 третина [3].

 Оцінка поперечного зводу стопи. У нормі передня частина стопи повинна спиратись на поверхню опори першою і п’ятою плюсневими кістками, шкіра під ними більш темна, груба і товста [30]. Під другою, третьою і четвертою плюсною шкіра більш світла, тонка і м’яка, якщо поперечній звід стоп опущений, шкіра під другою, третьою і четвертою плюсною також груба і темна, частіше має натоптиші, мозолі, омозолілості. Ознака поперечного плоскостоп’я – широка стопа (постіл) з віялоподібно розвернутими пальцями. При цьому можливі скарги на болі в стопі після великих фізичних навантажень особливо статичного характеру [19].

Відповідно методиці Г. Г. Потіханова поперечне плоскостоп’я можна визначити за допомогою кутів між великим пальцем стопи і мізинцем з одному боку і зовнішніми дотичними лініями паралельними умовно подовжній вісі стопи, яка проходить від середини п’яти до середини іншого пальця (рис.2.4).
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Рис. 2.4. Деформація поперечного зводу стопи [3].
Якщо кут (а менший 18º, то передній відділ стопи в нормі, якщо він дорівнює 18º або більше, має місце поперечне плоскостоп’я. Якщо кут (b менший 12º, то передній відділ стопи в нормі, якщо він дорівнює 12º або більше, передній відділ стопи у стані розпластування [11].

Для більш якісної оцінки стопи необхідно мати інформацію часових характеристик ходи, реакцій опору, розподілу тиску під стопою в процесі перекату, площу опорної поверхні стопи. Для цього застосовують більш складні методи дослідження: електроподографію, електроіхнографію, педографію. Для дослідження часових характеристик ходи використовують електроподографію. Досліджуємий одягає спеціальне взуття з металевими контактами на п’яточній і носочній частинах підошви і ступає по струмопровідній доріжці. Час зістикання кожного контакту з доріжкою реєструється на пристрої. Методика дозволяє визначити час опори на п’яту, на всю стопу, на носок, переносу кінцівки по повітрю двоопорного періоду [18].

Електроіхнограф являє собою струмопровідну доріжку з подовжніх струн, розташованих на відстані 5 мм одна від одної. Струни з’єднані між собою резисторами, а до них під’єднаний вимірювальний пристрій. Під час ходи по доріжці контакти на взутті пацієнта замикають ту або іншу кількість струн. При цьому змінюється загальний опір доріжки, що реєструється у вигляді електроіхнограми. Пристрій слугує для реєстрації часових характеристик ходи, лінійних параметрів ходи (ширини і довжини кроку), розташування опорної поверхні стопи по відношенню до тулуба, а також кути розвороту стопи під час опори. 

Педограф (система ЕМЕД), – пристрій призначений для вимірювання вертикальних навантажень шляхом реєстрацій зміни ємності конденсаторів під дією фізичних сил. Відбиток стопи, на якому різні відділки розфарбовуються в залежності від величини докладеного тиску, є педограма. Система ЕМЕД вимірює три параметри: 1) величину вертикальної складової реакції опору; 2) площу стопи; 3) тиск під стопою. Ці дані можна одержувати в статиці і динаміці. Математичне забезпечення системи ЕМЕД дозволяє одержати вертикальну  складову реакції опори і точки максимального тиску на стопі. Педографічне дослідження є найбільш ємним і інформативним. В роботах багатьох дослідників показано, що сили реакції опору, які досягають максимальних значень під час виконання стрибкових вправ, значно впливають на травматизм нижніх кінцівок [10].

Для визначення навантаження на стопу також існують багатокомпонентні динамометричні платформи (системи ВІСТІ або фірми „Кістлер”), мат Харріса, конструкція Елтман. Також зміну тиску під стопою можна досліджувати при допомозі жидких кристалів, які змінюють інтенсивність світіння у чорно-білих кольорах в залежності від прикладеного до них тиску. Існує досвід застосування динамографічних устілок, які працюють на тензометричному принципі, магнітофрикціонних датчиків, а також устілок, складених з п’єзоелектричних елементів [9].
2.4 Організація дослідження

Робота проводилася в Київському спортивному ліцеї інтернаті м. Києва. Нами було обстежено 10 людей у віці 14-17 років.

Школярі були поділені на 2 групи: основну і контрольну по 5 осіб відповідно в кожній.

У школярів основної групи у комплексному лікуванні деформації стопи застосовували методи і засоби фізичної реабілітації, передбачені розробленою програмою.

 В контрольній групі комплексне відновне лікування включало відновно-профілактичні заходи за загальноприйнятою програмою.

Дослідження проводили в три етапи протягом вересня та жовтня 2020року.

Перший етап 01.09-14.09. Було встановлено терміни проведення досліджень, визначено контингент досліджуваних осіб та розподіленої їх на групи. Відбувалося початкове спостереження за процесом виконання вправ. 

На другому етапі (15.09-14.10). Було проведено основні дослідження, отримано дані, що дозволяли оцінити функціональні можливості школярів, розроблено програму фізичної реабілітації для кожної з груп. Було проведено первинну обробку отриманих даних.

На третьому етапі (15.10-31.10) було проведено аналіз результатів досліджень, визначено ефективність пропонованої програми фізичної реабілітації за допомогою статистичної обробки отриманих даних і порівняння початкових та кінцевих досліджуваних показників, сформульовано висновки.
Висновки до розділу 2
У даному розділі було визначено методи та засоби дослідження, що застосовуються в ході проведення програми ФТ після деформації повздовжнього зводу стопи.

РОЗДІЛ 3. РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
3.1. Обгрунтування застосованої програми фізичної реабілітації при травмі повздовжнього зводу стопи

Плоскостопість потрібно лікувати комплексно, тривало та потребує зусиль. Широко застосовують такі методи_фізичної реабілітації, як: лікувальний_масаж; лікувальна фізична_культура; фізіотерапія; застосування спеціальних тренажерів; застосування устілок та спеціального взуття.

Лікувальна фізична культура (ЛФК) застосовується при всіх ви​дах плоскостопості [5]. 

Розрізняють 3 періоди лікувальної фіичної культури, а саме: ввідний, основний і заключний.

Ввідний період ЛФК - це спеціальні вправи для гомілок та ступнів. Щоб виключити вплив маси тіла на склепіння ступнів ці вправи виконують лежачи або сидячи. У цей період бажано вирівняти тонус м'язів го​мілки, покращити координацію рухів [12].

В основний період бажано досягти корекції положення стопи та закріпити йо​го, для цього використовують вправи для зміцнення переднього і заднього великогомілкових м'язів і згиначів пальців, при цьому поступово збільшують навантаження на ступні. Також застосовують спеціальні види ходьби - на носках, зовнішній поверхні стоп, пятках та ін [17].

Хода по похилій поверхні, ребристій дощці відповідно сприяє виправленню положення п'ятки.

Заключний період ЛФК: у цей період до попередніх вправ додають лікувальну ходу, теренкур, спортивно-прикладні вправи, гідрокшезитерапію. Використовують плавання, їзду на велосипеді, рухливі та спортивні ігри, близький туризм, ходьбу на лижах. Проте стрибкові необхідно обмежити вправи з обтяженнями у вихідному положенні та вправи [5].

· Лікувальний масаж: масажують м'язи внутріш​ньої і зовнішньої її сторони, потім тильну сторону стопи, а далі переходять на підошву, застосовуючи погладжування, розтирання, розминання, постукуван​ня.

·  Фізіотерапію призначають з іншими засобами фізичної реабілітації. Її мета: зміцнити нервово-м'язовий і зв'язковий апарати стопи; ліквідувати біль, поліпшити кровообіг і трофіку тка​нин стопи і гомілки та ін.

· Застосування спеціального взуття та устілок налагоджують кровотік нижніх кінцівок, позбавляють від болю і тяжкості в ногах, а також допомагають розвантажити стопу і прийняти правильне положення [16].
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Алгоритм побудови індивідуаль​них реабілітаційних програм після травм повздовжнього зводу стопи
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3.3. Оцінка ефективності алгоритму побудови індивідуаль​них реабілітаційних програм після травм повздовжнього зводу стопи

На рисункі 3.1. зображений алгортм на якому ми застосовували засоби реабілітації такі як : масаж, парафінові-озокеритові аплікації, технічні засоби, поетиленові устілки, преформовані засоби, ЛФК. Також предсавлені способи виконання даних засобів. В подальшому ми робимо поточний контроль, і споглядаємо на динаміку ефективності програми, якщо є регрес або результат є флет, то ми змінюємо підхід, а якщо є позитивна динаміка росту, то продовжуємо. В подальшому ми детальніше розпишемо данний алгоритм.

3.3.1 Лікувальна фізична культура
Плоскостопість - серйозна та підступна патологія, яка пов’язана з опущенням склепіння ніг, це дуже поширене захворювання. Що раніше виявлені прояви деформації стопи, то легше проводити корекцію та лікування. Його обов'язково необхідно позбуватись, через те, що зміни, які відбуваються в стопі, можуть нашкодити всьому опорно руховому апарату. Виконання профілактичних вправ при плоскоступневості у дітей і дорослих допоможуть значно виправити ситуацію та уникнути неприємних наслідків [4].

Одним із важливих аспектів лікування даного захворювання у дітей і дорослих, без якого усунення проблеми буде неможливим, являється гімнастика при плоскоступневості. Перерахуємо одні із основних змін та покращень, яких можна домогтися за допомогою зарядки: 

· Поліпшується кровообіг в стопах, в наслідок чого м'язи, зв'язки і сухожилля забезпечуються живильними речовинами та киснем.

· Прискорюються обмінні процеси, а це значить, що регенерація тканин буде швидкою та ефективною, що вагомо.

· Лімфодренаж нижніх кінцівок поліпшується (застої лімфи можуть бути небезпечними).

· Помічається сприятливий вплив на суглоби. В наслідок інтенсивним рухам формується суглобова рідина, яка підтримує нормальну роботу та зняття запалення.

· М'язи тренуються і потихеньку зміцнюються. Гіпертонус_при цьому зникає. Зв'язковий апарат ступні також зміцнюється, що у даному випадку дуже суттєво. Здійснюється зміцнення зводу стопи, яке попереджає наступні деформації та зміни. Зведення стопи повине повернутися в правильне положення,  яке в період тренування також закріпиться. Якщо виникають болі, то лікувальна фізкультура при плоскоступневості допоможе їх позбутися  (при умові регулярного заняття ЛФК) [14].

Більше всього невигідні вихідні положення стоячи та особливо стоячи з розгорнутими стопами, в цей час сила тяжіння максимально наближена до внутрішнього зводу стопи, що не бажано під час заняття ЛФК [6].

У ввідному періоді лікувальної фізичної культури рекомендується виконувати вправи для м'язів гомілки з полегшених вихідних положень в чергуванні з розслабленням. Статична завантаженність на м'язи гомілки і стопи протипоказана. Спеціальні вправи слід чередувати із вправами на розслаблення та загально-розвиваючими для всіх м'язових груп. У цей період лікування бажано домогтися вирівнювання тонусу м'язів, що тримають стопу в правильному положенні, поліпшення координації рухів, а також підвищення фізичної працездатності хворого [2].

В основний період лікувального курсу слід досягнути корекції положення стопи і закріпити це положення. Для виконання цього завдання використовують вправи для великогомілкових м'язів і згиначів пальців з поступово збільшеним навантаженням на стопи. Є цілий комплекс простих вправ. Наприклад загрібати пісок під себе пальцями ніг. Піднімати пальцями ніг дрібні предмети олівець чи носову хустинку. А ще ставати на тверду поверхню, підігнувши під себе пальці ніг приблизно так, як грузини танцюють свої народні танці. При цьому необхідно постійно враховувати досягнуту корекцію [20].
3.3.2 Заняття з ЛФК які були проведені для школярів основної групи

Для закріплення корекції застосовують спеціальні види ходьби - на п'ятах, на носках, на зовнішній поверхні стопи, з паралельною постановкою стоп. Для того, щоб посилити коригуючий ефект таких вправ, також можна застосовувати деякі підручні засоби: ребристі дошки, скошені поверхні і т.д.

Спеціальні вправи необхідно застосовувати в поєднанні з вправами, які спрямовані на виховання правильної поставита у відповідності з віковими особливостями (рис. 3.2) [22].

Рис. 3.2. Загально-розвиваючі вправи [12].
Сприятливі результати лікування проявляються в послабленні або повному зникненні дискомфорту і болю при довготривалому стоянні та ходьбі, а також в нормалізації ходи і положення стопи.

Окрім того, хворому бажано носити супінатор, для того, щоб підтримувати внутрішнє склепіння стопи [26].

Спеціальні вправи, що бажано використовувати на занят​тях ЛФК при плоскостопості у різних вихідних положеннях:

Вихідне положення сидячи, ноги прямі, одна нога тягне зверху другу для поліпшення тонусу м'язів, та надання стречингового ефекту.     

1. Вихідне положення сидячи, ноги рівно лежать на долівці, тягнемо носочки вперед від 10-20 сек, для розятгнення литкового м'язу, та надання ортопедичного ефекту. Виконувати 2 повторення [20].

2. Вихідне положення лежачи, перемінний рух прямих ніг вгору-вниз (як при плаванні кролем на спині), носочки витягнуті, стопи повернені всередину. Виконувати 21-3 серії з інтервалами між серіями, в кожній серії по 4-6 циклів [15].

Для ліпшого поняття ми застосували дзеркальний показ вправ.

Вправи виконуються в вихідному положенні сидячи та лежачи таким чином:

1 Потягування носків вперед і назад по черзі і разом, з одночасним їх супініруванням.

2 Зігнути ноги в колінах, впертися стопами в долівку. Розвести п'яти і звести, в проміжках між серіями розслаблення.

3 Зігнути ноги в колінах та розвести, підошви ніг притискаються одна до одної. Розведення та зведення п'ят з упором на носочки.

4. Покласти одну ногу стопою на коліно іншої, напівзігнутої, ноги.

5. Ноги зігнуті в колінах, підошви ніг притискаються одна до одної. Далі, не відриваючи підошви одну від одної, просуваєте ноги вперед як можна далі. 

Вправи виконуються у вихідному положенні стоячи таким чином:

1. Стоячи на одній нозі, піднімаємося на носочки, те саме другою ногою.      

2. Для покращення відчутів стопи, потрібно ходити на спеціальній резинці.

Виконувати 5 разів з відпочинком у 30 секунд

           3. Для того, щоб покращити відчуття стопи, катаємо резинку по підлозі стопою. Виконувати 2 повторення по 30 сек.

           4. Для зміцнення литкових м'язів і м'язів стопи потрібно стояти на резинці двома ногами, поперемінно піднімаючи ноги, утримуючи кожну по 30 секунд. Виконувати 3 повторення.  

           5. Для надавання ортопедичних ефектів, а також для покращення кровообігу і лімфообігу стопи, потрібно стояти на спеціально складенній резинці.

6. Для поліпшення відчутів стопи потрібно стоячи на резинці, тримати два кінця в руках, тягнучи їх в гору. Виконувати 2 повторення по 45 секунд з відпочинком по 30 секунд [5].

7. Розминка стоп стоячи поперемінно відривати від підлоги, щоб м'язи потянулись, та не було дискомфорту на наступному тренуванні.

Виконання вправ у вихідному положенні стоячи дає змогу виконувати рухи для удосконалення почуття рівноваги, зміцнення м'язів зводу стопи і нижніх кінцівок, правильне положення тіла і кінцівок при довготривалому стоянні та ходьбі, сформувати правильну поставу.

На ранньому етапі під час тренування можна виконувати вправи на гімнастичній стінці.

Отже, вправи виконуються в вихідному положенні стоячи таким чином:

1. Стопи розміщені паралельно, на відстані ширини ступні, руки тримати на поясі. Підніматися на носочках одночасно та почергово. Піднімати носки з опорою на п'яти одночасно та почергово. Перекат з п'яти на носок і в зворотньому напрямку.

2.   Присідання та напівприсідання на носках в поєднання з рухами рук. 

3. Стопи розміщенні паралельно. Перекат на зовнішні краї стопи і в зворотньому напрямку.

4. Носочки разом, п'яти нарізно. Присідання та напівприсідання руки вперед, вгору, в сторони.

5. Стопи розміщенні паралельно, руки тримати на поясі. Поперемінне піднімання п'яток.

6. Напівприсідання і присідання в поєднанні з рухами рук, стоячи на гімнастичній палиці, стопи розміщенні паралельно.

7. Напівприсідання і присідання, стоячи на рейці гімнастичної стінки, тримаючись руками на рівні грудей.

8. Піднімання. на носки та повернення у вихідне положення, стоячи на рейці гімнастичної стінки.

9. Присідання та напівприсідання у поєднанні з рухами рук, стоячи на набивному м'ячу [17]. 

Для укріплення м'язів склепіння стопи рекомендується ходьба по напівкруглим або трикутним ортопедичним виробам. При ходьбі носки роміщуються всередину. Для збільшення м'язової сили і зміцнення склепіння стоп можна виконувати такі вправи як: ходьба босоніж по доріжці з гравію, по піску, по скошеній траві, лазіння по канату або жердині. Спеціальну ходьбу необхідно об’єднувати з загартовуючими процедурами [16].

Як підсумок, вправи при ходьбі (в русі) виконуються у такий спосіб:

1. Ходьба на носочках, руки на поясі та за головою;

2. Ходьба на зовнішньому краї стопи;

3. Ходьба в положенні носки розміщенні всередину, п'яти назовні;

4. Ходьба в положенні носки розміщенні всередину, п'яти назовні, з поперемінним підніманням носка;

5. Ходьба на носочках з напівзігнутими ногами;

6. Ходьба на носочках з високим підніманням ніг;

7. Ковзаючі кроки з паралельним згинанням пальців стоп;

8. Ходьба по ребристій поверхні;

9. Ходьба вниз, по похилій поверхні;

10. Ходьба на носочках вгору та вниз по похилій поверхні.

Регулярне та систематичне виконання вправ, які були попередньо розглянуті, разом із загально-розвиваючими і зміцнюючими вправами дають можливість на початкових стадіях формування плоскостопості уникнути деформації стоп. У більш тяжких випадках комплекс перерахованих заходів, які виконують одночасно з носінням ортопедичного взуття, надасть можливість позбутися больових відчуттів в м'язах і суглобах нижніх кінцівок, стабілізувати процес деформації, збільшити функціональні можливості всього опорно-рухового апарату [21].

3.3.3 Заняття з ЛФК, що проведені для школярів контрольної групи [3].
1.  В.П. – лежачи на спині. Рухові сковження правої стопи по лівій гомілці і навпаки. 

Намагатися при русі охопити стопою

гомілку. 10–12 разів (рис. 3.3). 

2.   В.П. – лежачи на спині. Ноги зігнуті в колінних

суглобах, трохи розведені. З опорою на зовнішній 

край стопи згинання пальців. 10–15 разів (рис. 3.4). 

3.   В.П. – стоячи, носки разом, п’яти нарізно. Перенести

вагу тіла на зовнішню сторону стопи

з одночасним згинанням пальців стопи

10-15 разів (рис. 3.5).

4.   В.П. – стоячи, носки разом. Присідання на носки, 
не торкаючись п’ятами підлоги, з рухами рук 

вперед, вбік, нагору. 8–10 разів (рис. 3.6). 
5.   В.П. – стоячи. Хода на підлозі з 

підніманням на носок  

на кожному кроці. 1–2 хв (рис. 3.7).

6.   В.П. – стоячи на гімнастичній стінці на 

пальцях ніг, руками триматися на рівні

пояса. Присідання. 8–10 разів (рис. 3.8).



7.   В.П. – стоячи на гімнастичній стінці. 

Хода по стінці вниз, вверх 1–2 хв (рис. 3.9).


8.   В.П. – лазіння по канату за допомогою ніг,

захоплюючи канат стопами, згинаючи

пальці ніг. 2 рази (рис. 3.10).


9.   В.П. – упор стоячи зігнувшись донизу. 

Пересування невеликими кроками вперед. 
Теж стрибками «зайчиком» 1–2 хв (рис. 3.11).

10.  В.П. – сидячи на стільці. Ступнями захопити м’яч.

Підняти-опустити. Виконати кругові рухи.

Кинути м’яч ногами партнеру. 8–10 разів (рис. 3.12).




11. В.П. – стоячи на великому м’ячі, 

руки тримати на рівні грудей 

за рейку гімнастичної стінки.

Присідання. 8–10 разів (рис. 3.13).



12. В.П. – стоячи, стопи паралельно, руки для рівноваги

зігнуті в ліктях. Пересування по підлозі боком – 

підняти п’яти і переставити їх вбік, потім

носки, не відриваючись ніг від підлоги. 1–2 хв (рис. 3.14) [26].


Рисунки: 3.3-3.14 запозичені у могографії Вихляєв Ю.М. «Корекція функціонального стану і деформації опорно-рухового апарату за допомогою технічних засобів»

Порівняння ЛФК

Якщо зрівнювати ЛФК основної та контрольної групи ми спостерігаємо, що в обох групах використовують вправи для поліпшення кровообігу і лімфообігу, на зміцнення м'язової системи стопи, та робота з підручними засобами. Виходячи з цього зміни стопи будуть однакові, однак у моїй програмі використовується індивідуальний алгоритм для роботи з кожним учнем. Тому далі ми скористалися масажем та фізіотерапією, акцентуючи увагу на пропрацьованні мязи. 

3.3.4 Масаж при деформації повздовжнього зводу стопи

У східній філософії стопу називають головним інструментом контакту людини з життям. Під час ходьби ми стаємо одним цілим з землею і природою. Масаж стоп почали практикувати ще в Давньому Китаї біля трьох тисяч років тому, і зараз він займає вагоме місце у медицині [4]. 

Масаж це один із головних методів боротьби з плоскостопістю. Він сприяє нормалізації тонусу м’язів, знімає больові відчуття, приводить в норму кровообіг, зміцнює (розслабляє) м'язи. Слід не лише масувати стопи, але й застосовувати для цього спеціальні килимки, валики, м’ячі. Корисною є ходьба босоніж по нерівній поверхні: гальці, піску, килимкові з високим ворсом [7].  

Масаж при плоскостопості - це цілий лікувальний курс, комплекс регулярних процедур. Поодинокі заняття дієвого ефекту не виробляють. Масаж стоп, як правило, триває по 5-10 хвилин. Стандартний курс включає в середньому не менше 12 процедур, що виконуються через день. Багато фахівців рекомендують перед тим, як приступити до безпосереднього масажу зводу стопи, приділити увагу попереку. Адже саме в поперековому відділі спинного мозку починається іннервація ніг. Тому попередній масаж попереку зробить масаж ніг більш ефективним [15].
Виконання масажу бажано дотримуватися в слідуючій послідовності:

· Масаж литкового м'язу

· Масаж ахіллового сухожилля

· Масаж зовнішнього боку гомілки

· Масаж тильної сторони стопи

· Масаж підошви

Для кожної ділянки існує певна методика проведення масажу.
1. Масаж литкового м'яза (рис. 3.15).

Для того, щоб розпочати масаж литкового м'яза, пацієнт розташовується лежачи на животі, під голеностоп підкладаємо валик або м'ягке покривало.

                         Рис. 3.15. Масаж литкового м'яза [7].

Литковий м`яз досить чутливий, щоб уникнути прояву реакції у вигляді судом, всі маніпуляції при масажі литок слід виконувати коректно, контролюючи силу натискання [7].

Використовуємо такі прийоми, як: погладжування (почергове та прямолінійне); вижимання (поперечне та клювовидне); розминка (ординарне, комбіноване, подвійне кільцеве).

2. Масаж ахіллового сухожилля (рис. 3.16), застосовуються такі види розтирань: спіралеподібні і прямолінійні; прямолінійне подушечками великих пальців, клювовидно і ребром великого пальця.


Рис. 3.16. Масаж ахілового сухожилля [8].

3. Масаж зовнішнього боку гомілки (рис. 3.17), спочатку пацієнт розташовується лежачи на боку, використовуємо такі масажні прийоми: погладжування прямолінійне, вижимання долонею, розминка (колоподібне фалангами зігнутих пальців, колоподібне подушечками чотирьох пальців, колоподібне рубання великого пальця) [8].


Рис. 3.17. Масаж зовнішнього боку гомілки [7].

4. Масаж тильної сторони стопи (рис. 3.18). Пацієнт розташовується лежачи на спині, під колінами валик. Ближньої рукою обхоплюється стопа з боку підошви. Використовуються такі прийоми: погладжування прямолінійне в напрямку від кінчиків пальців до гомілково-стопного суглоба, погладжування (на задній поверхні гомілки), вижимання (на задній поверхні гомілки), розтирання (прямолінійне подушечками чотирьох пальців міжплеснових проміжків, прямолінійне подушечкою великого пальця, колоподібне подушечкою великого пальця, колоподібне ребром долоні) [22].
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Рис. 3.18. Масаж тильної сторони стопи [7].

5. Масаж підошви (рис. 3.19). Виконується після погладжування і вичавлювання задньої поверхні гомілки. пацієнт розташовується лежачи на животі. Використовуємо такі прийоми, як: погладжування підошви тильній стороною кисті, розтирання в напрямку від пальців до п'яти (колоподібне подушечкою великого пальця, колоподібне подушечками чотирьох пальців, прямолінійне кулаком поперек і вздовж, колоподібне гребенем кулака), здавлювання стопи [7].
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                      Рис. 3.19. Масаж підошви [7].

Масаж ніг при плоскостопості можна виконувати за допомогою спеціальних масажних пристосувань: масажних кульок, роликів та масажних килимків. За ступенем ефективності вони не перевершать руки масажиста, але все ж мають позитивний терапевтичний вплив.
Під час курсу масажу, для зміцнення м'язів, рекомендується виконувати коригуючі вправи - активні і пасивні рухи, спрямовані на зміцнення м'язів, що підтримують внутрішній звід стопи. Здійснюються згинання та розгинання, повороти стопи всередину, розсовування і згинання пальців. Вправи можуть бути у вигляді ковзань стопою однієї ноги по поперечно розташованої палиці, катання м'ячика [12].

Масаж протипоказаний пацієнтам з судинними та шкірними захворюваннями. У цих випадках підбирається інше лікування, що не включає масаж [7].
3.3.5 Фізіотерапія при повздовжньому зводі стопи
Застосування фізичних факторів традиційно є важливою складовою у профілактиці та лікуванні плоскостопості. Ефекти фізіотерапії засновані на тому, що поглинена живими тканинами фізична (електрична, променева, магнітна та ін.) енергія перетворюються в біологічні реакції [1]. Кінцевий результат лікування залежить від конкретного фактора, кількості та разової дози отриманих процедур.  Зазвичай курс складається з десяти і більше процедур, курси проводять не менше двох-трьох разів на рік. [33]

Завдання фізіотерапії:

· значно полегшити біль в стопі і інші симптоми,

· зменшити або повністю усунути запалення, набряк,

· зупинити розвиток запального захворювання і дегенеративно-дистрофічних змін стопи, п'яти і голеностопа,

· поліпшити ходу, рухову активність,

· значно зменшити деформацію стопи, пов'язану з вальгус,

· уповільнити або зупинити розвиток плоскостопості (на ранніх стадіях),

· підвищити якість життя [10].  

Використання фізіотерапевтичних процедур (рис. 3.20) при плоскостопості дає можливість нормалізувати  обмінні процеси і кровообіг в тканинах стопи і опосередковано покращує стан склепінь стоп. Застосовують:

· Електрофорез - підшкірне введення лікарських препаратів в тканини стопи. Носієм активної речовини є постійний струм, він нормалізує обмінні процеси і кровообіг в тканинах і опосередковано покращує стан склепінь стоп.

· Магнітотерапія - має загальнозміцнювальну дію на м'язову тканину, кістки за допомогою магнітного поля. Магнітне поле покращує регенераційні процеси, усуває больовий синдром, надає імуностимулюючу і загальнозміцнювальну дію.

· Парафіно-озокеритові аплікації – покращують кровообіг в стопах 
Парафіновий чобіток. Для їх приготування потрібно заздалегідь приготувати форму з щільною клейонки. Туди заливається охолоджений до 45-50 градусів парафін і занурюється кінцівку, на яку попередньо було завдано шар парафіну за допомогою кисті [33].
Рис. 3.20. Фізіотерапевтичні процедури при плоскостопості [10].
Кращими є ті способи фізіотерапії, які призначені лікарем з урахуванням віку пацієнта, ступеня деформації ступні, інших хронічних захворювань пацієнта. Якщо потрібна методика недоступна з тих чи інших причин, ортопед підбирає аналогічний, не менш ефективний, спосіб впливу.

Фізіотерапевтичні процедури проводяться тільки на базі медичного закладу. Ускладненнями можуть бути індивідуальна непереносимість лікарського препарату або реакція на електричний струм.

При комплексному лікуванні плоскостопості прогноз сприятливий. Тільки в складних, запущених випадках показані хірургічні втручання [10].

3.3.6 Застосування ортопедичних устілок та спеціального взуття
Ортопедичні устілки в даному випадку є помічником номер один. Вони допомагають запобігти втомі, сприяють рівномірному розподілу навантаження і покращують амортизацію п’яточного відділу стопи (рис. 3.21) [3]. Ортопедичні устілки при плоскостопості - спеціальні вкладиші в взуття, які володіють особливою будовою і служать для захисту здоров'я людини шляхом корекції порушень в анатомічній будові його стопи, а також - для комфорту та гігієни. Їх застосування, в значній мірі, сприяє: поліпшенню кровообігу нижніх кінцівок, зняття навантаження на нижні кінцівки, що веде до зникнення надмірної втоми і больових відчуттів в ногах, попередження травм за рахунок підвищення стійкості ступень. Коригувальні устілки індивідуальні за призначенням лікаря. 

Чому саме індивідуальні? Тому що, крім поздовжньої або поперечної плоскостопості, можуть бути ще вальгус / варус / деформація великого пальця та ​​безліч інших особливостей [11].


Рис. 3.21. Ортопедичні устілки  при плоскостопості [6].
Ортопедичним називають взуття, виготовлене на спеціальних протезно-ортопедичних підприємствах по макету ноги людини. Взуття повинне бути правильним: жорсткий задник, дихаючий верх і щільна фіксація стопи.

Носіння спеціального взуття сприяє:

• Захисту суглобів стопи, гомілки і стегна.

• Зменшення відчуття втоми за рахунок підтримки зводу стопи.

• Рівномірному розподілу навантаження на хребет,суглоби і м'язи.

• Виправлення дефектів стопи.

Ортопедичні устілки та взуття прописує лікар [6].

Необхідно пам'ятати, що ортопедичне взуття та ортопедичні устілки не впливають на формування і розвиток стопи, а лише перерозподіляють навантаження на відділи стопи для запобігання виникнення больового синдрому в нижніх кінцівках, та запобіганню виникнення деформацій в вище розташованих відділах опорно-рухового апарату (суглоби нижніх кінцівок та хребет). Тому носіння взуття обов’язково доповнюється лікувальними процедурами - масажем, гімнастикою [11].

3.3.7 Результати проведення дослідження стопи після методів реабілітації для ОС та КГ

Процес фізичної реабалітації тривав 30 днів. Після якого були зробленні повторні відбитки стопи в таблиці 3.1, де ми можемо побачити наступні зміни, а саме: результати відбитків після проведення програм реабілітаціїї у ОС та КГ. А ще учні отримали інформацію про важливість даної проблеми так як далеко не всі сучасні підлітки достатньо поінформовані про проблему плоскостопості. Не всі підлітки знайомі з правилами профілактики захворювання. Необхідно вести активну роз'яснювальну роботу серед старшокласників і молодших школярів.

В школярів у яких була 1-а ступінь плоскостопості, зміни були результативними ми призупинили процес, і повернули до норми, але в подальшому масажі і гімнастика для профілактики лікування плоскостопості повинні стати невід'ємною частиною життя учня.
В учнях в яких була 2,3 – ступінь, він був і в ОС та в КР групах зміни були, але значно відрізняються після програм.
Таблиця 3.1. Результати відбитків стопи ОС та КГ
	Основна група
	Основна група
	Контрольна група
	Контрольна група

	
	До відновлення
	Після відновлення
	Динаміка росту
	
	До відновлення
	Після відновлення
	Динаміка росту

	Рясна В.А.
	0,89
	0,87
	2,29%
	Хащевацька О.А.
	0,87
	0,87
	0%

	Пригорний А.О.
	3,42
	3,12
	9,61%
	Бабик М.Г.
	2,4
	2,3
	4,35%

	Павлюк О.Л.
	0,75
	0,72
	4,17%
	Карпов Ж.Р.
	0,73
	0,72
	1,39%

	Агзамова А.І.
	0,72
	0,70
	2,86%
	Залуцька Ю.Л.
	0,74
	0,73
	1,37%

	Король В.О.
	0,68
	0,65
	4,62%
	Москалевський А. О.
	0,67
	0,65
	3,08%


Після проведених результатів, ми отримали дані по ОС та КГ, як ви можете помітити на рисункі 3.20 ілюстровані результати ОС. 


Рис. 3.20 Результати відбитків стопи основної групи

Для подальшого відображення результату хочу привести динаміку змін, для порівння їх з КГ.

Рясна (0.89-0.87)/0.87*100 = 2.29%

Пригорний (3.42-3.12)/3.12*100 = 9.6%

Павлюк (0.75-0.72)/0.72*100 = 4.1%

Агзамова (0.72-0.7)/0.7*100 = 2.85%

Король (0.68-0.65)/0.65*100 = 4.6%

Якщо брати ефективність програми за позитивною динамікою змін, то ми бачимо що програма як застосовувалась до ОС групи показала середню динаміку 4.7%.

Давайте тепер зрівняємо результати КГ, на рисункі 3.21 зображені дані результатів КГ.

Рис. 3.21 Результати відбитків стопи контрольної групи

Для подальшого відображення результату хочу привести динаміку змін, для порівння їх з ОС.

Хашевацька (0.87-0.87)/0.87*100 =0%

Бабик (2.4-2.3)/2.3*100 = 4.3%

Карпов (0.73-0.72)/0.72*100 = 1.4%

Залуцька (0.74-0.73)/0.73*100 =1.36%

Москалевський (0.67-0.65)/0.65*100 = 3%

Ефективність даної програми становить в середньому 2%

Тому виходячи із вище представленої наданої інформації і взяті до уваги результати програми. Можу сказати що наша програма є ефективна у два рази, зображено на рисунку 3.22, і варта уваги. Так як, зміни у деформації стопи пристуні, головне це притримуватись алгоритму програми і складати програму індивідуально для кожного або однакової фокус групи.
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Рис. 3.21 Динаміка ефективності програм для ОС та КГ

Висновки до розділу 3

При плоскостопості бувають різні медоти реабілітації і профілактики. У кожного методу є свої переваги. Але саме головне, що ми можемо виділити із цього розділу це те, що при застосуванні всіх методів комбіновано: ЛФК, масаж, фізіотерапію, ортопедичні устілки, то прогрес лікування значно виросте, а ніж застосовувати один і з цих методів. Для того, щоб провести реабілітацію стопи при плоскостопості, то програму потрібно складати індивідуально і завчасно, і ми це побачили по нашим показникам.

Також хотів би додати, основне, що слід пам'ятати, що масажі1 і гімнастика для профілактики, лікування плоскостопості повинні стати1 невід'ємною частиною життя1 пацієнта, вправи слід виконувати регулярно і тоді ефект не змусить себе чекати.
ВИСНОВКИ

Плоскостопість — досить поширена хвороба, тим не менше, не всі ставляться до неї серйозно.

Одні вважають, що плоскостопість — це нормально. Мовляв, у сучасної людини через взуття уникнути деформації стопи неможливо. Інші вважають — що ця патологія небезпечна і призводить до проблем з хребтом.

Багато людей помилково вважають, що плоскостопість не є серйозною хворобою, і нічого страшного в ній немає. Найчастіше плоскостопість розглядається лише як неприємний косметичний дефект і навіть не сприймається як захворювання. 

Всі проблеми починаються з досить банальної втоми при ходьбі, що виникає незвично швидко і часто. У міру її розвитку з’являється набряк, п’яткові шпори і мозолі, росте кісточка, страждає хребет. 

Більшість людей, на жаль, не надає великого значення цим симптомам, вважаючи, що їх можна просто перетерпіти і ніяких серйозних наслідків вони за собою не несуть. Однак, коли з’являється реальна проблема та розуміння у чому справа, часто виявляється вже надто пізно.

Щоб зрозуміти ефективність запропонованого нами алгоритму, ми провели власні експериментальні дослідження та порівняли нашу програму, яку застосували на основній групі з програмою, що застосовувалась до контрольної групи, тому у ході яких дійшов до таких висновків:

1. Даний алгоритм дозволяє значно швидше прискорити фізичну реабілітацію та відновлення склепіння стопи. За рахунок чітко прописаних етапів які дозволять нам притримуватись даного алгоритму пацієнт відчуватиме себе в тонусі. Адже в даному алгоритму присутні методи які впливають на різні частини стопи що дає можливість не призупиняти реабілітацію і в той же час дати відпочити мязам стопи. 

2. Також данний алгоритм дозволяє індивідуально підібрати програму. При цьому не відходячи від посилу. Проявляється це у зміненні засобів ФР, можна почати відновлення з фізіотерапії, а закінчити ЛФК, це дає нам можливість бути гнучкими під час занять, що значно прискорює нашу реабілітацію. 

3. При плоскостопості бувають різні медоти реабілітації і профілактики. Але ефективним методом вважаю це використовувати всі методи: ЛФК, масаж, фізіотерапію, ортопедичні устілки комбіновано. Зарахунок цього прогрес лікування значно виросте, а ніж застосовувати один і з цих методів, і ми це побачили по відбиткам.

4. Показали ефективність програми і візуалізували її у динамічній прогресії.  
СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ
1. Бальсевіч В.К. Конверсія високих технологій спортивного тренування як актуальний напрямок вдосконалення фізичного виховання для всіх / В.К. Бальсевіч // Теорія і практика фізичного виховання. №. 4 (16), 2011, C.34-35
2. Бичук І. О. Вплив програми профілактики плоскостопості на біомеханічні характеристики стопи дошкільнят / І. О. Бичук, А. І. Алошін. 2011, C. 65-67
3. Вихляєв Ю.М. Монографія «Корекція функціонального стану і деформації опорно-рухового апарату за допомогою технічних засобів», Київ, 2006, C. 44-47

4. Віленський М.Ю. Фізична культура в гуманітарному освітньому просторі вузу / Віленський М.Ю. // Фізична культура: виховання, виховання, треніровка- 996- №, 2014, C. 74-77
5. Гребова Л.П. Лікувальна фізична культура при захворюваннях опорно-рухового апарату у дітей та підлітків: навчальний посібник / Л.П. Grеbоvа - Москва: Видавничий центр «Академія - 76», 2013, C. 96

6. Гусєва О.І. «Профілактика плоскостопості» Журнал «Наука і життя" 2009, C. 45.

7. Дубровський В.І. Масаж: Підручник / Дубровський В.І. - М.: «ДВК« ВЛАДОС », 2001, C. 192-194.
8. Єгорова С.Б. Диференційовані методи реабілітації плоскостопості у дітей / С.А. Єгорова, В.Г. Петрякова // Фізична культура і спорт: інтеграція науки і практики - 2009 - № 7 - П-20., C. 28.

9. Казанцева Н.В. Корекція плоскостопості за допомогою стрибкової тренування на пружною опорі // Дис. ... канд. Педагогічних наук: 30004 / Казанцева В - Улан-Уде, 2009, C. 23-24.

10. Карташова Т.Ю. Ефективність застосування біомеханіки і електростимуляції для профілактики і корекції плоскостопості у дітей в умовах дошкільного закладу: Автор Юлева - Карта дисків, 2017, C. 25-26.
11.  Кернеш В.П. Конструювання взуттєвих колодок для старшокласників на основі антропометричних досліджень стопи / В.П.Кернеш, Н.М. Омельченко, В.П. Коновал // 2016, С. 203

12.  Козирєва А. В. Лікувальна фізкультура для дітей дошкільного віку (в порушення опорно-рухового апарату): керівництво для інструкторів лікувальної фізкультури, вихователів і батьків / В Козирєва - 2, Косирева -1, 2014, С. 243.

13.  Комачева О.А. Корекція плоскостопості у дітей засобами адаптивної фізичної культури з використанням ігрового методу: Автореферат дисертації: 30004 / А.А. Комачева - Див., 2017, С. 132-141.

14.  Корж Ю.М. Експериментальна авторська методика оздоровчої гімнастики «Богатир» для дітей старшого дошкільного віку - з допомогою розладів опори 60-руху., 2015, С. 56-76.

15.  Костроміна А.С. Фізична реабілітація дошкільників з плоскостопістю в умовах фітнес-центру / А.С. Костроміна, Н.Л. Іванова // Лікувальна фізична культура: здобутки та перспективи: 20 перспектив / За заг. Ред., 2014, С. 245-249.

16.  Лубишева Л.І. Сучасні підходи до формування знань з фізичного виховання у студентів вищих навчальних закладів // Теорія і практика фізичної культури, 2013, С. 238.

17.  Мухін В.М. Фізична реабілітація: Підручник / В.М.Мухін -К: Олімпійська література, 2000, С. 423.

18.  Надопта Т.А. Розмірні характеристики стопи // Надопта Т.А. Розмірні характеристики стопи // Вісник Хмельницького національного університету - 2008, № - П 02-06, С. 128.

19.  Перша Н.В. Конструювання молодіжного взуття для ігрових видів спорту на основі антропометричних досліджень стопи / Н.М. Омельченко, В.П. Коновал // Вісник 2000 – ДАЛПУ, С. 222-234.

20.  Постникова В.М. Загальна методика застосування фізичних вправ в лікувальній фізичній культурі / В.М. Остнікова - Москва, 2009, С. 101-110.

21.  Постніков В.М. Загальна методика застосування фізичних вправ в лікувальній фізичній культурі, 2010, С. 62-70.

22.  Потапчук А.А. Корекція порушень постави та плоскостопості у дошкільнят засобами фізичного виховання: Автореферат дисертації на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук: 4002 Росія / А.А. Потапчук - Санкт-Петербург, 2000, С. 9.

23.  Станішевська Ж. Ф. Застосування технічних засобів у профілактиці і лікуванні плоскостопості / Ж. Станішевська // Педагогіка, психологія та медико-біологічні проблеми, 2008, С. 54.

24.  Універсальний довідник шевців: навчальний посібник / Ін. Пконовал, С.Гаркавенко, Л.Т. Свистунова і ін. - К: Ваги, 2005 - С. 720.

25.  Фридланд М.О. Статичні деформації стопи у дорослих і дітей // Ортопедія і травматологія № 8 2000 р., С. 24.

26.  Чередниченко P.P. Вплив засобів фізичної реабілітації на опорно-пружинні показниках стопи у дітей дошкільного віку з плоскостопістю / 2016, С. 67-68.

ДЖЕРЕЛА ІНТЕРНЕТУ

27. Анатомія стопи [Електронний ресурс] // Режим доступу до ресурсу: https://аnаtоmіа.cоm.uа/stоpа 2005
28. Анатомія стопи [Електронний ресурс] // Режим доступу до ресурсу: https://stud.cоm.uа/74657/mеdіtsіnа/skеlеt_stоpі 2003
29. Класифікація плоскостопості, видів і ступенів [Електронний ресурс] // Режим доступу до ресурсу: https://mеdіcаtоcіty.ru/rіznе/іnshі-tеmі/11113-klаsіfіkаcіjа-plоskоstоpоstі-vіdі-і-stupеnі.html 2004
30. Методи визначення площинності [Електронний ресурс] // Режим доступу до ресурсу: http://spо.1sеp.ru/аrtіclе.php?ІD=200801302  2005

31. Особливості стопи [Електронний ресурс] // Режим доступу до ресурсу: https://www.оum.ru/lіtеrаturе/аnаtоmіyа-chеlоvеkа/аnаtоmіyа-stоpy/ 2008.

32. Плоскостопість [Електронний ресурс] // Режим доступу до ресурсу: https://tf-g.cоm.uа/blоgs/trаvmі-tа-zаhvоryuvаnnyа-stоpі.html 2006
33. Фізіотерапевтичне лікування [Електронний ресурс] // Режим доступу до ресурсу: https://hеlpstоpаіds.cоm/plоskоstоpіst/413-fzоtеrаpеvtіchnе-lkuvаnnyа-plоskоstоpоst-еlеktrоfоrеz-mаgntоtеrаpyа-smc.html 2002
34. Характеристики стопи [Електронний ресурс] // Режим доступу до ресурсу: https://lіtrеsp.ru/chіtаt/ru/К/kоuplеnd-glеnn/vsе-о-zdоrоvjе-vаshіh-nоg-оt-mlаdеnchеstvа-dо-stаrоstі/3   2014

ДОДАТКИ
Мельник В. О. Маріц Н.О. Фізична реабілітація при деформації внутрішнього поздовжнього зводу стопи. Матеріали ХІУ Міжнародної науково-методичної конференції 14-15 червня 2018 р «Фізичне виховання в контексті сучасної освіти». Київ: НАУ, 2017. – С.53-54.
Мельник В. О. Маріц Н.О. (Україна)
ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ ДЕФОРМАЦІЇ ВНУТРІШНЬОГО ПОЗДОВЖНЬОГО ЗВОДУ СТОПИ

За останні роки стан здоров'я дітей прогресивно погіршується, зберігається стійка тенденція до зростання патології кістково-м'язової системи серед дитячого населення. Вроджені і набуті ортопедичні захворювання стопи відносяться до найбільш частої патології опорно-рухової системи. Поширеність плоскостопості коливається у широких межах і може досягати 77,9% і становить 26,4% серед всієї ортопедичної патології. За даними медичної статистики понад 80% дітей дошкільного та молодшого шкільного віку страждають на різні захворюваннями. Одним з них є плоскостопість, яка зустрічається у 30-40% дітей дошкільного віку (4-6 років). На сьогодні під статичними деформаціями розуміють такі типові деформації опорно-рухового апарату, які виникають у зовні фізично здорових людей під впливом гравітаційного навантаження. Із сучасних позицій у розвитку цієї патології, як правило, беруть участь три групи факторів: вроджена схильність, зміни в загальному фізичному статусі організму людини й порушення в розподілі фізичного навантаження на опорно-руховий апарат. Корекція плоскостопості у дітей на сьогодні є однією з найсерйозніших медичних та соціальних проблем. Адже, плоскостопість є суттєвим порушенням, а її наслідки негативно впливають на формування постави, діяльність органів та систем організму і, в тяжких випадках, може призводити до інвалідності.

Метою нашої роботи була розробка програми реабілітації і профілактики деформацій стопи. 

Для вирішення поставлених завдань ми провели дослідження деформації стопи школярів віком від 16-18 років методом плантографії (оцінка відбитків стопи за методикою індекс Чижина). У експерименті взяло участь 16 учнів Київського спортивного ліцею-інтернату з різним станом поздовжнього внутрішнього зводу стопи впродовж другої половини 2019 року.

У нашому дослідженні ми використовували такі методи фізичної реабілітації: ЛФК,  лікувальний масаж; фізіотерапію; застосування устілок та спеціального взуття.
Розрізняють 3 періоди ЛФК: ввідний, основний і заключний.

Ввідний період ЛФК - це спеціальні вправи для гомілок та ступнів. Наші пацієнти їх виконували лежачи та сидячи, щоб виключити вплив маси тіла на склепіння ступнів.

В основний період використовували вправи для зміцнення переднього і заднього великогомілкових м'язів і згиначів пальців, поступово збільшуючи навантаження на ступні. 

Заключний період: до вказаних вправ додали лікувальну ходьбу, гідрокінезотерапію, теренкур та спортивно-прикладні вправи. 

Масаж це є невід'ємний метод лікування при плоско ступневості. Він зменшує біль, покращує лімфо- і кровообіг, зміцнює ослаблені м'язи, тримає м'язи в тонусі. При цьому ставили такі завдання:
· Ліквідувати біль, поліпшити кровообіг і трофіку тканин гомілки і ступні; зміцнити зв'язковий та м'язовий апарат гомілки та стопи; загартувати організм пацієнта. У лікуванні плоско ступневості застосовуються особливі дитячі ортопедичні устілки. Вони допомагають стопі займати фізіологічно правильне положення і розвантажують її, змушуючи приймати вірне положення. 

Процес фізичної реабілітації тривав півроку. Після чого були зроблені повторні відбитки стопи, що надали можливість зафіксувати  значні зміни. У 12 школярів висота зводів стопи збільшилась, але ще не дійшла до норми, так як процес реабілітації вимагає значного часу і зусиль. Все ж позитивні зміни свідчать про вірно обрану стратегію лікування плоскостопості. На жаль у чотирьох школярів зміни були незначні, що вимагає залучення додаткових прийомів і методик реабілітації, наприклад електростимулювання та вібростимулювання, що ми плануємо здійснити у нашій подальшій роботі.

Щоб привернути увагу до даної проблеми, були проведені бесіди зі школярами та їх батьками стосовно користі фізіотерапевтичних засобів та необхідності правильно підбирати просторне ортопедичне взуття з оптимальними підборами: 3-4 см для дівчат та 2-3 см для хлопців. 

Висновки:

1. Проведені дослідження показали, що розлади стопи є досить поширеними у школярів.

2.  На підставі отриманих результатів розроблені рекомендації  батькам щодо профілактичних заходів попередження плоскостопості, до яких відноситься  застосування спеціальних комплексів вправ для зміцнення склепіння стопи та правила підбору взуття, що має ортопедичні відмінності та засоби попередження плоскостопості (спеціальні супінатори, пронатори, елементи виправлення постановки стопи, тощо. 
Використані джерела:

1. Гусєва О.І. «Профілактика плоскостопості». Журнал «Наука і життя» 2009 р.

2.  Лубишева Л. І. Сучасні підходи до формування  фізкультурного знання у студентів вузів / / Теорія і практика фізичної культури, 2003, № З. 

3. Постнікова В.М. Загальна методика застосування фізичних вправ в лікувальній фізкультурі. М. 2007. 

Рис.1. 3. Характер деформації стопи [34].








Засоби реабілітації








Масаж:


- Литковий м'яз.


- Ахілове сухожилля.


- Зовнішній бік гомілки.


- Тильна сторона стопи.


- Підошва.








Парафіно-озокеритові аплікації





Техніні засоби 





Поліетиленові устілки





сидячі на стулі пересування на стулі спеціальних катків.





Преформовані засоби: електростимулювання, електрофорез, магнітотерапія.





Під час повсякденої носки і тренувань.





ЛФК - Для закріплення корекції застосовуємо спеціальні види ходьби - на п'ятах, на носках, на зовнішній поверхні стопи, з паралельною постановкою стоп.








Способи виконання





Спеціальну ходьбу необхідно виконувати у такий спосіб:


1. Ходьба на носочках, руки на поясі та за головою;


2. Ходьба на зовнішньому краї стопи;


3. Ходьба в положенні носки розміщенні всередину, п'яти назовні;


4. Ходьба в положенні носки розміщенні всередину, п'яти назовні, з поперемінним підніманням носка;


5. Ходьба на носочках з напівзігнутими ногами;


6. Ходьба на носочках з високим підніманням ніг;


7. Ковзаючі кроки з паралельним згинанням пальців стоп;


8. Ходьба по ребристій поверхні;


9. Ходьба вниз, по похилій поверхні;


10. Ходьба на носочках вгору та вниз по похилій поверхні.











Масаж виконуємо ліфодренажний, 35-45 хв:








Фізіотерапія: Застосовують:


Електрофорез - підшкірне введення лікарських препаратів в тканини стопи. Магнітотерапія - має загальнозміцнювальну дію на м'язову тканину, кістки за допомогою магнітного поля.  








Парафіновий чобіток. Для їх приготування потрібно заздалегідь приготувати форму з щільною клейонки. Туди заливається охолоджений до 45-50 градусів парафін і занурюється кінцівку, на яку попередньо було завдано шар парафіну за допомогою кисті.
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Рис. 3.1 - Алгоритм побудови індивідуаль�них реабілітаційних програм після травм повздовжнього зводу стопи
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Рис. 3.3 - Рухові сковження





Рис. 3.4 – Згиннання пальців





Рис. 3.5 – Перенесення ваги тіла





Рис. 3.6 – Присідання на носках





Рис. 3.7 – Хода на підлозі з підніманням на носках





Рис. 3.8 – Вправи на гімнастичній стінці





Рис. 3.9 – Хода по стінці





Рис. 3.10 – Лазання по канату





Рис. 3.11 – пересування «зайчиком»





Рис. 3.12 – вправа з мячем





Рис. 3.13 – присідання на стінці





Рис. 3.14 – пересування по підлозі боком
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		Бабик М.		2.4		2.3

		Карпов Ж.		0.73		0.72

		Залуцька Ю.		0.74		0.73

		Москалевський А.		0.67		0.65

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Диаграмма1

		Відсоток		Відсоток



ОС

КГ

%

Динаміка ефективності програми

4.7

2



Лист1

				ОС		КГ

		Відсоток		4.7		2
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Диаграмма1

		Рясна В.А.		Рясна В.А.

		Пригорний А.О.		Пригорний А.О.

		Павлюк О.Л.		Павлюк О.Л.

		Агзамова А.І.		Агзамова А.І.

		Король В.О.		Король В.О.



до відновлення

після відновлення

Результати відбитків стопи основної групи

0.89

0.87

3.42

3.12

0.75

0.72

0.72

0.7

0.68

0.65



Лист1

				до відновлення		після відновлення

		Рясна В.А.		0.89		0.87

		Пригорний А.О.		3.42		3.12

		Павлюк О.Л.		0.75		0.72

		Агзамова А.І.		0.72		0.7

		Король В.О.		0.68		0.65

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






