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ВСТУП 

У сучасному ХХ ст. існує досить велика різноманітність хвороб та їх 

походження. Іноді ми зустрічаємось з новою та ще невідомою нам етіологією та 

патологією того чи іншого захворювання. Однією з таких хвороб – є міозит. На 

перший погляд ця хвороба не є досить проблематичною та не несе за собою 

летальні наслідки. Проте майже кожна людина зустрічалась в своєму житті з 

болями у ногах, руках чи навіть у спині. На перший погляд нічого страшного 

здається не трапилося, але вже через 3-4 дні цей біль починає вас турбувати все 

більше і більше, навіть не дає змогу спокійно заснути чи вільно пересуватися. І 

лише тоді хворий звертається до спеціалістів, які починають плідно та ефективно 

працювати з проблемою пацієнта. 

На першому місці стоїть висококваліфікована діагностика захворювання та 

можлива причина його виникнення. Підбирається комплексне лікування яке 

включає в себе подальшу реабілітацію та профілактику хвороби.  

На даний час біль у м’язах або міозит, займає досить вагоме місце серед 

захворювань опорно-рухового апарату у людей середнього та похилого віку. Але 

зустрічаються поодинокі випадки і у молодшого покоління. Це може бути 

пов’язане з великим, не вірно підібраним фізичним навантаженням, 

гіподинамією чи взагалі адинамією, або навіть інфекційного походження. 

Спеціалістам слід чітко враховувати походження хвороби та підбирати 

комплексне лікування включаючи в нього ранню фізичну реабілітацію. 

Об'єкт дослідження: фізична реабілітація осіб з порушеннями діяльності 

м’язового апарату. 

Предмет дослідження: перевірка ефективності програми фізичної реабілітації 

пацієнтів після запалення м’язової тканини на ранньому етапі. 

Мета дослідження – обґрунтувати та розробити комплексну програму 

фізичної реабілітації для покращення якості та прискорення відновлення 

пацієнтів після міозиту. 
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Завдання дослідження: 

1. Виконати узагальнений аналіз спеціальної літератури і досвіду провідних 

фахівців в області фізичної реабілітації щодо хвороби міозит.  

2. Розробити науково-обґрунтовану комплексну програму фізичної 

реабілітації для пацієнтів після запалення м’язів на амбулаторному етапі 

відновлювального лікування. 

3. Оцінити ефективність запропонованої програми фізичної реабілітації на 

основі вивчення характеру перебігу періодів відновлення пацієнтів після 

запалення м’язів за допомогою перкусії та пальпації. 

4. Практично застосувати лазеротерапію та комплексну фізичну 

реабілітацію. Оцінити ефективність даної методики на відновлювальну функцію 

м’яза. 

Методи дослідження. Для вирішення поставлених завдань використовувався 

наступний комплекс методів дослідження: 

- аналіз наукової і науково-методичної літератури; 

- перкусія; 

- пальпація; 

- інструментальні методи дослідження: гоніометрія; 

- шкала болю. 

Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що: 

- удосконалили розроблену науково-обґрунтовану програму фізичної реабілітації 

пацієнтів після запалення м’язової тканини за допомогою лазеротерапії (апарат 

Opton Zimmer); 

- підтверджено дані про необхідність даного застосування засобів фізичної 

реабілітації у пацієнтів після запалення м’язової тканини на етапах відновного 

лікування. 

Практичне значення дослідження: полягає в тому, що проведення 

комплексної відновлювальної терапії виявилось більш ефективним ніж окреме 

застосування лікувальної фізкультури, масажу, фізіотерапії. Тому доцільно 
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використовувати комплексну відновлювальну терапію постійно, що означає 

сприяти швидкому одужанню хворого, профілактиці розвитку пост травматичних 

ускладнень. 

Структура роботи – робота містить три розділи; п’ять таблиць; два 

графіка; література представлена трьома сторінками, що містять 30 джерел; 

загальний обсяг роботи – 25 сторінок. 
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РОЗДІЛ 1 

АНАТОМО-ФІЗІОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ 

ЗАПАЛЬНИХ ПРОЦЕСІВ М'ЯКИХ ТАКНИН 

 

1.1 Анатомо-фізіологічна характеристика та етіологія міозитів та 

міальгій 

Міозит – запалення м'язів. Міальгія – біль у м'язах. Міозит зумовлюється 

інфекцією або інтоксикацією. Велику роль у його розвитку відіграє 

переохолодження. Звичайно уражаються окремі групи м'язів: шийні, плечового 

пояса, поперекові тощо. М'язи набухають, стають болючими, якщо на них 

натиснути, іноді рухи неможливі внаслідок сильного болю. Коли уражені шийні 

м'язи, голова схилена вбік, повернути її неможливо. За ураження поперекових 

м'язів обмежуються рухи в поперековій ділянці хребта [11]. 

Гострий міозит часто за кілька діб сам минає. У разі ж хронічного 

запалення окремих м'язових груп біль стає постійним. Він може зменшуватися, 

зовсім зникати або знову загострюватися. Хронічний міозит може тривати 

роками. М'язова слабкість (міастенія) є наслідком надмірного напруження м'язів 

або тривалої їх бездіяльності. Іноді виникає атрофія м'язів унаслідок порушення 

їх живлення. Гострі інфекційні захворювання та інтоксикації прискорюють 

розвиток міастенії. Тривала м'язова слабкість сприяє викривленню хребта. 

М'язова дистрофія характеризується поступовим наростанням слабкості та 

атрофією м'язів. За ураження м'язів плечового пояса хворі не можуть підняти 

руки вище від горизонтального рівня.  

Якщо патологічний процес локалізується в ділянці м'язів тазового пояса, 

хворому важко сходити вниз сходами, вставати з положення сидячи. Хода стає 

як у качки. Через слабкість м'язів спини порушується постава, викривляється 

хребет та випинається живіт [3]. 

Міозит скелетних м'язів проявляється ниючими болями у м'язах рук, ніг, 

тулуба, що посилюються при рухах.  
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Міозит зазвичай є наслідком незвичних фізичних навантажень (особливо 

на холоді), забитих місць напружених м'язів (при заняттях спортом). Іноді міозит 

виникає як ускладнення гострих інфекційних і застудних захворювань. При 

захворюваннях сполучної тканини (ревматизм, червоний вовчак, ревматоїдний 

артрит, склеродермія та ін.). Міозит може набути хронічного характеру і 

загострюватися при охолодженні, зміні погоди, у нічний час. Для міозиту 

характерно відчуття болю при пальпуванні м'язів, наявність у них хворобливих 

вузликів і тяжів.  

 

1.2 Загальна симптоматика міозиту та міальгії 

Основний симптом міозиту – локальний м'язовий біль. Він посилюється 

при натисканні на м'язи або під час руху, що викликає напругу уражених м'язів і 

обмежує рухливість суглобів. Іноді на ураженій ділянці може з'явитися 

припухлість або почервоніння шкіри. Наприклад, при міозиті жувальних м'язів 

щелепи судомно стислі, м'язи дуже напружені. Біль стає настільки нестерпним, 

що людина не в змозі не тільки жувати, але і розмовляти. При ураження м’язів 

спини хворий відчуває дискомфорт, постійну напругу та біль при фізичному 

навантаження або навіть при пальпації. Болісність в уражених м'язах при міозиті 

посилюється не тільки при русі, але і в стані спокою, вночі, при зміні погоди [7]. 

Одне з основних проявів міозиту – наростаюча м'язова слабкість: хворому 

стає важко вставати зі стільця, підніматися по сходах, вмиватися, одягатися, 

причісуватися. Із-за слабкості м'язів шиї важко тримати голову прямо, вранці „не 

відірватися” від подушки. При в’язевій слабкості спини хворому важко 

підводитися [16]. Крім того, міозит може прогресувати, залучаючи в процес нові 

м'язи. Особливо це небезпечно при шийному міозиті, так як запалення може 

торкнутися м'язів гортані, глотки, стравоходу. Через це утруднюється 

проковтуванні їжі, з'являється кашель. Якщо в процес втягуються дихальні м'язи, 

виникає задишка. Поступово м'язи можуть навіть атрофуватися, що призведе до 

не спроможності ходи без порушення постави чи взагалі адинамії. 
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1.3. Профілактика міозитів 

Варто тільки посидіти біля погано заклеєного вікна, щоб застудити будь-

який м'яз і заробити міозит. Вивести м'язи з ладу може і різкий перепад 

температури навколишнього середовища, особливо після підвищеного 

навантаження на м'язові волокна (наприклад, якщо розігрітий вправами чоловік, 

вийшов взимку на вулицю) [4]. 

М'язи можуть запалитися в результаті травми або – після перенапруги від 

раптового і незвичного фізичного навантаження і викликати травматичний 

міозит. Від професійного міозиту страждають люди, які змушені довго зберігати 

одну й ту ж позу або повторювати один і той самий рух (програмісти, скрипалі, 

машиністи і т.д.). При гострих і хронічних інфекційних, вірусних захворюваннях 

(грип), може розвинутися інфекційний міозит. Обов'язково доліковуватись після 

нежиті, а також вчасно давайте відпочинок перенавантаженим м'язам, щоб вони 

встигали відновлюватися.  

Зверніть увагу на свою поставу, тому що при неправильному навантаженні 

на спину м'язи відчувають неприродні статичні навантаження, які можуть 

викликати запалення. Помірні фізичні навантаження, які зміцнюють м'язи і 

поліпшують кровопостачання в них, зменшують вірогідність пошкодження 

м'язів при дії будь-яких несприятливих чинників. Особливо добре впливають 

плавання і гімнастика [9].  

До загальнозміцнюючих засобів відноситься і традиційне загартовування. 

Обтирайте вологим рушником, регулярно приймайте прохолодний душ. 

Прогулянки на свіжому повітрі в будь-яку погоду також володіють 

загартувальною дією. Важливо пам'ятати, що найбільш схильні до міозиту ті, у 

кого вже є захворювання опорно-рухового апарату (остеохондроз, сколіоз, 

проблеми з суглобами). Тому вчасно лікуйте основні захворювання і особливу 

увагу приділяйте профілактиці міозиту. 
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РОЗДІЛ 2 

ОРГАНІЗАЦІЯ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Організація дослідження 

Дане дослідження проводилося на базі реабілітаційного центру „Кінезис”. 

У дослідженні брало участь 2 групи людей, експериментальна та контрольна, по 

5 чоловік у кожній групі. Створений графік та комплексна програма фізичної 

реабілітації для пацієнтів експериментальної групи з урахуванням лазерної 

терапії. Контрольна група лікувалася лише медикаментозною терапією. 

 

2.2 Методи дослідження 

Для покращення анатомо-фізіологічного стану уражених м’язів, ми дійшли 

висновку, що комплексна фізична реабілітація в поєднанні з лазеротерапією є 

більш оптимізованою та ефективною, ніж використання звичайної 

відновлювальної терапії. 

Комплексна фізична програма реабілітації в поєднанні з лазеролікуванням. 

Масаж та аромотерапія як метод фізичної реабілітації. 

Масажні процедури в поєднанні з мазями і маслами використовують з 

перших днів хвороби. Але в початковий період захворювання необхідно 

використовувати погладжуючі і розтираючі рухи, а пізніше – і розминаючі (коли 

буде не боляче). Для посилення лікувального ефекту від масажу використовуємо 

ефірні масла, які здатні проникати глибоко в шкіру. Розмаринові і майоранові 

масла знеболюють, усувають набряклість і запалення (розмарин не можна 

використовувати при вагітності, схильності до судом і підвищеній чутливості 

шкіри). Кедрове масло посилює кровообіг і допомагає наситити тканини киснем 

(при вагітності і збудливості нервової системи це масло протипоказано). Кіркове 

масло розігріває і знімає спазми в м'язах, а лавандове допомагає позбавитися від 

запалення і має тонізуючу дію. Підійдуть також ромашкове, соснове, ялівцеве, 

кипарисове, масло лимонну і гвоздична олія [7]. 
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3-4 краплі ефірної олії перед масажем розведемо в 10 мл будь-якого 

рослинного масла (можна використовувати не тільки масажні мигдальне, 

зародків пшениці та інші, а й звичайні соняшникову чи оливкову олію). 

Підготовленої сумішшю змазуємо хворі м'язи, погладжуємо їх декілька хвилин, а 

потім добре розтираємо. Коли стан дозволить, розслабленими пальцями 

„поринаємо” у м'язи і натискаємо на них сильно, але так, щоб не було 

неприємних відчуттів. Масаж проводимо протягом тижня.  

Накладаємо на хворі місця (визначаємо ці місця, акуратно натискаючи 

пальцями на запалений м'яз) мікро магніти у вигляді кульковою дробу 

(продаються в аптеці чи магазині оздоровлюючих товарів). 3-4 рази на день. 

Натискуємо на кожен мікро магніт протягом 1-2 хвилин. Таким чином, ми 

об'єднуємо магнітний вплив з точковим масажем і підсилюємо лікувальну дію. 

Фізіотерапія за допомогою лазерного апарату Multiwave Locked System. 

Апарат Multiwave Locked System є лазерною терапевтичною установкою 

четвертого покоління, призначеною для фотохімічної і теплової стимуляції 

скелетно-м`язової системи людини [9]. 

Тривалість процедури складала на початку від 20-25 до 30-35 хвилин. 

Вплив лазерного випромінювання: 

­ стимуляція механізмів гомеостазу; 

­ протизапальній дії; 

­ вплив на частинки води в метаболічних процесах; 

­ зниження порогу чутливості нервових закінчень; 

­ збудження метаболічних процесів у мітохондріях; 

­ зменшення набряку; 

­ підвищення чутливості мікрофлори до антибіотиків, в аналгезивному 

середовищі. 

Інфрачервоне випромінювання, що генерується лазером при довжинах 

хвиль, заданих в приладі „MLS”, порівняно з випромінюванням видимого 
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діапазону у меншій мірі поглинається в тканинах організму (вода, кров, 

меланін). Випромінювання довжиною хвилі 980 нм. володіє меншою 

проникаючою здатністю в тканинах організму і поглинається в поверхневих 

шарах, завдяки чому досягається анальгезуючий ефект з використанням методу 

лазерної рефлексотерапії [14]. 

Випромінювання довжиною хвилі 810 нм. проникає в тканини глибше, 

забезпечуючи біостимулюючий ефект, позитивно впливає на активність клітин 

організму. 

Одночасне застосування лазерного випромінювання при двох довжинах 

хвиль сприяє оптимізації терапевтичного ефекту за рахунок одночасної 

стимуляції поверхнево розташованих больових рецепторів і належних тканинних 

структур. 

При одночасному підведенні до тканин організму лазерного 

випромінювання при двох довжинах хвиль, на кожен з компонентів доводиться 

однакова енергія випромінювання. У лазері використовується напівпровідник на 

основі арсеніду галію. 

Глибина проникнення лазерного випромінювання в тканині залежить від 

його потужності. Завдяки використанню високоефективної системи, що 

генерується апаратом „MLS”, лазерне випромінювання має інтенсивність 

достатню для його проникнення в глибоко лежачі шари тканин організму. 

Потужність лазера може плавно регулюватися регулювальником в 

діапазоні до 4,1 Вт [24]. 

Щоб уникнути термічних поразок рекомендується проводити визначення 

порогу теплових відчуттів індивідуально у кожного пацієнта (поблизу ділянки 

опромінювання), підбираючи потім відповідним чином потужність 

випромінювання. Мінімально тримають 7 сек., рекомендується тримати 9-11 сек. 

Активація клітин відбувається, якщо дія лазера продовжується, як мінімум, 

впродовж 5 сек. При коротшій тривалості дії стимулюючі ефекти не 

виявляються. Таким чином, тривалість опромінювання повинна складати 7-11 
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сек. Потужність повинна підбиратись так, щоб поріг теплового відчуття 

досягався протягом цього „терапевтичного вікна” в 7-11 сек. Після декількох 

сеансів в області опромінювання розвивається незначна еритема, яка не є 

патологічною або побічною дією процедури [23]. 

Таким чином, стимуляція здійснюється впродовж обмеженого часу дії 

лазерного променя, проте при цьому до больових рецепторів підводиться 

енергія, достатня для стимуляції їх нормального функціонування. Разом з тим, 

потужність повинна бути підібрана так, щоб виключити небажаного підвищення 

температури в поверхневих шарах шкіри. 

Методи терапії: 

Статичний метод: 

­ Визначають необхідну глибину проникнення. 

­ Вибирають режим (безперервний або модульований безперервний), а 

також потужність випромінювання, залежно від необхідної глибини 

проникнення: До глибини 2см: 2 Вт, 2-3см: 2-3 Вт, 3см. і глибше: 3-4 Вт. 

Поріг суб'єктивного теплового відчуття повинен досягатися за 7-11 сек. У 

цих рамках необхідно вибрати потужність випромінювання (дивися зелену 

ділянку кривої на графіку 2.1.). 

Терапевтична дія на глибину до 3 см. 

Режим безперервного випромінювання: 

­ Встановлюють потужність в 3,0 Вт. 

­ Вибирають безперервний режим. 

Терапевтична дія на глибину понад 3см. 

Режим модульованого безперервного випромінювання: 

­ Встановлюють потужність в 3,5-4 Вт. 

­ Вибирають безперервний режим з частотою повторення в 1 Гц. 
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Рис. 2.1. Визначення порогу теплового відчуття 

 

Якщо поріг теплового відчуття досягається менш ніж за 7 секунд, 

потужність знижують. Якщо поріг теплового відчуття досягається пізніше, ніж 

через 11 секунд, потужність підвищують. 

Графік (a) 

Потужність дуже висока; вже через 5 сек. (не доходячи до „терапевтичного 

вікна” в 7-11 сек.) досягається поріг теплового відчуття. Режим безперервного 

випромінювання, потужність 4 Вт. 

Графік (b) 

Потужність вибрана правильно. Поріг теплового відчуття досягається на 

11-ій секунді. Режим безперервного випромінювання з частотою повторення в 1 

Гц, потужність 4 Вт. 

Графік (c) 

Потужність недостатня. Поріг теплового відчуття досягається через 15 

секунд, тобто за межами “терапевтичного вікна” в 7-11 секунд. Режим 

безперервного випромінювання, потужність 2,5 Вт.(Див. Графік 2.2). 
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При статичному методі дія лазерного променя повинна бути припинена 

приблизно через 11 секунд після включення апарату, навіть якщо по 

суб'єктивних відчуттях поріг теплового відчуття до цього моменту часу не 

досягнутий.  

 

Рис. 2.2. Температурна шкала лазерного опромінення на ділянку 

шкіри 

 

Динамічний метод: 

Необхідно контролювати, щоб в процесі сеансу терапії лазерний 

випромінювач розташовувався строго під прямим кутом до поверхні шкіри, що 

дозволить уникнути надмірного опромінювання, як пацієнта, так і персоналу 

[26].  

Крім того, таке положення лазерного випромінювача забезпечить 

оптимальний напрям лазерного проміння в процесі терапії. 

На відміну від статичного методу, при динамічному методі наконечник 

лазерного випромінювача не вступає в прямий контакт з шкірою пацієнта. Отже, 

доза випромінювання при динамічному методі повинна визначатися щільністю 

енергії. 

Кількість підведеної енергії розраховують, виходячи з площі ділянки, яка 

підлягає лазерному опромінюванню. Отже, лазерний випромінювач повинен 

знаходитися якомога ближче до поверхні шкіри пацієнта. 
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Тривалість дії при застосуванні опромінювання в динамічному режимі 

перевищує таку при статичному режимі, оскільки ділянка, що підлягає дії, 

більше, ніж при опромінюванні в статичному режимі, тому щільність енергії в 

Дж/см2 менша [12]. 

Покази до застосування: гострі і хронічні епікондиліти, контрактури, 

розтягнення і розриви м`язів і зв`язок, гостра і хронічна тендопатія, бурсити, 

артрити і артрози, біль у м’язах та міозити, вивихи і підвивихи.  

Протипокази: інсульт в гострому періоді, недостатність кровообігу третьої 

стадії, захворювання легень з явищами легеневої недостатності третьої стадії, 

активний туберкульоз легень, злоякісні новоутворення, системні захворювання 

крові, кровотечі, ниркова і печінкова недостатність, вагітність. 

Методика проведення процедури лазеротерапії апаратом Opton Zimmer 

при міозитах та міальгіях. 

Статичний метод: 

- Визначити потужність в залежності від глибини проникнення від 3.0 до 

3.5 Вт. 

- Обрати локалізацію місцево в області больових відчуттів 

- Вибрати тривалість до досягнення порогу теплових відчуттів, але не 

більше ніж 11 секунд на кожну точку 

- Локалізовану дію повторювати не менше 4 разів після перерви на протязі, 

як мінімум 5 хвилин. 

Після проведення процедури на місцях опромінення можливе виникнення 

легке почервоніння. Якщо больові відчуття не зменшуються після 3-4 сеансів, 

рекомендовано провести місцеву дію з високою потужністю опромінення на 

основну точку больових відчуттів. 

Динамічний метод: 

- Підібрати потужність приблизно 3.5 Вт. 

- Вибрати локалізацію, а саме лазерний випромінювач переміщувати в 

ділянках больових відчуттів 
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- Вибрати щільність не менше ніж 50 Дж/см2  

- Загальна тривалість залежить від розмірів запальної ділянки 

- Необхідно проводити процедури не менше 5 сеансів на тиждень. 

Методика проведення процедури парафінолікування та 

озокеритолікування при міальгіях та міозитах. 

Озокерит – гірський віск, складається із суміші парафіну, церезину, 

мінеральних солей та смол. Для лікування застосовується озокерит, з якого 

видалено воду, луги, кислоти, іноді смоли, з температурою плавлення 52 -55°С. 

Для лікування застосовується медичний озокерит, або озокерит-стандарт, з якого 

повністю видалені вода, луги та кислоти. Використовують і озокерит, з якого 

видалено смоли. Лікувальна дія озокериту ґрунтується на його фізичних та 

хімічних властивостях. Він має велику теплоємність і дуже низьку 

теплопровідність, значну тепло утримуючу здатність і вигідно відрізняється від 

мулової грязі та торфу здатністю повільно і тривало передавати теплоту 

організму. 

Дослідження показали, що в лікувальній дії озокериту мають значення й 

хімічні речовини, які містяться в ньому; деякі з них можуть крізь шкіру 

проникати в організм. Під впливом нагрітого озокериту відбувається 

розширення капілярної сітки шкіри, розкриваються додаткові капіляри, 

посилюється кровообіг та лімфообіг, зникають застійні явища, чим до певної 

міри пояснюється помітне розсмоктування інфільтрату та протизапальна дія 

озокеритових аплікацій. 

Техніка озокеритотерапії. 

Нагрівають озокерит на водяній бані у витяжній шафі, оскільки під час 

його нагрівання виділяються шкідливі газоподібні речовини. Зазвичай озокерит 

нагрівають до температури 60 °С. При повторному використанні озокериту його 

стерилізують за температури 100 °С упродовж півгодини і додають 25 % свіжого 

озокериту. Якщо до озокериту додати 30% парафіну, то він менше кришиться, не 

забруднює білизну і аплікація легко знімається. 



 17 

Існують дві основні методики лікування озокеритом. 

Кюветно-аплікаційна методика. У кювети, вистелені медичною 

клейонкою, наливають розплавлений озокерит (товщина шару 3-4 см). При 

застиганні він перетворюється на „коржа”. Усередині „коржа” озокерит 

зберігається рідким, а температура його на 4-5 °С вища, ніж на поверхні. Коли 

температура на поверхні озокериту досягає 40°С, його разом з клейонкою 

виймають з кювети і накладають на відповідну ділянку тіла, яку потім 

загортають у простирадло і теплу ковдру. Ця методика найбільш ефективна і 

зручна. 

Серветково-аплікаційна методика. Прокладки, виготовлені з 3–4 шарів 

трикотажної тканини чи 6–8 шарів марлі, або ж мішечки з марлі, наповнені 

ватою шаром завтовшки 2–3 см і прошиті, просочують розплавленим озокеритом 

у нагрівному апараті. Після цього прокладки виймають, витискають їх великим 

корнцангом (щоб не стікав рідкий озокерит) і розкладають на клейонці для 

досягнення потрібної температури. 

Як правило, використовують 2–3 прокладки, клейонку і ватник. 

Безпосередньо на шкіру кладуть прокладку більших розмірів температури 45–

48°С; решту прокладок, що мають вищу температуру (52–55 °С), накладають 

зверху і фіксують бинтом, а всю ділянку огортають простирадлом і ковдрою. 

Шматочки озокериту, що прилипли до шкіри, легко зняти протиранням її ватним 

тампоном з вазеліновою олією. Залишки озокериту на клейонці й столі, де його 

готують для процедури, стирають нафтою. Процедуру проводять щодня або 

через день. Курс лікування – 15–20 процедур. Після кожної процедури хворий 

повинен відпочивати не менш як півгодини.  

Механізм дії озокеритолікування. 

Лікувальна дія озокериту полягає в його фізичних та хімічних якостях. Він 

має велику теплоємність та дуже низьку теплопровідність, деякі хімічні 

речовини можуть через шкіру проникати в тканини. Під впливом озокериту 

розширюються капіляри шкіри, розкриваються додаткові капіляри, посилюється 
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лімфі- та кровотік, зникають застійні явища, що призводить до розсмоктування 

інфільтратів, справляє протизапальний ефект. 

Особливості дії: спазмолітична, протизапальна, судинорозширююча, 

розсмоктуюча, трофічна, протимікробна. 

Техніка проведення: розплавлений озокерит виливають у кювети різних 

розмірів, які застелені клейонкою. Товщина шару 3-5 см. Його охолоджують до 

температури 47–50°С і накладають на потрібну ділянку, місце аплікації тепло 

укутують. 

Оптимальна тривалість процедури 30–40 хв. 

На курс – 10–20 процедур. 

Комплекс вправ лікувальної фізичної культури при міозитах та міальгіях 

м’язів спини: 

Комплекс фізичних вправ при ураженні м’язів спини, що сприяє підготовці 

хворого до вставання та подальшого ходіння з рівною поставою. 

1. Вихідне положення – лежачи на спині. Натискання „по осі” ногою 

(ногами) на опору. 

2. Вихідне положення – таке саме. Ротаційні рухи у тазостегнових 

суглобах. 

3. Вихідне положення – таке саме. Відведення і приведення ноги в 

тазостегновому суглобі при „підвішеній нозі”. Такий самий рух по поверхні, що 

не чинить опору. 

4. Вихідне положення – лежачи на боці. Згинання і розгинання вільної 

ноги в тазостегновому суглобі. 

5. Вихідне положення – таке саме. Стегно фіксоване руками методиста. 

Згинання і розгинання ноги в колінному суглобі. 

6. Перехід із положення в упорі на колінах у положення стоячи на колінах 

з опорою рукам и на спинку ліжка. 

7. Вихідне положення – лежачи на спині. Піднімання та опускання ніг. 
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8. Вихідне положення – стоячи на колінах з опорою на неї. Згинання та 

розгинання тулуба. 

9. Вихідне положення – таке саме. „Ходьба” на місці з опорою однією 

ногою на підлогу, другою, зігнутою в колінному суглобі, – на ліжко. 

10. Вихідне положення – таке саме. Перехід у положення стоячи на підлозі. 

Нахили тулуба вліво та вправо.  

11. Ходьба по палаті з опорою на спинку стільця з підтримкою методиста. 

12. Ходьба з однією милицею і з опорою на спинку ліжка. 

13. Ходьба з двома милицями. 

14. Ходьба без додаткової опори зі страховкою методиста. 
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РОЗДІЛ 3. ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА АПРОБАЦІЯ ДАНИХ 

ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ М ׳ЯЗЕВОЇ СИСТЕМИ У ХВОРИХ НА 

МІОЗИТИ 

Для оцінки функціонального стану м’язової системи ми провели дослідження 

функціональної здатності м’язів, провели мануально-м’зове тестування, а також 

визначили інтенсивність больового відчуття за шкалою болю.  

Шкала болю. Відчуття болю суб'єктивне і відповідно, всі методи її 

вимірювання є непрямими. При обстеженні пацієнта, страждаючого болем, слід 

враховувати як сенсорно-дискримінативні, так афектні і когнітивні складові 

больового відчуття. Необхідно також оцінювати вираженість больової поведінки і 

пов'язаних з болем інвалідизації і зниження якості життя. 

Гіперальгезія (від лат. Hyperalgesia – „понад” і – „біль, страждання”) 

аномально висока чутливість організму до больових стимулів. Гіперальгезія, 

формально відноситься до “позитивної” неврологічної симптоматики, що вимагає 

активного клінічного і іноді інструментального обстеження. Для виявлення 

гіперальгезії, яка залежно від виду стимулу, що викликав її, може бути тепловою, 

холодовою, механічною і хімічною, застосовують стимули відповідної 

модальності: поступове зігрівання або охолоджування ураженої області, механічні і 

хімічні дії. Механічна динамічна гіперальгезія може бути викликана легким 

ковзаючим дотиком. Залежно від способу викликання вона підрозділяється на два 

підвиди – пов'язану з роздратуванням пензликом, легким дотиком кінським 

волосом, грудочкою вати („кісточкова гіперальгезія”), і гіперальгезію на укол 

голкою. Інший вид механічної гіперальгезії – статичний – може бути викликаний 

легким тупим натисканням і биттям. 

Таблиця 3.1.  

Візуальна рангова шкала (ВРШ) 

Немає 

болю 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1

0 

 

Максимально 

можливий біль 

Обведіть номер від 0 до 10 
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Пацієнт повинен обвести число від 0 до 10, відповідне інтенсивності болю, 

що відчувається ним. 

Мануально-м’язове тестування: 

Цей метод дослідження допоможе нам побудувати чітку картину про 

напругу м’язів даного пацієнта. Також ми можемо діагностувати м’язову силу за 

допомогою даного обстеження. 

Методика проведення: 

Мануальне м'язове тестування (ММТ) – пацієнту пропонується виконати 

певні рухи, для здійснення яких потрібна напруга тих або інших м'язових груп, а 

саме тих які нас цікавлять. 

0 балів – повна відсутність довільної напруги м'язів; 

1 бал – напруга м'язів здійснюється без видимого руху; 

2 бали – незначний активний рух без подолання ваги кінцівки або 

сегменту; 

3 бали – активний рух з подоланням ваги кінцівки; 

4 бали – значна напруга м'язів, повний об'єм рухів з подоланням опору; 

5 балів – нормальна м'язова сила. 

Таким чином виставляючи оцінку м’язового тестування в балах ми 

визначаємо нормалізацію роботи самого м’язу. 

Дослідження функціональної здатності м’язів. 

Для визначення сумарного часу напруження м’язів-розгиначів тулуба і 

найширших м’язів спини пацієнта кладемо на живіт, руки зігнуті за потилицю. 

Після чого розгинаємо тулуб ( до кута 30 градусів і якомога довше утримуємося 

у даному положенні. Середня тривалість утримання тулуба в розігнутому 

положенні складає 1,5–2,5 хв. 
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Таблиця 3.2. 

Експериментальна група на початку дослідження 

№ ПІБ Шкала болю ММТ в 

балах 

Дослідження 

функціональної 

здатності м’язів 

1 Козоріз А. І 7 2 90 сек. 

2 Мигаленюк В.А 6 3 110 сек. 

3 Дзяна С.І 7 2 95 сек. 

4 Молоч О.В 6 3 120 сек. 

5 Козачук В.П 6 3 110 сек. 

 

Оцінивши дані обстеження в експериментальній групі на початку 

дослідження ми чітко бачимо проблеми з якими необхідно працювати за 

програмою комплексної фізичної реабілітації. 

Таблиця 3.3. 

Контрольна група на початку дослідження 

№ ПІБ 
Шкала 

болю 

ММТ в 

балах 

Дослідження функціональної 

здатності м’язів 

1 Лапенюк І.П 7 3 100 сек. 

2 Заєць П.Р 8 2 110 сек. 

3 Печайко І.Ф 8 2 120 сек. 

4 Пашков Б.В 6 4 130 сек. 

5 Навроцький О.І 6 4 130 сек. 

 

За допомогою обстеження в контрольній групі ми бачимо з якою 

патологією необхідно працювати для покращення функціонального стану. 

Таблиця 3.4. 

Експериментальна група після комплексної фізичної реабілітації 

№ ПІБ 
Шкала 

болю 
ММТ 

Дослідження функціональної 

здатності м’язів 

1 Козоріз А. І 3 4 140 сек. 

2 Мигаленюк В.А 3 4 140 сек. 

3 Дзяна С,І 4 3 130 сек. 

4 Молоч О.В 2 5 150 сек. 

5 Козачук В.П 2 5 150 сек. 
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Дані експериментальної групи значно покращилися після лікування з 

використанням комплексної фізичної реабілітації в поєднанні з лазеротерапією. 

 

Таблиця 3.5. 

Контрольна група після проведення дослідження 

№ ПІБ 
Шкала 

болю 
ММТ 

Дослідження функціональної 

здатності м’язів 

1 Лапенюк І.П 7 3 105 сек. 

2 Заєць П.Р 8 2 110 сек. 

3 Печайко І.Ф 8 2 130 сек. 

4 Пашков Б.В 6 4 140 сек. 

5 Навроцький О.І 6 4 140 сек. 

  

Спостерігаючи за контрольною групою видно покращення стану пацієнтів, 

які використовували базову методику відновлення, але не вагоме. 
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ВИСНОВКИ 

Таким чином, аналізуючи дані, що виносяться на розглядання можна 

побачити, що прогрес в експериментальній групі, в якій застосовувалась 

комплексна фізична реабілітація з використанням лазерної терапії, 

спостерігається на багато вищому рівні, ніж у контрольній групі. Ми бачимо це 

по шкалі болю, за шкалою мануально-м’язового тестування та при дослідженні 

функціональної здатності м’язів.  

На даний час біль у м’язах або міозит, займає досить вагоме місце серед 

захворювань опорно-рухового апарату у людей середнього та похилого віку. Але 

зустрічаються поодинокі випадки і у молодшого покоління. Це може бути 

пов’язане з великим, не вірно підібраним фізичним навантаженням, 

гіподинамією чи взагалі адинамією, або навіть інфекційного походження. 

Спеціалістам слід чітко враховувати походження хвороби та підбирати 

комплексне лікування включаючи в нього ранню фізичну реабілітацію. 

В даній роботі обґрунтували та розробили комплексну програму фізичної 

реабілітації для покращення якості та прискорення відновлення пацієнтів після 

міозиту.  

Виконали узагальнений аналіз спеціальної літератури і досвіду провідних 

фахівців в області фізичної реабілітації щодо хвороби міозит.  

Розробили науково-обґрунтовану комплексну програму фізичної 

реабілітації для пацієнтів після запалення м’язів на амбулаторному етапі 

відновлювального лікування.  

Оцінили ефективність запропонованої програми фізичної реабілітації на 

основі вивчення характеру перебігу періодів відновлення пацієнтів після 

запалення м’язів за допомогою перкусії та пальпації.  

Практично застосували лазеротерапію та комплексну фізичну 

реабілітацію.  

Оцінили ефективність даної методики на відновлювальну функцію м’яза. 
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