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АНОТАЦІЯ
Магістерська дисертація  викладена на 104  сторінках, літературних джерел 41
Мета - розробити та визначити ефективність програми фізичної реабілітації при деформаціях грудного відділу хребта за допомогою технічних засобів та засобів фізіотерапії у підлітків 14-15років.

  В роботі розглянуто найпоширеніші види деформації хребта, причини і механізми цих порушень. Проведено аналіз методів фізичної реабілітації, що використовуються при деформаціях хребта: лікувальна фізична культура, масаж, фізіотерапія та механотерапія. 

Результатом роботи є – комплексна програма фізичної реабілітації при деформаціях грудного відділу хребта, яка включає методики ЛФК, масажу, фізіотерапії та використання технічних засобів фізичної реабілітації.  

Ключові слова: постава, лордоз, кіфоз, лікувальна фізична культура, вправи у воді, масаж, фізіотерапія, технічні засоби реабілітації. 
Анотації:

В статті досліджена ефективність та особливості дії тренажерів «Кипарис», «Eurоspine», пристрою для сухого тракційного витягнення шиї, що використовується у

відповідній методиці Юмашева і Попелянського. Показано, що найбільш ефективним з них за своїми конструктивними можливостями є «Eurоspine»,тренажер «Кипарис» поступаєтьсяза деяким позиціями. Найбільш суперечливим є використання пристрою сухого тракційного витягнення шиї. Твердження авторів, що метод є повністюбезпечним і його можна використовувати самостійно, є дуже спірним. У комплексній терапії безумовно він може бути корисним, але застосування цього методу під силу лише добре кваліфікованим спеціалістам в умовах стаціонару після

дослідження стану пацієнта і лише під контролем кваліфікованого лікарського рентгенологічного обстеження. Сформульовано висновок, що заявлені переваги і властивості пристроїв не завжди  відповідають наявним конструктивним особливостям та можливостям, Тренажери вимагають подальшої модернізації та вдосконалення, що дозволить покращити методику реабілітації порушень хребта

Ключові слова: порушення хребта, тренажери, конструктивні можливості, результат.

COMPARATIVE FEATURES OF THE USE OF CERTAIN METHODS AND EQUIPMENT IN THE REHABILITATION OF PERSONS WITH DISORDERS OF

THE SPINE The simulators “Ciparis”, “Eurospine” and device for dry traction of the neck, which is used in the corresponding technique of Yumashev and Popelyansky, is investigated for the effective for used in physical therapy. It is shown, that the most effective of them in terms of their design capabilities is "Eurospine". The simulator "Cypress" is inferior in some respects. The most controversial is the use of a device for dry traction of the neck. The authors' assertion that the method is completely safe and can be used on its own is very controversial. In complex therapy, it can certainly be useful, but the application of this method is only

possible by well-qualified specialists in a hospital after a study of the patient's condition and only under the supervision of a qualified medical X- ray examination. The conclusion is

drawn that the declared advantages and properties of devices do not always correspond to the available design features and capabilities, Simulators require further modernization and improvement, which will improve the technique of rehabilitation of spinal disorders.

Key words: vertebral disorders, simulators, constructive possibilities, effect.

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ НЕКОТОРЫХ МЕТОДИК И ТРЕНАЖЕРОВ В РЕАБИЛИТАЦИИ ЛИЦ С НАРУШЕНИЯМИ

ПОЗВОНОЧНИКА В статье исследована эффективность и особенности тренажеров «Кипарис», «Eurоspine», устройства для сухого тракционного вытяжения шеи, который используется в соответствующей методике Юмашева и Попелянского. Показано, что

наиболее эффективным из них по своим конструктивным возможностями является «Eurоspine», тренажер «Кипарис» уступает по некоторым позициям. Наиболее спорным является использование устройства сухого тракционного вытяжения шеи.

Утверждение авторов, что метод является полностью безопасным и его можно использовать самостоятельно, является очень спорным. В комплексной терапии безусловно он может быть полезным, но применение этого метода под силу только хорошо квалифицированным специалистам в условиях стационара после исследования состояния пациента и только под контролем квалифицированного врачебного

рентгенологического обследования. Сформулирован вывод, что заявленные преимущества и свойства тренажеров не всегда соответствуют имеющимся конструктивным особенностям и возможностям, что требует дальнейшей модернизации и совершенствования, что позволит улучшить методику реабилитации

нарушений позвоночника.

Ключевые слова: нарушения позвоночника, тренажер, конструктивные возможности, воздействие.
ANNOTATION
Explanatory note: stop 104 Literary Dzherel information 42.

The method of the given diploma work  is the conduct of the analisys of the anatomical features of the anatomical backbone of the ridge, the causes of the deformation of the ridge, the method of diagnostics of the ridge of the ridge and the physiological reabsorption in the deformation of the ridge.

  In diploma work, the appearance of the ridge, the causes, and the mehanism of the crest are strangely hidden. An analisis of the method of phizic reabulitis has been carried out, and it is to be vikoristovuyutsya with deformities of the ridge: lіkuvalna fizichnaya culture, massage, fizioterapiya and mechanotherapy.

The result of robotics is a complex program of phizic reabulitis in deformations of the ridge, the yak includes the methods of exercise therapy, massage, and physiotherapy, and that of technical maintenance of phizic reabulitis.

Key words: postava, lordoz, kifos, likuvalna fizicna culture, right for water, massage, fisiotherapy, technical injury reability.
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Актуальність роботи. В даний час проблема деформації хребта є однією з найбільш поширених і складних. За даними фахівців, поширеність порушень хребта 80-90% і 20 % з них деформації грудного відділу хребта, серед дітей, підлітків та молоді. У першу чергу, це пов'язано зі зниженням рівня рухової активності і змінами способу життя сучасної людини, зумовленими науково-технічним прогресом [11].
Постава - це положення тіла, найбільш звичне людині у спокої і при русі. Формується з найранішого періоду дитинства в процесі зростання, розвитку і виховання. Правильна постава робить фігуру людини красивою і сприяє нормальній діяльності рухового апарату і всього організму. Вона характеризується симетричним розвитком правої і лівої частин тіла, при цьому шийний і поперековий відділи хребта злегка прогнуті вперед, грудний - назад, природні вигини хребта виражені помірно, лопатки розташовані симетрично, плечі - на одному рівні і злегка розгорнені, живіт підтягнутий, ноги прямі, зведення стоп нормальні, м’язи добре розвинені, хода красива.

Правильна постава є вимогою естетичної культури і здоров’я. Порушення постави, особливо в період зростання, можуть викликати стійкі деформації кісткового скелета, розлад нервової діяльності, рухового апарату, головний біль, підвищення стомлюваності і порушення діяльності всіх органів і систем організму. Найбільш поширені види порушення постави — сутулість, млява постава, викривлення хребта [16].

Порушення постави пов’язане з функціональними змінами опорно-рухового апарату, внаслідок яких виникають згубні умовно-рефлекторні зв’язки, які закріплюють неправильне положення тіла, а навички правильної постави втрачаються. Порушення постави поступово може призвести до зниження рухливості грудної клітки, погіршення амортизаційних функцій хребта, черевної порожнини, недостатньою рухливості діафрагми і зменшення коливань внутрішньогрудного і внутрішньочеревного тиску, що негативно позначається на функції органів дихання, серцево-судинної, травної та центральної нервової систем. Це, у свою чергу, стає супутником багатьох хронічних захворювань внаслідок виникнення загальної функціональної слабкості, дисбалансу в стані м’язів і зв’язкового апарату дитини [47]. Боротьба за гарну поставу повинна йти по шляху профілактики всіх захворювань й усунення причин, що викликають порушення постави, по шляху своєчасного виявлення всіх цих порушень постави і їхнього усунення шляхом застосування засобів і методів, серед яких одне із провідних місць повинні зайняти оздоровча фізична культура й засоби лікувальної фізичної культури, спрямовані на корекцію деформації хребта [22].
Об’єктом дослідження є фізична реабілітація при деформаціях грудного відділу хребта.

Предмет дослідження – фізична реабілітація при деформаціях грудного відділу хребта із застосуванням технічних засобів та засобів фізіотерапії у підлітків 14 – 15 років.

Мета дослідження - розробити та визначити ефективність програми фізичної реабілітації при деформаціях грудного відділу хребта зі застосуванням технічних засобів та засобів фізіотерапії у підлітків 14 – 15років.

Завдання дослідження: 
1). Дослідити, узагальнити і систематизувати сучасні науково-методичні знання про поширеність, причини розвитку, особливості клінічного перебігу, методи діагностики, особливості сучасних методик і технічних пристроїв, що використовуються для фізичної реабілітації деформацій грудного відділу хребта.

2). Вивчити характер змін в організмі таких хворих і дослідити  систему контролю стану ушкодженого грудного сегменту хребта. 

3). Обґрунтувати доцільність поєднання використання традиційних методів та технічних засобів фізичної реабілітації  у осіб  з деформаціями грудного відділу хребта.

4). Розробити  програму використання традиційних та нетрадиційних методів і технічних засобів фізичної реабілітації для хворих  з деформаціями грудного відділу хребта та оцінити її ефективність.


Новизна роботи полягає в комплексному застосуванні фізіотерапевтичних методів реабілітації під час відновлення деформації грудного відділу хребта сумісно з використанням технічних засобів.

Розділ I 1. АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1. Анатомічні особливості хребта
Хребетний стовп є осьовим скелетом тулуба і виконує роль твердої опори тіла. Він захищає спинний мозок, що знаходиться усередині хребетного каналу, і бере участь в рухах тулуба і голови. Хребетний стовп складається з окремих кісткових сегментів — хребців, які послідовно з'єднуються один з одним. Розрізняють 7 шийних, 12 грудних, 5 поперекових, 5 крижових і 4-5 куприкових хребців (рис 1.). Крижові і куприкові хребці, зростаючись між собою, утворюють окремі кістки: крижі і куприк.

У дорослих людей крижові хребці зростаються в одну кістку - хрестець, що має вигляд клина. Він майже нерухомо з'єднується з тазовими кістками.
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Рис. 1. Хребетний стовп:

1 – шийні хребці; 2 – грудні хребці; 3 – поперекові хребці; 4 – крижові хребці (крижова кістка); 5-куприкові хребці (куприкова кістка) [40].
Хребець має спереду масивне тіло, а ззаду дугу з відростками, що відходять від неї ( рис. 2). Тіло хребця на зовнішній поверхні має щільну кісткову речовину, усередині ж містить губчату речовину, напрям пластинок якої йде вертикально і горизонтально. Своїми нижньою і верхньою поверхнями тіла хребці, що вище і нижче пролягають ,з'єднуються за допомогою міжхребетних дисків. Передня поверхня тіла хребця, так само як і бічні, має увігнуту форму, задня поверхня обернена у бік хребетного отвору, який розташовується між тілом хребця і його дугою. Хребетні отвори, налягаючи одне на одне, в сукупності утворюють хребетний канал, в якому знаходиться спинний мозок. Оскільки дуга хребця у місці прикріплення до його тіла має знизу і зверху вирізки, то кожні дві вирізки що вище і нижче хребців пролягає утворюють міжхребетний отвір, через який проходять спинномозкові нерви і кровоносні судини.
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Рис. 2. Грудний хребець (вид збоку):

1 – тіло хребця; 2 – нижня реберна ямка; 3 – нижня хребцева вирізка; 4 – нижній суглобовий відросток; 5 – остистий відросток; 6 – поперечний відросток; 7 – реберна ямка поперечного відростка; 8 – верхній суглобовий відросток; 9 – верхня хребцева вирізка; 10 – верхня реберна ямка
У різних відділах хребетного стовпа хребці мають різні розміри, форму і величину відростків, що обумовлене особливостями руху тулуба і силами здавлення, що діють на хребці. 
Шийні хребці , починаючи з другого, мають порівняно невелике тіло, великий хребетний отвір, розщеплений на кінці остистий відросток (за винятком сьомого хребця) і отвори на поперечних відростках; верхня поверхня шийних хребців увігнута в поперечному напрямі, а нижня — в передньо-задньому. Поперечні відростки шийних хребців утворилися в результаті зрощення зачатків шийних ребер з власне поперечними відростками. 

Грудні хребці з’єднуються з ребрами, тому вони мають на бічній поверхні свого тіла, у місцях з'єднання дуги хребця з його тілом, реброві ямки. Остисті відростки грудних хребців розташовуються похило і налягають один на одного як би у вигляді черепиці, особливо в області середньої ділянки грудного відділу. Поверхні суглобових відростків, що зчленовуються, розташовані переважно у фронтальній площині.

Поперекові хребці відрізняються масивністю тіла. Крім того, поперекові хребці мають ще невеликі відростки, додаткові і соскові, такі, що не зустрічаються на інших хребцях.

Крижі утворюються від злиття 5 крижових хребців. На тазовій і зі сторони спини  поверхнях крижів знаходяться тазові і крижові отвори. Через них проходять спинномозкові нерви і кровоносні судини. Між цими отворами на тазовій поверхні крижів розташовуються поперечні лінії, що є залишками від міжхребетних дисків крижового відділу. Через крижі проходить канал, названий крижовим каналом. Його стінки утворилися в результаті злиття тіл і дуг крижових хребців між собою; крижовий канал є частиною загального хребетного каналу. Нижній отвір цього каналу називається крижовою щілиною.

Куприк найчастіше складається з 4 хребців. З них краще всього виражений перший, останні ж зазвичай є невеликими кісточками кулястої форми, відповідними тілам хребців. Інших елементів хребці куприка не мають. 

Між тілами хребців розташовуються міжхребетні диски, що сполучають їх в єдину тверду опору тулуба. В центрі кожного міжхребетного диска є драглисте ядро, що є залишком спинної струни (дорзальної хорди), по периферії — фіброзне кільце, що складається з волокнистого хряща, окремі елементи якого, його волокна, йдуть в горизонтальному і косому напрямах. На поперечних розрізах міжхребетні диски формою відповідають прилеглим поверхням тіл хребців. На розрізах видно, що драглисті ядра виступають; це пояснюється тим, що через свою еластичність вони прагнуть збільшитися у вертикальному напрямі і таким чином сприяють деякому розсовуванню тіл хребців. Завдяки еластичності міжхребетних дисків хребетний стовп має здатність амортизувати ті струси і удари, які він випробовує при різних поштовхах (стрибок, біг і ін.). Висота міжхребетних дисків в цілому складає одну чверть висоти всієї рухомої частини хребетного стовпа. Відомо, що величина рухливості між двома суміжними хребцями залежить від висоти міжхребетних дисків і від поперечного і передньо-задніх розмірів тіл хребців. У тих місцях, де диски вищі, ця рухливість більша. Зокрема, в поперековому відділі висота кожного міжхребетного диска дорівнює приблизно одній третині суміжного з ним тіла хребця, в шийному відділі — приблизно одній чверті, у верхній і нижній частинах грудного відділу — однією п'ятою, а в середній частині того ж відділу - однією шостою [38].
Основна механічна властивість міжхребетних дисків полягає в їх високій еластичності, завдяки якій під впливом тиску вони збільшуються в поперечному і передньо-задньому розмірах, декілька зменшуючись у вертикальному розмірі. Будучи звільнені від тиску уздовж хребетного стовпа, вони приймають свої первинні розміри. Тому в положенні лежачи тіло людини довше на 2—3 см, чим в положенні стоячи.
З віком відносна висота міжхребетних дисків зменшується. У новонародженого вона складає більше 50% висоти всього хребетного стовпа, тоді як у дорослих — близько 25%. Є спостереження, що показують, що до старості зменшення висоти хребетного стовпа може досягати 7 см.
По передній і задній поверхнях тіл хребців і міжхребетних дисків проходять передня і задня подовжні зв'язки.

Між дугами хребців розташовуються дуже міцні зв'язки, що складаються з еластинових волокон, які додають зв'язкам жовтий колір. Тому і самі зв'язки називаються жовтими. При рухах хребетного стовпа, особливо при згинанні, ці зв'язки розтягуються і напружуються.

Між остистими відростками хребців знаходяться міжостисті зв'язки, а між поперечними - міжпоперечні. Над остистими відростками по всій довжині хребетного стовпа проходить надостиста зв'язка. Підходячи до черепа, вона збільшується в сагітальному напрямку. 

Нижні суглобові відростки кожного хребця з'єднуються з верхніми відростками хребця, що пролягає нижче, утворюючи міжхребетні суглоби. Форма суглобових поверхонь цих відростків плоска, хоча в поперековому відділі вона наближається до циліндрової. Капсула суглоба прикріпляється по вільному краю суглобових відростків, місцями вона укріплена фіброзними пучками. Суглобові відростки парні, тому суміжні хребці сполучені двома суглобами, що працюють одночасно, тобто між суглобовими відростками утворюється комбінований суглоб.

Завдяки міжхребетним дискам і зв'язкам хребці утворюють гнучкий і еластичний стовп, при рухах якого дві еластичні системи протидіють один одному: міжхребетні диски не дають можливості сусіднім хребцям зближуватися, а зв'язки, що сполучають дуги і відростки хребців, — віддалитися один від одного. Через невелику рухливість в міжхребетних суглобах рухи між двома сусідніми хребцями не можуть бути обширними. Проте завдяки тому, що хребетний стовп складається з великого числа окремих кісткових сегментів, незначні рухи між хребцями, обумовлюють досить велику рухливість хребетного стовпа в цілому.
Ступінь рухливості хребетного стовпа багато в чому залежить від еластичності міжхребцевих дисків і орієнтації суглобових щілин міжхребетних суглобів. Під час рухів хребетного стовпа міжхребетні диски не тільки деформуються, приймаючи клиноподібну форму, але також виступають в напрямі, протилежному руху [35].

1.1.1. Формування вигинів хребта
У період внутрішньоутробного життя хребет плода являє собою одну більшу дугу, звернену опуклістю назад. Після народження в процесі розвитку у пристосування організму дитини до навколишнього середовища в його хребті з'являються вигини, властиві хребту дорослих людей.

У зв'язку зі зміцненням м'язів шиї (у процесі втримання голівки й виконання нею різних рухів) у дитини на восьмому тижні життя утвориться шийна кривизна (рис. 3). Коли дитина починає сидіти звичайно в другій половині першого року, у нього з'являється грудний вигин (рис. 3). Це відбувається тому, що ще слабкі м'язи спини не в змозі втримувати в прямому положенні хребет, на який лягає вага тулуба, голови й верхніх кінцівок. І, нарешті, коли дитина встає на ноги й починає ходити, у нього утвориться поперековий вигин  (рис. 3), вигини що утворилися, хребта в перші 6-7 років життя дитини ще недостатньо стійки й часто зменшуються й навіть зникають у положенні   лежачи. Формування й закріплення шийного й грудного вигин відбуваються швидше й в основному закінчуються до 7 років.    Поперекова    кривизна приймає стійкий характер значно пізніше.

У кожної людини є індивідуальні особливості в статурі, що залежать від багатьох причин (стан кістяка, розвиток мускулатури, особливості трудової діяльності, спадковість, вік і підлога). Статура може бути правильним і може мати відхилення від норми [29].
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Рис 3. Формування вигинів хребта

1.2. Ознаки правильної постави
Під правильною поставою розуміють звичну  невимушену позу стоячої людини, обумовлена здатністю  без активної напруги тримати  прямо корпус і голову. Постава людського тіла обумовлена основним  стержнем, на якому  тримається все тіло - на хребті. Крім того, розуміння про поставу складається з обліку положення голови та плечового пояса, нахилу тазу, контурів грудної клітини та передньої стінки живота, а також осі нижніх кінцівок. 


Правильна постава залежить від багатьох факторів , основними з яких являються:

- кут нахилу  тазу та стан м'язового - зв’язувального апарату, що фіксує таз на тазостегнових суглобах;

- гнучкість хребта і стан м’язового - зв’язувального апарату;

- стан м'язів плечового поясу і шиї.


Установка тазу, спирається  на нижні кінцівки, відображається на вигини хребта, сприяючи порушення постави. Так, збільшення кута нахилу тазу визиває  розвиток  поперекового лордозу, а косе положення тазу при  різній довжині  нижніх кінцівок, призводячи до розвитку м’язової асиметрії корпусу, порушуючи його вертикальне положення. Крім цього, для правильного нахилу  тазу важливе значення має співвідношення міцності м’язів - згиначів  і м’язів - розгиначів стегна, які обумовлюють різноманітні рухи в кульшових суглобах [26].

У людини правильної статури  у звичайній невимушеній стійці із зімкнутими п'ятами й розведеними носками лінія ваги, або вертикальна вісь тіла, починається із середини тімені, проходить прямовисно вниз, перетинаючи умовні лінії, що з'єднують зовнішні слухові проходи, кути нижньої щелепи й тазостегнові суглоби, і кінчається поперед гомілковостопних суглобів по середині між стопами. Голова в тулуб при цьому спрямовані майже вертикально нагору, а ноги злегка відхилені назад.

Вигини хребта людини з гарною поставою утворюють гарну хвилеподібну лінію. У нормі в людини з гарною, правильною поставою поперековий вигин має найбільшу глибину в області III поперекового хребця, що займає, отже, найбільше «переднє» положення. В області XII грудного хребця поперековий вигин переходить у грудний, вершиною якого є VI грудний хребець [30].

Нормальна постава людського тіла характеризується наступними признаками:

- Пряме положення голови і симетричні обриси шийно – плечових ліній;

- Однаковий рівень і симетричне розташування кутів лопаток; 

- Однакова величина сідничних складок справа і зліва;

- Симетричність і однакова конфігурація трикутників талії, утворений бічною                 поверхньою тулуба  та  внутрішнім краєм верхніх кінцівок;

- Нормальне контур фізіологічних кривизн хребта;

- Серединне положення ліній остистих відростків.


При правильній поставі (рис. 4), або при основному типі, фізіологічні вигини хребта добре виражені і мають рівномірну хвилеподібний вид, тулуб та голова тримаються вертикально, контури  грудної клітини ( профіль) виступає вперед при  вертикальному розташовані ліній живота, нижні кінцівки розігнуті [44].
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                                        Рис. 4. Основний тип. Правильна постава

          1.3. Профілактика деформації хребта


Всі причини виникнення деформації хребта є здатність викликати тривале статичне неправильне положення тіла, при якому ті самі м'язи й зв'язки, ті самі ділянки міжхребцевих дисків і тіл хребців піддаються сильному розтягненню (наприклад, м'язи спини й зв'язковий апарат хребта) або, навпаки, надмірному здавлюванню (передні або бічні сегменти тіл хребців) [4].

Профілактика повинна бути спрямована насамперед на систематичний розвиток і зміцнення мускулатури тулуба, поліпшення серцево-судинної й дихальної систем. Вона передбачає правильне виховання дітей раннього віку й належний догляд за ними, розумну організацію їхнього режиму дня й неухильне виконання правил і вимог шкільної гігієни. Все це закладає основу для вироблення в дітей правильної постави.
Боротьба за гарну поставу повинна йти по шляху профілактики всіх захворювань й усунення причин, що викликають деформацію, по шляху своєчасного виявлення всіх цих порушень постави й найенергійнішого їхнього усунення шляхом застосування різноманітних засобів і методів. 
Серед провідних місць повинні зайняти: оздоровча фізична культура й засоби лікувальної фізичної культури, спрямовані на корекцію дефектів постави. Профілактика розвитку порушень постави і деформації хребта повинна бути

комплексною і включати:

- Сон на жорсткому ліжку.

- Правильна і точна корекція взуття: усунення функціонального укорочення кінцівки, що виникло за рахунок порушень постави; компенсація дефектів стоп .

- Організація і суворе дотримання правильного режиму дня (час сну, відпочинку, харчування ).
- Постійна рухова активність, що включає прогулянки, заняття фізичними вправами, спортом, туризмом, плаванням.
- Відмова від шкідливих звичок, як стояння на одній нозі, неправильне положення тіла під час сидіння (за партою, робочим столом).
- Контроль за правильним, рівномірним навантаження на хребет при носінні рюкзаків, сумок, портфелів.
- Велике значення має повноцінне харчування з достатнім вмістом повноцінних речовин - білків, вітамінів, мінеральних речовин.
- Меблі повинні відповідати зросту дитини.
- Загартовування (при відсутності протипоказань) - холодні обтирання не тільки загартовують, але й сприяють підвищенню тонусу м'язів [20].

 
1.4. Аналіз існуючих методів в фізичній реабілітації

Основним засобом лікувальної фізичної культури, використовуваним при деформації хребта є фізичні вправи, фізіотерапія, масаж і лікування положенням – додатковим. 
Фізичні вправи - провідний засіб усунення порушення постави. Фізичні вправи підбираються відповідно до видів порушення постави. Вправи, забезпечують корекцію порушень постави, називаються коригуючими (спеціальними), їх виконання призводить до зникнення дефекту. Розрізняють симетричні і асиметричні коригуючі вправи. При дефектах постави застосовуються тільки симетричні вправи. Виконання даних вправ сприяє серединному положенню лінії остистих відростків. При порушенні постави у фронтальній плоскості виконання даних вправ вирівнює тонус м'язів правої і лівої половини тулуба, відповідно розтягує напружені м'язи і напружуючи розслаблені, що повертає хребет в правильне положення. Вправи  виконуються лежачи на спині, животі, без і з обтяженням для м'язів спини, черевного преса, верхніх і нижніх кінцівок [17]. 

Дихальні вправи застосовують для поліпшення й активізації функції зовнішнього подиху, зміцненню м'язів, попередження легеневих ускладнень (пневмонії), а також для зниження фізичного навантаження під час і після занять фізичними вправами.
Коригуючи  вправи (рухи кінцівок, тулуба або окремих сегментів тіла) розраховані на виправлення різних деформацій (шиї, грудної клітини, хребта). У цих вправах найбільш важливі вихідне положення, що визначає їх строго локалізований вплив, оптимальне сполучення силової напруги й розтягування, формування у всіх можливих випадках незначної гіперкорекції положення. Дія вправ, що коригують, на вегетативні функції визначається сумарним впливом розтягування й дозованої силової напруги, а на функції окремих органів - біомеханічними умовами.
Асиметричні вправи також базуються на принципі корекції хребта, однак відрізняються від коригуючих оптимальним впливом на його кривизну, помірним розтягуванням м'язів і зв'язок на ввігнутій дузі скривлення й диференційованим зміцненням ослаблених м'язів на опуклій стороні.

Симетричні вправи. Лежить принцип мінімального біомеханічного впливу спеціальних вправ на кривизну хребта. Для виконання цих вправ не потрібно обліку складних біомеханічних умов роботи деформованої локомоторної системи, що знижує ризик їхнього помилкового застосування. Симетричні вправи впливають на симетрично розташовані м'язи тулуба, які в результаті деформації хребта перебувають у фізіологічно незбалансованому стані. До слабких м'язів тулуба (наприклад, довгим м'язам) при кожному симетричному русі «пред'являються» підвищені функціональні вимоги, внаслідок чого вони тренуються інтенсивніше, ніж більше сильні м'язи. Це явище - суть корекції нервово-м'язового апарата й створення врівноваженого «м'язового» корсета.
Вправи на розтягування застосовують у формі різних рухів з амплітудою, що забезпечує деяке підвищення наявної в тім або іншому суглобі рухливості. Інтенсивність їхньої специфічної дії дозується величиною активної напруги м'язів, що роблять розтягування, болючими відчуттями, силою інерції, що виникає при швидких махових рухах з певною амплітудою, і вихідними положеннями, дозволяють подовжити важіль переміщуваного сегмента тіла [30].
Гідрокінезотерапія при деформаціях хребта. Заняття у воді - потужний позитивний емоційний чинник. Більшість дітей адаптуються до води з раннього віку. Гідрокінезотерапія дозволяє вирішувати два завдання: корекція при порушенні постави з розвантажувального положення хребта і загартовування. Друге завдання для ослаблених дітей, більшість з яких мають порушення постави, важливий фактор. Для досягнення найбільшого ефекту температура води повинна бути комфортною, не нижче 28-30 ° С. Довгострокове розвантаження хребта у воді дозволяє без шкоди виконувати самі різні вправи в поєднанні з освоєними навичками різних стилів плавання [31].

        Масаж сприяє підвищенню загального тонусу організму, нормалізує функції серця,  органів дихання, бере участь у формуванні правильної постави, зміцнює м'язи тулуба і сприяє утворенню м'язового корсета. Масаж виконується з урахуванням його фізіологічної дії. На стороні спастичних скорочених м'язів використовуються прийоми на розслаблення (вібрація, погладжування). На стороні розслаблених м'язів масаж повинен підняти тонус, там застосовуються усі прийоми в значному дозуванні [4].

 
Мануальна терапія - це метод лікування, заснований на ручному впливі на різні ділянки тіла для усунення болю і відновлення рухливості в суглобах блокованих, найчастіше хребта. У цих цілях збирають анамнез, здійснюють огляд, дослідження особливостей активних рухів, пальпаторне дослідження шкіри, м'язово-зв'язкового апарату. При пальпації звертають увагу на напружені м'язи, тургор і температуру шкіри в області суглоба, виявляють хворобливі ділянки. Рухливість суглобів визначають за допомогою активних і пасивних рухів, звертаючи увагу на розташування і види локальної функціональної блокади, локальної гіпермобільності [12].
Тракційна терапія — один з основних методів відбудовного лікування ушкоджень і захворювань опорно-рухового апарата і їхніх наслідків (деформації, контрактури, дегенеративно-дистрофічні процеси в хребті ). Суть методу полягає в тім, що за допомогою короткочасної або тривалої тяги переборюється м'язова рефакція або виявляється поступовий вплив, що розтягує, на ту або іншу область тіла з метою усунення контрактури, деформації.

Підводна тракція (витягнення) — лікувальний метод, що сполучає фізичний вплив на організм води (прісної, мінеральної, морський) із прийомами витягнення. Дія води (при температурі 36—37 C) на пропріоцептори сприяє зниженню тонусу попереково-полосатій мускулатури, внаслідок чого збільшується відстань між тілами хребців і розширюються міжхребцеві отвори, через які проходять спинномозкові корінці. Крім того, зниження м'язового тонусу при даному методі, забезпечуючи усунення м'язових контрактур, сприяє усуненню судинного спазму й поліпшенню кровообігу в ураженій області.

Вертикальна підводна тракція проводиться за допомогою різних простих пристосувань (коло з пінопласту, дерев'яні паралельні поручні) і більше складних конструкцій у спеціальному басейні (при температурі води 36—37 °С). Наприклад, при шийному остеохондрозі спочатку підводну тракцію починають із 5-7 хвилин занурення у воду, звичайно без вантажу, використовуючи голово тримач; наступні процедури доповнюють застосуванням вантажу (1-3 кг) на поперековий відділ. При гарній перенесення масу вантажу надалі збільшують. При артрозах тазостегнового суглоба вантаж підвішують на манжетках, фіксують вище гомілкового суглоба.

Горизонтальна підводна тракція при локалізації процесу в поперековому відділі хребта проводиться шляхом поздовжньої тракції хребта або провисання тулуба у звичайній або великій ванні на &Uu8*тракційному щиті. Хворого фіксують за допомогою ліфа, лямки якого прикріплюються в головного кінця щита. На поперековий відділ хворого накладають напівкорсет з лямками, до яких за допомогою тросиків, перекинених через систему блоків, за бортом підвішують вантаж. При перших трьох процедурах вантаж не застосовують, провисання тулуба здійснюється під впливом маси хворого. Надалі використають вантаж протягом 4-5 хвилин, поступово збільшуючи його масу.

Сухе витягнення (тракція). Повсюдно доступна тракція на звичайному функціональному ліжку (головний її кінець піднімається на висоту 50-60 см., лямка проводиться через груди хворого, пахвові западини й фіксується до спинки ліжка на рівні тулуба). Фіксація хворого можлива також за допомогою двох м'яких кілець, що підтримують його за пахвові западини (дана тракція застосовується при ушкодженні хребта). Для витягнення існують також спеціальні конструкції столів з ковзним на роликах щитом, що забезпечує більшу ефективність процедури за рахунок зменшення втрати тяги на тертя [3].

Ортезування є методом спрямованої компенсації порушень біомеханічних функцій хребта. В залежності від лікувальних задач, виразності деформації, ортез використовується для компенсації дисбалансу м'язово - зв'язкових структур,  корекції деформації  або для забезпечення механічної стабільності деформованого хребта. Компенсуючі ортези забезпечують зрівноважування тонусу м'язів, що беруть участь в утриманні положення тіла. З метою компенсації використовують  еластичні, м'ягкопружні ортези, що  носять у продовж дня обмежений час (2-4-години), а також у тих випадках, коли пацієнт або тривалий час знаходиться в статичному положенні, або змушений виконувати фізичні навантаження [13].
Методи фізіотерапії  спрямовані на загальне зміцнення організму, стиму​ляцію ослаблених м'язів, підвищення пристосувальних можливостей та неспе​цифічної опірності організму, загартування [45].
Електроміостимуляція - застосування електричного струму для збудження або посилення діяльності певних органів і систем. Електроміостимуляція виконується для підтримки життєдіяльності та харчування м'язів, попередження їх атрофії на період відновлення пошкоджень, для попередження атрофії м'яза в період тривалої гіпокінезії, для збільшення сили м'язів і для штучної корекції рухів [21].
Мінеральні ванни - є важливим різновидом водолікування. Різноманіття лікувальних чинників, що лежать в основі дії мінеральних вод на організм людини, обумовлює доцільність поєднання цього виду водолікування з основним об'ємом медикаментозних і не медикаментозних лікувальних коштів при багатьох захворюваннях. Механічна дія мінеральних вод на організм полягає в тиску об'єму води ванни на рецептори шкіри, що сприймають це роздратування і рефлекторно впливають на формування загальної реакції у відповідь організму. Крім того, викликаючи здавлення венозних кровоносних судин, механічний чинник впливає на місцевий кровотік в органах і тканинах і загальний кровообіг, міняє розподіл крові в організмі, стимулює роботу серця і лімфообіг. 

Циркулярний душ. Забезпечує рівномірний вплив горизонтальних тонких струменів води на всю поверхню тіла хворого. Вода надходить із отворів циркулярних труб душової установки під підвищеним тиском і викликає відчуття, що нагадує дію, що поколює, голчастого душу, роблячи тим самим інтенсивне механічне роздратування й виразна збудлива й тонізуюча дія [27].
2. ПРИЧИНИ ВИНИКНЕННЯ ДЕФОРМАЦІЇ ХРЕБТА
Відхилення від нормальної постави називаються порушеннями або дефектами постави. Вони виникають в ослаблених дітей, які перенесли інфекційні хвороби або часто хворіють на простудні захворювання.
Порушення постави можуть спостерігатись у практично здорових дітей у разі неправильного фізичного виховання, при застосу​ванні неадекватних віку дитини фізичних навантажені.
Причини появи деформації хребта можуть бути як вродженими, так і набутими. До вроджених причин викривлення хребта відносять порушення нормального внутрішньоутробного розвитку, що призводить до недорозвиненості хребців, утворення клиновидних і додаткових хребців і інших патологій. Набуті причини деформації хребта наступні: захворювання (рахіт, поліомієліт, туберкульоз, плеврит, радикуліт), а також різноманітні травми. 
Неправильне положення тіла внаслідок фізіологічних особливостей людини (плоскостопість, різна довжина ніг або відсутність однієї з них, косоокість або короткозорість, людина вимушена приймати неправильну позу при роботі) теж є причиною розвитку деформацій хребта.
Також, причиною, із-за якої виникає викривлення хребта, може бути професійна діяльність людини, при якій він постійно прибуває в одній позі (робота за столом з постійно нахиленою головою, просто не правильна поза на стільці, звична неправильна постава). Варто відмітити, що при викривленні хребта порушується рівномірна тяга м'язів, що приводить ще більшому викривленню. Ще однією причиною розвитку викривлення хребта є м'язи. Хребет може бути викривлений із-за різної розвиненості м'язів, при чому це може бути обумовлено яким-небудь захворюванням (односторонній параліч, ревматичними захворюваннями).
Привертаючими моментами для розвитку викривлення хребта є неправильне харчування, слабкий фізичний розвиток.
У шкільному віці основною причиною порушень постави є звичні неправильні положення тіла при сидінні або стоянні. Значне статичне навантаження  на хребет та м’язи тулуба, одноманітні пози під час навчання, роботи сприяють розвитку і закріпленню порушеної постави. Тому слід приділяти багато уваги дитячим меблям. Стіл, парта, стільці мають від​повідати зросту дитини. Низька парта сприяє формуванню круглої спини, дуже висока — надмірному підняттю плечей вгору. Слід уникати поз, при яких тіло дитини нахилене убік, вона сидить на одній нозі або з вільно зви​саючою лівою рукою (рис. 5) [7].
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Рис. 5. Неправильні пози 1- сидіння зі звисаючою рукою; 2- сидіння на нозі


2.1. Види деформації хребта
Деформація хребта починається з невеликих змін у верхніх і нижніх відділах тулуба. По ступені дефект постави можна розділити на три умовні групи:

1. Є невелике порушення постави, легко переборне мобілізацією уваги пацієнта.

2. Збільшується кількість симптомів, що характеризують дефект постави; повністю виправити його можна тракцією у вертикальному положенні або розвантаженням у горизонтальному положенні пацієнта.

3.Комбінація дефекту постави з початковою формою викривлення  хребта.
         Деформація хребта проявляється частіше всього збільшенням або зменшенням природних вигинів  хребта, відхиленням в положенні плечового поясу, тулуба, голови. Найбільш частими деформаціями хребта являється : плоска спина, кругла й сутула спина, сідлоподібна спина, нерідко супроводжується змінами конфігурації передньої черевної стінки. Можливі поєднання різних відхилень зі сторони постави, наприклад, кругла – увігнута, плоска –увігнута спина (табл. 1).

	Типи деформацій

хребта
	Характерні клінічні ознаки

	1.Асиметрична   постава
	Відхилення лінії остистих відростків у фронтальній площині, що супроводжується легкою асиметрією надпліччя, кутів лопаток, трикутників талії й позиції таза. Асиметрія зникає при горизонтальному положенні й при нахилі вперед. Асиметрична постава не супроводжується ротацією й торсією хребців.

	2. Сутулість
	Посилення грудного кіфозу на тлі нормального або згладженого поперекового лордозу.

	3. Кругла спина
	Тотальний пологий кіфоз, вершина кіфозу зміщена вниз, поперековий лордоз відсутній.

	4. Кругло-увігнута спина
	Збільшення всіх фізіологічних сагітальних вигинів хребта.

	5. Плоска спина
	Фізіологічні вигини хребта згладжені або відсутні.

	6. Плоско - увігнута спина
	Згладженість або відсутність грудного кіфозу на фоні збереженого або посиленого поперекового лордозу.

	7. Плоско-опукла спина
	Відсутність фізіологічного грудного кіфозу на фоні патологічного кіфозу поперекового відділу.


Табл.1. Типи деформацій хребта

Плоска спина характеризується зглаженністю фізіологічних вигинів хребта й виступаючими назад (криловидними) лопатками (рис. 6). Хребет у людини, що має плоску спину, як би зберігає свою первісну, дитячу, форму. Нахил таза вперед при цьому дефекті постави дуже незначний, що і є моментом, що визначає, у виникненні плоскої спини. Передньозадній розмір грудної клітини фактично зменшений, тому що в людей із плоскою спиною грудного вигину назад немає зовсім або він виражений дуже слабко. Це негативно впливає на розвиток і положення органів грудної порожнини й, зокрема, легенів. Життєва ємкість легенів у людей із плоскою спиною невелика. Пряме положення хребта й випнута вперед грудна клітина (таке враження створюється від того, що ребра разом із хребцями висунуті вперед) дають оманне подання про  гарну поставу й поставу людини  із плоскою спиною.
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Рис. 6.  Плоска спина

Для людей із плоскою спиною характерна доскоподібна спина, крило видні лопатки, плоский поперек, сплющені сідниці, млява, слаборозвинена мускулатура. Внаслідок наявності подібного відхилення з боку хребта знижується його витривалість до статичного навантаження. У людей із плоскою спиною нерідко буває біль в попереково-крижовій області. Цей біль залежать, очевидно, від перевантаження зв'язкового апарата хребта при слабкій мускулатурі, що оточує хребет.

Причинами, що викликають формування плоскої спини, можуть бути хвороби, через які діти змушені подовгу лежати, пізніше уставання на ніжки, а також раннє сидіння дитини, тривала перебування в зігнутому положенні під час роботи, слабкість зв'язкового апарата хребта, мускулатури спини й м'язів-згиначів кульшових суглобів. Раннє й тривале сидіння дитини, коли його хребетний стовп ще не зміцнів, приводить до утворення фіксованого вигину назад у поперековій області, що внаслідок слабості м'язів спини зберігається й при стоянні.

Кругла спина являє собою досить часту патологію постави, для якої типовим є дугоподібне викривлення всього хребта опуклістю назад (рис. 7 ). Це викривлення утягуються нижні шийні й грудні хребці. Нерідко круглій спині супроводжують висунуті вперед й опущені вниз плечі, випнутий і трохи відвислий живіт.
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Рис. 7. Кругла спина

Завдяки зрушеним уперед звисаючим плечам грудна клітина в людей із круглою спиною здається запалою. Людина із круглою спиною найчастіше рухається на напівзігнутих ногах і цим як би компенсує слабко виражений поперековий вигин уперед.


 Наявність круглої спини веде до зменшення дихальної екскурсії грудної клітини (тобто різниці між окружностями грудної клітини при вдиху й видиху), тому що повний вдих можна зробити тільки при максимальному розгинанні хребта. Зменшення ж екскурсії грудної клітини спричиняє зниження життєвої ємкості легенів і коливання внутрішньо грудного тиску. Останнє  може негативно позначитися на функції не тільки дихальної, але й серцево-судинної системи. Кругла спина найчастіше буває в осіб з поганою розвиненою м'язовою системою, але зустрічаються й у людей з добре розвиненою мускулатурою. 


Причинами розвитку   круглої спини є   перевантаження   хребта, тривале зігнуте положення під час роботи й занять (за верстатом,   письмовим столом, шкільною партою, особливо при їхній невідповідності зросту, погане освітлення робочого місця, короткозорість). Крім того, в утворенні круглої спини деяку роль грає погано зшитий одяг, коли людина змушена сутулитися.

Кругла спина нерідко формується в малорухомих дітей. Вони не затрудняють себе тим, щоб утримувати хребет у правильному   положенні за допомогою м'язів і дають йому можливість згинатися під вагою тіла. Причиною формування круглої спини може   бути й шкідлива звичка стояти   згорбившись, як це часто буває у високих юнаків і дівчат.

Виникнувши, як деформація  хребта, кругла спина надалі може бути причиною стиску міжхребцевих хребців і тіл хребців (у передній їхній частині), що викликає порушення їхнього кровопостачання, це приводить до зморщуванню передньої поздовжньої зв'язки хребта й утворенню фіксованого викривлення  хребта по типу круглої спини. 
Сутула спина відрізняється від круглої тільки тим, що надмірний вигин хребта опуклість назад утворюється у верхній частині грудного його відділу. При сутулій спині (або сутулості)  шийний вигин буває посилений.

Нерідко при цих порушеннях з боку хребта лопатки далеко знаходяться від грудної клітини й чітко виступають під шкірою.

Причини виникнення сутулої спини здебільшого теж само, як і круглої спини.

Сідлоподібна спина характеризується збільшеним поперековим вигином хребта  (опуклістю вперед),  від надмірного нахилу таза вперед. Причинами утворення функціональної сідлоподібні спини може бути раннє уставання дітей на ніжки й довготривале стояння, слабкість м'язів черевного преса, зігнута спина може несприятливо відбитися розвитку й будові таза, зменшуючи його передньої задні розміри, що небайдуже для жіночого організму. Сідлоподібна    спина    нерідко    супроводжується змінами з боку форми й розмірів живота.


Причин збільшення розміру живота багато. До їхнього числа варто віднести, крім посилення вигину хребетний і поперековий відділ, ожиріння   й   слабість   м'язів черевного преса. У результаті деяких захворювань живіт може досягати дуже великих  розмірів. Не менших розмірів він може бути й в практично здорових, але ожирілих. Великий живіт утрудняє руху людини, обмежує рухливість хребта, підпирає діафрагму нагору, зменшує ємкість легенів, зміщує серце догори й приводить його в лежаче положення, викликаючи цим деякий перегин великих кровоносних судин. Все це утрудняє роботу серця, може призводити  до захворювання й порушити кровообіг. Останнє у свою чергу порушити діяльність інших органів. Слабкість м'язів черевного преса сприяє опущенню внутрішніх органів порожнини живота, що нерідко буває причиною тяжких страждань людини.
Кругло - увігнута спина (рис. 8) зустрічається частіше інших й є патологією на правильну нормальну поставу, тому що природні,
фізіологічні вигини хребта в цьому випадку підкреслено збільшені. Вона характеризується посиленням вигинів хребта в передньозаднього напрямку. Величина поперекового вигину при цьому виді порушення постави, як і при сідлоподібної спині, залежить від ступеня нахилу таза вперед. Чим більше таз нахилений уперед, тим більше глибоким буде вигин у поперековому відділі хребта. Поглиблений поперековий вигин у свою чергу компенсується збільшеним скривленням грудного відділу хребта, а останній урівноважується посиленим шийним  вигином.
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Рис. 8. Кругло - увігнута спина

Таким чином, при цій патології постави як би сполучаються сутулість і сідлоподібна спина. При цій деформації  спині іноді дуже значно випинаються живіт і сідниці, грудна ж клітина здається сплющеною. Це залежить від великого нахилу ребер, пов’язаного з посиленням кривизни верхньої частини грудного відділу   хребта.  Завдяки значному нахилу ребер і збільшеному поперековому вигину в осіб, що мають кругло - увігнуту спину, талія, як правило, трохи вкорочена й стовщена.
Слід зазначити, що при цьому відхиленні з боку постави рідше зустрічаються бічні скривлення хребта.

Причинами кругло - увігнутій  спини, крім слабості кісткової системи на ґрунті рахіту, можуть бути раннє сидіння й уставання дитини на ніжки, слабкість зв’язкового апарата й м’язової системи (особливо м’язів спини й черевного преса).

Плоско - увігнута спина зустрічається рідше й переважно у жінок. Для цього порушення постави – характерний сильний нахил таза вперед й як би деякий зсув його назад. Зовні це проявляється підкресленим випинанням таза на зад, збільшенням поперекового вигину хребта й сплющенням грудного й шийного вигинів.

При плоско - увігнутій спині лінія ваги тіла проходить поперед кульшових суглобів. Тому таз разом з тулубом ще більше нахиляються вперед, наслідок чого відбувається порушення рівноваги тіла. Це порушення рівноваги й вирівнюється за допомогою поглибленого поперекового вигину. Особливістю його є те, що хребет від вершини цього вигину йде вертикально нагору без переходу поперекового вигину в грудний.

Плоско - увігнута спина має всі негативні монети, про які згадувалося при розборі плоскої й сідлоподібна спини.

Причинами цього порушення постави може бути раннє уставання на ніжки дитини зі слабким ще черевним пресом і недостатньо зміцнілими м’язами спини й сідничних м’язів, що зменшують нахил таза вперед.

Асиметрична постава - це різновид порушень постави у фронтальній площині. Права і ліва половини тулуба несиметричні. Хребет зігнутий дугою управо або вліво. Трикутники талії простір між бічною поверхнею тіла і внутрішньою поверхнею вільно опущеної руки) неоднакові. Плече і лопатка з одного боку вищі, ніж плече і лопатка з іншої сторони. Різновисокі плечі найчастіше  є наслідком неправильного положення за партою, столом, верстатом. Варто підкреслити, що асиметричне положення плечового пояса є порушенням постави попередньому бічному викривлення хребта. Тому  що  бічні викривлення хребта дуже погано піддаються лікуванню, дуже важливо розпізнати асиметрію плечей можливо раніше, щоб терміново вжити заходів для боротьби з утворенням бічних викривлень хребта. Причиною асиметричного положення плечового пояса нерідко є неправильне сидіння за столом, особливо під час листа, що привертає моментом - слабість зв'язкового апарата хребта й мускулатури спини. Це відхилення в поставі може розвиватися й при неправильному положенні дитини за столом. Якщо стіл занадто    високий, то дитина при листі кладе праву руку на стіл і піднімає праве плече. При низькому столі дитина спускає правий лікоть зі стола й опускає праве плече, а ліву руку кладе на стіл, піднімаючи ліве плече.

Крім того, причиною утворення асиметричного положення плечового пояса є й постійне носіння ваги (сумки, портфеля) в одній і тій же руці. Формування різновисоких плечей у дітей й у дорослих може початися від постійної звички стояти, відставляючи ногу убік, постійного носіння ваги на тому самому плечі [27].
 2.2. Признаки деформації хребта
Будова й форма грудної клітини дуже впливають на поставу людини, зовнішній вигляд й, що особливо важливо, на роботу органів, розташованих у грудній порожнині, - легенів і серця. В нормі грудна клітина у дітей приблизно до форми усіченого конуса, зверненого підставою вниз. У дорослих вона має більше циліндричну форму й сплющена в передньозадній напрям. Серед великої кількості відхилень із боку форми грудної клітини прийнято розрізняти рахітичну (воронкоподібну, курячу), впалу, бочкоподібна, асиметричну грудну клітину.

Рахітична грудна  клітина може бути втиснена або, навпаки, видаватися вперед у вигляді носової частини кіля судна. Ущільнення (тобто зменшення передньо-заднього розміру) грудної клітини може бути від ледь помітної до крайнього ступеня. Бочкоподібна грудна клітина характеризується    збільшенням передньо-заднього розміру (наближається до форми циліндра), горизонтальним розташуванням ребер і не великою екскурсією. Різні зміни з боку форми грудної клітини можуть бути в людей, перетерпівши рахіт, що страждають деякими захворюваннями легень хворіших плевритом (у результаті тяги спайок), а також у людей, клітина маючи бічне скривлення й порушення форми й положення хребта. Крім того, на форму грудної клітини впливає неправильна посадка школярів за партою, тривале згорблене положення тіла під час роботи й вузький тісний одяг. Невеликі зміни з боку форми грудної клітини можуть бути усунуті за допомогою фізичних вправ.
При деяких відхиленнях з боку хребта (наприклад, плоскій спині) і інших порушеннях хребта  обидві лопатки або одна з них відстають від ребер і своїм зовнішнім виглядом нагадують маленькі крила ( крилоподібні лопатки ) (рис. 9). Крилоподібних лопатки спостерігаються в ослаблених людей з погано розвитий мускулатурою спини. Для осіб, що мають крилоподібних лопатки, типові звисаючі й зрушені в перед плечі.
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Рис. 9. Крилоподібні лопатки.

Звисаючі й зрушені вперед   плечі   бувають й у добре розвитий мускулатурою. У цьому випадку місце порушення не нормального силового співвідношення між грудними м'язами й м'язами спини, що зближають лопатки. Надмірно сильні грудні м'язи «перетягають» у свою сторону плечі, а разом з ними й лопатки. М'яза, що прикріплюються до лопаток позаду, виявляються не в змозі втримувати їх у пpaвильному положенні.

У деяких випадках у людей є асиметрія плечей  (плечі розташовані на різній висоті). Різновисокі плечі найчастіше  є наслідком неправильного положення за партою, столом, верстатом. Варто підкреслити., що асиметричне положення плечового пояса є порушенням постави попередньому бічному скривленню хребта. Тому  що  бічні скривлення хребта дуже погано піддаються лікуванню, те дуже важливо розпізнати асиметрію плечей можливо раніше, щоб терміново вжити заходів для боротьби з утворенням бічних скривлень хребта. Причиною асиметричного положення плечового пояса нерідко є неправильне сидіння за столом, особливо під час листа, що привертає моментом - слабість зв'язкового апарата хребта й мускулатури спини [21].

Гіперлордоз  - це надмірне перерозгинання хребта призводить до його деформації з опуклістю, спрямованою вперед; такий стан хребта позначається терміном гіперлордоз, якщо викривлення шийного або поперекового відділів перевищує 40°. 

Гіперкіфоз - це надмірний вигин верхньої частини спини. Він призводить до сутулості, може супроводжуватися деформацією грудної клітки, а у поєднанні із сколіозом призводить до утворення горба. Гіперкіфоз сприяє надмірному підвищенню тонусу прямих м'язів спини, їх спазмуванню. Наявність поєднання гіперкіфозу і сколіозу може привести до порушення функціонування дихальної системи і харчового тракту. У більшості випадків гіперкіфоз є природженим і може передаватися у спадок [25].
2.3. Особливості діагностики деформацій хребта  у дітей
         Спеціальне поглиблене обстеження рухового апарата дітей виробляється на початку й кінці курсу занять і полягає в наступному.

1. Зовнішній огляд. Дитина стоїть повністю роздягнена у звичній позі на відстані приблизно одного метра від обслідувача. Вершини остистих відростків відзначаються крапками, поставленими на шкіру паличкою з ватяним тампоном, змоченим йодною настойкою. Результати огляду попереду, позаду й збоку заносять в історію хвороби.

У строгій послідовності відзначаються недоліки в розташуванні окремих частин тіла: голови (нахил, поворот), плечового пояса (асиметрія надпліччя, наявність крилоподібних лопаток), грудної клітини (деформації, пов'язані з дефектом постави або з перенесеним рахітом), таза (асиметрія трикутників талії, сідничних складок), нижніх   кінцівок   (О- подібні, X - подібні,   укорочення однієї ноги). Особлива увага звертається на розташування остистих відростків хребців (відхилення від середньої лінії), випинання ребер, зсув тулуба убік від поздовжньої осі тіла, зміни у фізіологічних кривизнах хребта (згладженість їх, збільшення поперекового лордозу або грудного кіфозу), наявність шкірних складок, нерівномірність у розвитку м'язових груп.

2. Антропометричне дослідження. Для визначення фізичного розвитку дитини виміри виробляються за звичайною методикою: 1) ріст - стоячи, сидячи, 2) вагу, 3) окружність грудей і живота, 4) життєва ємність легенів, 5) довжина нижніх кінцівок, 6) кут нахилу таза (виміряється спеціальним  газоміром, застосовуваним у гінекологічній клініці). Сюди ж ставиться визначення фізіологічних кривизн хребта - вимір глибини лордозів за допомогою рейсшини з горизонтальною висувною лінійкою. Розподілу рейсшини, розташовані вертикально, указують рівень виміру у сантиметрах, а по розташованій горизонтально лінійці-   величини лордозу у сантиметрах.

3. Антропометрична фотографія виробляється на тілі сітки. Дитина фотографується позаду й збоку, находячись  у звичному положенні.

4. Рентгенівський знімок усього хребта (шийно-грудний і попереково-крижовий відділи) у положенні лежачи і по можливості  стоячи.

5. Функціональне обстеження. Необхідно використати методи функціональної діагностики - рухових завдань (нормативи), за допомогою яких визначається рухливість хребта й витривалість до статичних зусиль основних м'язових груп.

Нормативні показники рухливості хребта. Оцінка рухливості хребта вперед виробляється з вихідного положення, стоячи з нахилом тулуба вперед, руки вниз, ноги не слід згинати в колінах. У нормі дитина може торкнутися пальцями підлоги. Якщо пальці рук не досягають підлоги, то відстань від підлоги до пальців ураховується в сантиметрах, відображує ступінь обмеження рухливості хребта.

Оцінка рухливості хребта назад визначається з вихідного положення стоячи. Виміряється відстань від вершини остистого відростка VII шийного хребця до початку між сідничної складки.

 Потім ця ж відстань виміряється при максимально можливому нахилі голови й тулуба назад (без згинання ніг). Отримана різниця в сантиметрах характеризує ступінь рухливості хребта назад. Для дітей 7-11 років звичайно визначається різниця не менш 6 см, для дітей 12- 16 років - не менш 4 см. При різниці вище 10- 12 см рухливість хребта варто вважати надмірною.

Оцінка бічної рухливості хребта виробляється з вихідного положення стоячи із зімкнутими стопами. Виміряється відстань від кінчика середнього пальця кожної руки до підлоги, потім при максимальному нахилі  тулуба   убік.   При першому вимірі асиметрія стояння кінчиків пальців найчастіше пов'язана з асиметрією положення плечового пояса. Різниця (у сантиметрах) між першим і другим виміром характеризує амплітуду, а порівняння результатів вимірів з однієї й іншої сторони - асиметрію бічної рухливості хребта.

Нормативні показники сили й витривалості м'язів. Оцінка сили й витривалості м'язів спини виробляється з вихідного положення лежачи вниз головою (на кушетці), верхня частина тулуба до гребінців поздовжніх кісток перебуває у висячому положенні, руки - на поясі. Час утримання тулуба визначається по секундомірі (звичайно для дітей 7-11 років приблизно - 1-2 хвилини, для дітей 12-16 років - 1,5- 2,5хвилини).

Для оцінки витривалості до статичних зусиль м'язів тулуба правої й лівої сторін дитина укладається на бік (вихідне положення й перевірка аналогічні попередньому нормативу). Час утримання тулуба для дітей 7- 11 років приблизно дорівнює 1 - 1,5 хвилинам, для дітей 12- 16 років - 1- 1,5 хвилинам. Асиметрія визначається при порівнянні результатів обстеження при положенні на одному й іншому боці.

Оцінка сили й витривалості м'язів черевної стінки виконується у вихідному положенні лежачи на спині з фіксованими ногами. Визначається число переходів з положення лежачи в положення сидячи в повільному темпі (у темпі не чаші 16 разів у хвилину). Звичайно діти 7-11 літ роблять 16-20 рухів, діти 12-16 років 25 - 30 рухів.

Оцінка витривалості до статичного зусилля м'язів передньої й задньої групи стегна виконується у вихідному положенні лежачи на спині або на животі; ноги до середньої третини гомілки перебувають за краєм кушетки. На рівні гомілковостопного суглоба на одну ногу підвішується м'яч масою від 1 і до 2 кг залежно від віку. Дитина підніме пряму ногу під кутом 30° і утримує його в цьому положенні. Час ураховується в секундах. Звичайно діти від 7-11 років утримують  ногу в тому і іншому положенні приблизно від 40 секунд до 1 хвилини, діти 12-16 років - від 50 секунд до 1,5 хвилин. Для обліку здатності м'язів тулуба до розвитку напруги   можна  використати  й   інструментальні фізіологічні  способи  ( електроміографію) [28].
3. ЗАСТОСУВАННЯ ТЕХІЧНИХ ЗАСОБІВ ПРИ ДЕФОРМАЦІЯХ ГРУДНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА
 У сучасній реабілітації широко використовують технічні засоби  відновлення різних типів і конструкцій. Існує кілька видів реабілітації - медична, соціальна, професійна, психологічна, які з успіхом застосовують досягнення технічного прогресу. Медична - використовує технічні  засоби , пристрої, системи та комплекси, різних типів тренажери і тренувальні пристрої; соціальна - застосовує технічні засоби при освоєнні і розвитку навичок самообслуговування, а професійна –технічні засоби: обладнання, апаратуру, тренажери, тренажерні пристрої та комплекси, що допомагають знаходити і підтримувати професійні якості [24].

3.1. Високотехнологічний комплекс “Exten Trac Elite”


“Exten Trac Elite” - високотехнологічний комплекс, призначений для безопераційного лікування захворювань хребта і реабілітації пацієнтів, що страждають хронічними захворюваннями спини ( рис.10).
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Рис.10. Високотехнологічний комплекс “Exten Trac Elite”

Комплекс використовує унікальну сучасну технологію М3D - технологія тривимірного позиціонування хребетного стовпа, яка, у відмінності від стандартного лінійного розташування хребта, дозволяє усунути утиск нервів за рахунок анатомічно правильного і безболісного положення хребта. 


На відміну від стандартних декомпресійних столів, де пацієнт розташовується в горизонтальному положенні, система “Exten Trac Elite” дозволяє проводити декомпресію в різних положеннях в просторі, використовуючи або ручне управління, або повністю автоматизовані цикли лікування. Поступовими розгойдуючими рухами апарат дозволяє збільшити міжхребетний простір, скорочує грижове випинання, посилює прилеглі зв'язки і м'язи, поступово збільшується гідрофільність і маса диска, що веде до його відновлення. Особливості системи “Exten Trac Elite”:

- Центральне розташування пацієнта.

- Автоматично репозиційна поперекова підтримка.

- Автоматично репозиційна підтримка ніг.

- Поперекова підтримка для спрямованої моторизованої декомпресії.
- Підтримка ніг для спрямованої моторизованої декомпресії.

- Лікування у вертикальному і горизонтальному положенні.

- Розміщення пацієнта  в нахилі і в положенні лежачи на спині.

- Запатентована система позиціонування хребта дозволяє проводити декомпресію і інші терапевтичні процедури в різних напрямах.

- Моторизована похила і підйомна поперекова і тазова підтримка для правильного позиціонування хребта і тазу.

- Розділений дизайн столу забезпечує відсутність тертя під час маніпуляцій.

- Штанга для ніг з вимикачами для позиціонування пацієнта і мобілізаційних процедур.

- Регульована штанга над головою з вимикачами.

- Можливість вибору як автоматичних, так і ручних циклів дії.
- Дозволяє працювати з пацієнтом, що лежить на спині так і на животі [49].

3.2. Тракційна система  “TRACTIZER”

Автоматизоване тракційне крісло призначене для загального витягнення хребта від грудного до поперекового відділу. Особливість алгоритму полягає в тому, що стіл плавно переміщається з вертикального положення в горизонтальне, фіксуються плечові затискачі. Після тракції крісло плавно переміщається у вертикальне положення. За рахунок такого механізму забезпечується максимальний комфорт для пацієнта, що дозволяє уникнути больових відчуттів під час проведення процедури.

Для тракції використовуються спеціальний стільчик, корсет і шийний підігріваючий аплікатор. Тракція здійснюється за допомогою другого тракційного вузла. Одночасно можна обслуговувати двох пацієнтів. 

Для витягнення шийного відділу хребта застосовується вертикальна тракція, що вважається більш правильно з точки зору анатомічної будови. Процес витягнення регулюється за допомогою вбудованого комп’ютера за спеціальною програмою. Основні елементи програми (сила навантаження, час, тривалість відпочинку легко змінюється у процесі лікування. З урахуванням внесених змін програма продовжує виконуватися за встановленим циклом. У процесі лікування для уникнення перенапруги зв’язок застосовується переривчасте і імпульсне витягнення. Цикл програми витягнення передбачає додавання коротких імпульсів сили в момент програми основного навантаження. Відбувається ефект закріплення результатів витягнення. 

З метою безпеки є два екстрених вимикача. Пацієнт тримає вимикач у руці і одним натисканням клавіші може зупинити процес. Витяжіння припиняється і за певною програмою навантаження знижується. 

При витягненні напрямок тракції легко регулюється за допомогою рухомих штанг, регульованих по висоті і куту рухомого блоку. Спеціальна ковзна секція кушетки усуває тертя тіла пацієнта об поверхню при витягненні. Плечові тримачі комфортно фіксують пацієнта. 

Для зняття напруги і досягнення більшого ефекту при витягненні здійснюється електропідігрів кушетки в поперековій області. Застосування підігріву в значній мірі знімає больовий синдром і розслабляє мускулатуру. Ступінь підігріву кушетки і шийного коміра регулюються незалежно. 

Великий і зручний рідкокристалічний графічний дисплей забезпечує постійний візуальний контроль параметрів і просте управління процесом лікування.


Тракційна система “TRACTIZER” (рис.11) застосовується в реабілітації витягнення хребта для усунення напруги в міжхребцевих дисках і розслаблення м'язів і зв'язок, зменшення набряків і локального запалення, відновлення мікроциркуляції та зняття м'язового спазму м'язів хребта.


Особливість механізму - безступінчасте наростання і ослаблення навантаження, можливість в будь-який момент зупинити процедуру, навантаження від 0 до 99 кг, автоматичне регулювання циклу [50].
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Рис.11. Тракційна система “TRACTIZER”

3.3. Оздоровчий засіб  “UNITREND”

Універсальне багатофункціональне лікувально - оздоровчий засіб «UNITREND» ( Рис. 12). Дуже ефективний для лікування і профілактики захворювань рухового апарату. Ефективна і безпечна методика. Усунення суглобових зміщення хребта, ліквідація м'язового дисбалансу, відновлення загальної біомеханіки хребетного стовпа, профілактика сколіозу і порушення постави у дітей.

           За оздоровчого впливу на хребет - пристрій не має аналогів. Крім ортопедичного ефекту, регулярні заняття супроводжуються:

- Розвитком правильної та спортивної постави, зняттям зайвої ваги.

- Збільшенням росту у дітей та підлітків.

- Зняттям втоми м'язів тулуба (гіподинамія).

- Поліпшення загального стану здоров'я.

           На відміну від уже відомих тренажерів і профілакторії цей пристрій може використовуватися як для нарощування м'язів, так і для лікування багатьох захворювань хребта. Активна робота м'язів, що оточують хребет, призводить до його відновлення.

           Пристрій відповідає вимогам безпеки і гігієни - підтверджено МОЗ та Держстандартом України. Займана площа в робочому стані - 1600 см2. Допустима вага вантажів - стійки для штанги 70 кілограм [23].
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                                Рис. 12. Оздоровчий засіб  «UNITREND»


3.4. Багатофункціональний  “Тренажер Бубновського” 

          Багатофункціональний тренажер С.М. Бубновського – сертифікований  і запатентований. За діапазону рухів і впливів тренажера повністю замінює тренажерний зал. Він може застосовуватися в рівній мірі як в домашніх умовах, так і в будь-якому офісному або допоміжному приміщенні, а також для створення реабілітаційних відділень в стаціонарі при використанні декількох тренажерних стійок. Показання до застосування:

- Всі хронічні захворювання хребта і суглобів (остеохондроз, грижі, грижі Шморля, коксартроз (болі в тазостегновому суглобі), плечелопа-точний періартрит (болі в плечі), гоноартріт (болі в колінних суглобах), подагра (болі в гомілковостопному суглобі).

- Реабілітація після отриманих травм, перенесених операцій на внутрішніх органах і хребті.

- Хронічна: стенокардія, аритмія, стан після інфаркту, є протипоказаннями і при правильному складанні лікувальної програми добре адаптуються до занять.

- Захворювання шлунково-кишкового тракту: запори, тріщини прямої кишки.

- Депресії хронічні, втрата життєвого тонусу, надмірна вага, целюліт добре коригуються і управляються.

- Проблеми дитячого віку (порушення постави - сколіози, плоскостопість, м'язова недостатність) - ніякими іншими впливами крім роботою на тренажері не коригуються. Індивідуальні програми для дітей складаються лікарем.

- Хвороба Бехтерева, ревматоїдний поліартрит і деякі інші системні захворювання завдяки роботі на тренажері не прогресують і значно знижують свою активність.

- Хронічна мігрень (стійкі головні болі знижують свою активність і при більш тривалому використанні тренажера - зникають зовсім [6].


         Комплекс необхідних вправ наводиться в паспорті до тренажера і на що додається демонстраційної відеокасеті. Тренажер дуже компактний. Для його установки необхідний лише ділянку стіни розміром 0,64 х 2,40 метра. Необхідна вільний простір перед стійкою - 2 метра. Установку тренажера здійснюють фахівці. Функція тренажера включає до 60 позицій для лікування та відновлення хронічних захворювань суглоба. Навантаження легко дозується, тому на тренажері можуть займатися в рівній мірі - професійні спортсмени, діти від 6 років; літні й ослаблені люди. Протипоказань до занять на тренажері не виявлено.

        Багатофункціональний пристрій Бубновського ( Рис. 13) розроблявся протягом 15 років і пройшов перевірку на кафедрі функціонального відновлення та фізичної реабілітації, а також в декількох центрах кінезотерапії [48].
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Рис. 13. Багатофункціональний тренажер Бубновського
          3.5. “Профілактор Евмінова”
         “Профілактор Євмінова” - це ортопедичний тренажер, пристрій для занять за методикою Євмінова, яке являє собою дерев'яну панель, оснащену рухомими рукоятками двох рівнів. Профілактор може встановлюватися під кутом від 8 ° - 90 ° до стіни, а так само під негативним кутом до -25 °, в залежності від виду виконуваних фізичних вправ. Канатне кріплення і еластичність самої площини забезпечують необхідну амортизацію для хребта під час занять. Рухливі рукоятки легко переміщується по всій площині і фіксуються на рівні, відповідному зростанню займається, що робить його універсальним для дорослих і дітей.

          Матеріал виготовлення панелі Профілактора - натуральна сосна, відіграє вагому роль в забезпеченні необхідною амортизації при виконанні вправ. Каретка Профілактора виготовляється з легкого і міцного алюмінієві сплави і є рухомою - може переміщатися по всій панелі Профілактора і фіксуватися в потрібному місці. Це дозволяє підлаштовувати робочу площину пристрою під зріст займається на ньому людини.

           Вправи, включені в різні програми методики, дозволяють і відновлювати хребет, і запобігати багато проблем зі здоров'ям. Якщо відбувається зсув хребців, то ущемляються нервові корінці, і в результаті страждають всі органи і системи організму. Головний біль, біль в спині, шиї, попереку - розповсюджені скарги серед тих, хто веде малорухливий спосіб життя, має зайву вагу. А завдяки заняттям на  “Профілакторі Євмінова”, виконуючи спеціально розроблені вправи, які підбираються індивідуально для кожного, залежно від віку і потреб, будь-яка людина має можливість забезпечити своєму хребту дозоване навантаження і подбати про своє здоров'я.

         “Профілактор Євмінова” - запатентована, медично досліджена і затверджена МОЗ України методика лікувальної фізкультури (кінезотерапії) для лікування, відновлення і профілактики захворювань хребта в будь-якому віці. Вона схвалена МОЗ та Академією медичних наук України та рекомендована для використання в лікувально-профілактичних установах різного профілю, спортивних і тренувальних залах, на виробництві і вдома.

          Заняття, що виконуються на “Профілакторі Євмінова” запускають механізми самовідновлення структур хребта і дозволяють вилікувати більшість захворювань хребта в будь-якому віці: від порушень постави і сколіотичної хвороби, до різних проявів остеохондрозу - грижі дисків, радикуліт, спондилоартроз та інші.

         Спрямований тренінг коротких м'язів спини, що підтримують хребет, збільшує кількість міжклітинної рідини, яка покращує дифузне живлення міжхребцевого диска і пульпозного ядра, необхідне для запуску процесу самовідновлення, активізує обмінні процеси і формує розвинений м'язовий корсет, що захищає хребет від просідання, вигинів і робить більш стійким до травмуючих впливів повсякденному житті. Міжхребцеві диски є амортизаторами і суглобами хребта - саме тому їх відновлення призводить до відновлення функцій хребта. Дозоване витягування хребта (розвантаження) забезпечується виконанням вправ для хребта, розроблених в рамках Методики, на спеціальному ортопедичному тренажері – “Профілакторі Євмінова”. Витяжка необхідно для розвантаження міжхребцевих дисків, звільнення затиснутих нервових закінчень, а також нормалізації тонусу спазмованих м'язів, за рахунок їх розслаблення і витягнення. Похила площина Профілактора дозволяє це зробити в максимально щадить для хребта режимі, шляхом регулювання кута нахилу в залежності від стану хребта, ваги, віку людини і тих цілей, які необхідно досягти.

          Заняття за Методикою “Профілактора Євмінова”  - це єдина система лікування, відновлення і профілактики захворювань хребта, яка:

- Усуває причину захворювання хребта, назавжди позбавить болю в спині, шиї, попереку.

- Відновлює всі функції хребта.

- Запобігає розвитку патологічних процесів в хребті.

- Є єдиним способом лікування у разі множинних гриж міжхребцевих дисків.

- Ефективно застосовується для відновлення хребта у спортсменів з метою повернення їх у великий спорт.

-  Застосовується як необхідна терапія після перенесених операцій на хребті.

- Відновлює і зберігає зріст людини протягом усього життя.

- Проста у виконання і ефективна в будь-якому віці.

       На основі методики розроблено безліч лікувальних, оздоровчих та профілактичних програм, призначених для лікування і профілактики захворювань хребта на різних стадіях і в різні вікові періоди. Займаючись на “Профілакторі Євмінова” (Рис. 14), цілком можливо в будь-якому віці збільшити своє зростання на 10-15 сантиметрів. Відновлення живлення міжхребцевих дисків і зміцненню м'язового корсета, який підтримує хребет, дає можливість зберегти зростання, даний природою [15].
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Рис. 14. “Профілактор Євмінова”

3.6. Порівняльні особливості використання тренажерів «Кипарис», «Eurоspine», методики з використанням пристрою для сухого тракційного витяжіння шиї Юмашева і Попелянського.

Ці пристрої з’явилися на теренах України відносно недавно, однак уже зарекомендували себе як досить ефективний засіб у процесі фізичної реабілітації та профілактики хвороб спини. Eurоspine і тренажер Кипарис - дуже схожі між собою як за зовнішнім виглядом, так і за методикою застосування, тому на їх відмінностях і перевагах ми зупинимося пізніше.
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Основою методики занять з використанням пристроїв Eurоspine і Кипарис (рис.2), є природна здатність організму самостійно регулювати і відновлювати втрачені функції хребта. Перевагою методики занять на пристроях Eurоspine і Кипарис, порівняно з багатьма існуючими методиками (і комплексами методик), є виключення з процесу відновлення будь-якого неконтрольованого впливу на організм [19, 24, 25].

Рис.2. Використання пристрїв Eurоspine і Кипарис та їх зовнішній вигляд

Окрім широкого спектру показань до занять на пристроях Eurоspine та Кипарис за методикою «Самозахист організму» існують певні протипоказання. До них належать оперативні втручання з приводу травм чи захворювань хребта, компресійні переломи, злоякісні та доброякісні пухлини.

Методика «Самозахист організму» з відновлення організму,  починаючи з відновлення втрачених функцій хребта, застосовувана при заняттях на пристроях для профілактики і лікування захворювань хребта. Основний принцип методики полягає в природній здатності організму до самовідновлення при різних хворобах хребта. Ефект пристосованості організму до умов навколишнього середовища (гіподинамія, нераціональне харчування, стрес, шкідливі звички та ін.), який людина отримує протягом життя, має і протилежний напрямок. Повертаючись крок за кроком до здорових принципів життя (настільки природних, що в повсякденному житті навіть не звертаємо на них увагу), людина може повернути собі здоров’я всього організму [32].

Це принципи свідомості, дихання, руху і природної пульсації. Ці принципи добре відомі кожній людині, тому навчання методиці сприймається дуже легко і природно навіть серед літніх людей [33].

Профілактично-лікувальне зміцнення м’язів спини, а також ділянок хребта відбувається за допомогою пристроїв Eurоspine та Кипарис у кілька етапів: 

1. Етап розслаблення. Усунення гіпертонусу м’язів спини, відновлення тонусу пригнічених/атрофованих коротких/глибоких м’язів спини і всього організму; забезпечення природної стимуляції обміну речовин у місцях запалень, у місцях відкладення солей і формування наростів (остеофітів) у хребетних сегментах і в організмі в цілому.

Усунення гіпертонусу м’язів здійснюється на пристрої Eurоspine у вихідному (розслабленому) положенні за допомогою базових повільних без навантажень і стороннього обтяження вправ із використанням правильного дихання. Рухи розроблені для формування симетрично збалансованої роботи м’язів тіла: пригнічені (частково атрофовані або ті, що не працюють в оптимальному режимі) м’язи будуть відновлювати свою працездатність, еластичність, а м’язи, які знаходяться у стані перенапруги (спазмовані/статично заблоковані) будуть розслаблятися і розтягуватися під впливом відновлюваних «пригнічених» м’язів спини. Баланс роботи м’язів (коли м’язи лівої і правої частини спини врівноважено впливають на структуру хребта) дозволяє коригувати структуру хребетних суглобів і коректувати (формувати) правильну поставу у дітей і дорослих.

2. Етап корекції. Особливості тренажерів Eurоspine та Кипарис, і спеціальна методика повільних вправ дозволяють усувати підвивихи хребетних суглобів на фоні формування збалансованої роботи м’язів спини (всього організму) і дихання. У процесі корекції відбувається декомпресія міжхребцевих дисків у шийному, грудному, поперековому відділах хребта, звільняються від надмірного тиску нервові закінчення, судини. При цьому кисень і необхідні компоненти для нормалізації процесу обміну речовин вчасно доставляються у всі тканини спини, які беруть участь у відновленні функцій хребта.

3. Етап закріплення. Після всіх етапів, які включають у себе формування балансу навантажень у роботі м’язів спини (всіх суглобів тіла), процесу обміну речовин в тканинах спини (і всього організму), корекції структури хребетних суглобів розпочинається етап закріплення і підтримки відновленої структури хребта. Всі три етапи взаємодоповнюють один з одним і є незмінними складовими кожної вправи у методиці. Таким чином, вже з першого дня занять можна відчути природну ефективність відновлення правильної постави [24, 25]..

Лежачи на Eurоspine або Кипарисі правильно (природно), дихаючи, виконуються дуже повільні рухи. Така швидкість рухів дозволяє глибоким м’язам спини, насамперед відповідальним за стан хребта і його коректну роботу, почати працювати у відповідному оптимальному режимі. У наш час в повсякденному житті такі м’язи практично не відчувають природних необхідних навантажень, що призводить до ослаблення не тільки глибоких м’язів спини, але й виникнення дисбалансу (асиметричного розвитку) в названих м’язах, що призводить до викривлень хребта різного ступеня або надмірної компресійної навантаження на нервові закінчення, кровоносні судини, інші тканини.

Пристрої Eurоspine т а Кипарис розроблено таким чином, що вони дозволяють тілу приймати максимально комфортне, розслаблене положення – в такому базовому положенні людина відпочиває, концентруючи свою свідомість на відчуттях свого тіла при виконанні рухів.

Вже на першому занятті і після виконання перших базових вправ пацієнт може відчути деякий дискомфорт у спині, ступнях, ногах, руках – таким чином тренажери визначають місця, де накопичилася втома, перенапруження, з’явився больовий симптом. Через кілька занять дискомфорт зникне, а відчуття болю нівелюється і забудеться.

Дуга і м’які ролики розм’якшують і розтягують спазмовані м’язи спини, що дозволяє поліпшити процес кровообігу в запалених або набряклих тканинах і створити необхідні умови для корекції хребетних суглобів. Кров забезпечує органи і тканини необхідними речовинами для відновлення нормального процесу обміну речовин і виводить залишки процесу обміну речовин. Внаслідок повноцінного забезпечення тканин органів необхідними речовинами і своєчасного виведення залишків з тканин нормалізується обмін речовин всього організму.

Так само, як хвороба виникає локально і поширюється на весь організм, так і нормалізація обміну речовин, відновлення м’язового балансу в одному хворому органі поширюється на інші органи і тканини, що і спричиняє необхідний лікувальний результат для всього організму.

Переваги використання пристроїв Кипарис та Eurоspine. Використання пристроїв та методик «Самозахист організму», що починається з відновлення втрачених функцій хребта, на думку авторів, має ряд переваг:

- методика передбачає комплексний лікувальний ефект, що полягає у відсутності багатьох додаткових процедур та визначається комплексним впливом не лише на наслідки хвороби, але на їх причини. Під час лікування можна відновити здоров’я не лише спини, але всього організму;

Базове положення тіла на тренажерах Кипарис та Eurоspine дозволяє майже на 80% розслабити усі м’язи. Абсолютно безпечні повільні рухи відбуваються  у стані відпочинку. У наш час жодний пристрій або методика  лікування не дозволяє отримати такий рівень розслаблення організму, якого можна досягнути з використанням тренажерів Кипарис та Eurоspine [24, 25].

Відома методика для терапії остеохондрозу шиї з використанням пристрою для сухого тракційного витягнення шиї Юмашева і Попелянського. Дія цього пристрою заключається у витягненні шиї, на яку одягнуто спеціальний м’який фіксатор, за допомогою тросу і спеціального блочного пристрою з набірним вантажем. На кожному занятті вагу набірного вантажу з каліброваних металевих пластин збільшують, що призводить до поступового підвищення сили натягнення тросу. [4, 5]. Подібні тренажери виконані і для застосування і у водному середовищі. Принципової різниці у своєму устрої вони не мають, але вага тіла у воді значно зменшується, що значно посилює м’якість прикладеної до шиї сили.

Також, відомий тренажер «Правило», де на людину одягають м’які фіксатори на кінцівки (зап’ястки і гомілки), і підвішують на тросах через систему блоків. Під дією свої ваги тіла людина висить у повітрі і виконує можливі у такому положенні вправи – повороти з боку на бік, розгойдування, хвилеподібні рухи тулубом, тощо, як у положенні на спині, так і положенні вису до низу головою. 

Таким чином, огляд джерел показав, що є декілька тренажерів, що різні автори рекомендують для використання у фізичній реабілітації деформацій хребта. Щоб визначити ефективність або перевагу того чи іншого тренажера необхідно проведення спеціальних досліджень.

Застосування реабілітаційних методик дозволяє активізувати процеси обміну та створити умови для регенерації тканин, загальмувати розвиток дегенеративних змін хрящових та кісткових тканин і хребців, зменшити деформацію або навіть відновити на ранніх стадіях анатомічну первісну форму хребта, перерозподілити виникаючі навантаження за рахунок створення і подальшого розвитку м’язового корсету і тим самим захистити хребет від травмувальних впливів, надати гнучкість зв’язкова-м’язовому апарату [1, 2, 3, 8].


Основні засоби фізичної реабілітації це фізичні вправи, суглобна гімнастика, стретчінг, витягнення, ефективність проведення яких неможлива без застосування сучасних технічних засобів і, зокрема, спеціалізованих тренажерів та відповідних методик їх застосування, наприклад, «Кипарис», «Eurespine», методика з використанням пристрою для сухого тракційного витяжіння шиї Юмашева і Попелянського [6, 7, 5].


Застосування тренажерів «Eurоspine» та «Кипарис», як заявлено авторами дозволяє шляхом сумісного застосування масажних маніпулювань, дозованих фізичних вправ, проведенням суглобної гімнастики, поступовим виробленням певного стереотипу рухів зменшити тиск на між хребцеві диски, покращити кровообіг в тканинах, що призводить до нормалізації обміну речовин в дисках і суглобах хребців, усуненню м’язової напруги і больового синдрому. Методики застосування цих пристроїв використовуються індивідуально під пацієнта з урахуванням характеру захворювання, фізичного стану пацієнта, місця локалізації його проблемних зон та мети використання пристрою, що обумовлює достатньо високу ефективність профілактики та лікування захворювань опорно-рухового апарату людини. Також наголошується, що особливістю застосування вищевказаних тренажерів є можливість їх використання для відновлення здоров’я людей похилого віку, вагітних жінок і матерів-годувальниць, для яких вони є найбільш прийнятними. Ефективність та особливості корисної дії тренажерів «Кипарис», «Eurоspine», методики з використанням пристрою для сухого тракційного витягнення шиї Юмашева і Попелянського можна оцінювати неоднозначна, об’єктивні критерії ефективного навантаження на хребет або його окремі ділянки під час проведення процедур не визначені [9], що спонукало нас на проведення спеціального дослідження порівняльних особливостей використання цих методик і тренажерів у реабілітації осіб з порушеннями хребта.
Розділ ІІ. МЕТОДИКА ОРГАНІЗАЦІЇ І ПРОВЕДЕННЯ 
ДОСЛІДЖЕНЬ.

Наші дослідження були проведені у 3 етапи. На першому етапі ми провели дослідження порівняльних характеристик тренажерів «Кипарис», «Eurоspine», пристрою для сухого тракційного витягнення шиї Юмашева і Попелянського та відповідної методики, у реабілітації осіб з порушеннями хребта. Дослідження були проведенні на базі лабораторії фізичної терапії та ерготерапії кафедри біобезпеки та здоров’я людини (корпус 24), та на базі Центру хребта «Eurospine». (Святошино).
 
Дослідження другого етапу склали конструкторські розробки нового тренажеру «Спиналіс» та створення експериментального взірця цього тренажеру. За результатами патентного пошуку та досліджень переваг і недоліків тренажерів «Кипарис», «Eurоspine», та інших, ми подали заявку на новий тренажер і одержали патент на корисну модель тренажера «Спиналіс».


На третьому етапі була розроблена Експериментальна програма фізичної реабілітації для осіб з деформаціями грудного відділу хребта. Також були проведені дослідження зі школярами, що мали деформацію  хребта (сколіози II ступеню). Перша – експериментальна група (12 осіб віком 14-15 років), яка виконувала комплексну програму реабілітації за методикою «Eurospine». Друга – контрольна група (12 осіб віком 14-15 років), яка виконувала традиційну програму реабілітації. Третя – експериментальна група (12 осіб віком 14-15 років), яка виконувала комплексну програму реабілітації за розробленою нами методикою. Перша Експериментальні група застосовувала методику, що  включала: витягування і корекцію хребта на пристрої для профілактики і лікування захворювань опорно-рухового апарату та лікувальний масаж за методикою «Eurospine», кінезіотерапію, VITA-пластику, вертебро-суглобову гімнастику, дихальну гімнастику, музикотерапію, рефлексотерапію. Третя Експериментальна група застосовувала методику, що  включала: витягування і корекцію хребта на пристрої для профілактики і лікування захворювань опорно-рухового апарату «Спиналіс» та лікувальний масаж за нашою методикою, кінезіотерапію, VITA-пластику, вертебро-суглобову гімнастику, дихальну гімнастику, музикотерапію, рефлексотерапію. Програма Третьої експериментальної групи відрізнялася від першої експериментальної тим, що дослідний взірець тренажера «Спиналіс» і розроблена нами програма дозволили сумісно з комплексом лікувальних фізичних вправ надавати терапевтичні впливи: електромасаж, електростимулювання, електрофорез та вібростимулювання. Усього було обстежено 36 школярів (14-15 років), з деформаціями грудного відділу хребта. 

Для контролю ефективності застосованих методик ми використовували: 1) фіксацію викривлення хребта у фронтальній площині на тлі масштабної сітки позаду і збоку з наступним аналізом кривизни лінії хребців; 2) тест гнучкості поперекового відділу хребта – максимальний нахил вперед стоячі на лаві з фіксацією різниці у см положення кінчиків пальців до рівня підошовної частини ступні. Якщо пацієнт опускає кінчики пальців нижче поверхні лави, це позитивна гнучкість, якщо кінчики пальців не торкаються навіть рівня лави, це негативна гнучкість; 3) зріст підлітка; 4) визначення статичної силової витривалості м'язів спини - виконується з висхідного положення лежачи вниз головою (на кушетці), верхня частина тулуба до гребінців поздовжніх кісток перебуває у висячому положенні, руки - на поясі. Час утримання тулуба визначається за секундоміром; 5) визначення статичної силової витривалості м'язів тулуба правої й лівої сторін – висхідне положення на боку, лежачі на кушетці, руки вздовж тулуба, верхня частина тулуба до гребінців поздовжніх кісток перебуває у висячому положенні - фіксується час утримання тулуба як у попередньому тесті; 6) визначення силової витривалості м'язів черевної стінки - виконується у вихідному положенні лежачи на спині з фіксованими ногами. Визначається число підйомів з положення лежачи в положення сидячи в повільному темпі (у темпі не частіше 16 разів за хвилину); 7) Визначення  статичної силової витривалості м'язів передньої й задньої групи стегна - виконується у вихідному положенні лежачи на спині або на животі; ноги до середньої третини гомілки перебувають за краєм кушетки. На рівні гомілковостопного суглоба на одну ногу підвішували мішечок з обтяженням масою 2 кг. Підліток піднімає пряму ногу під кутом 30° і утримує його в цьому положенні, час утримання фіксується за секундоміром [8, 34].

Результати експериментальних досліджень оброблені статистичними методами і відображені у 4х публікаціях, з яких одна стаття фахова, одна у зарубіжному виданні, також одержано один патент на корисну модель.
Розділ ІІІ. ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ВЛАСНИХ 


ДОСЛІДЖЕНЬ
3.1. Аналіз і порівняння відомих тренажерів для реабілітації осіб з деформаціями грудного відділу хребта

Розглянуті нами тренажери, що використовуються у фізіотерапевтичній практиці мають на наш погляд ті чи інші недоліки, тому ми поставили на першому етапі досліджень проаналізувати ці недоліки і шляхом проведення конструкторських розробок створити новий тренажер, який би дозволив ефективно проводити методики реабілітації хребта у пацієнтів з деформаціями грудного відділу хребта.
Мета 1 етапу дослідження – дослідити порівняльні особливості тренажерів «Кипарис», «Eurоspine», пристрою для сухого тракційного витягнення шиї Юмашева і Попелянського та відповідної методики, у реабілітації осіб з порушеннями хребта.


Порівняємо конструктивні особливості тренажерів «Кипарис» і «Eurоspine». Обидва пристрої містять дугоподібний каркас з розмірами, наприклад 2200 х 600 мм і закріплюються у нахиленому положенні верхньою частиною на вертикальній рамі-опорі з можливістю зміни кута нахилу як у повздовжньому напрямку, так і у поперековому, а також мають засоби додаткового регулювання радіуса свого вигину, обидва оснащені ложементом, що виконаний модульними, складеним зі знімних взаємозамінних панельних та валикових модулів, споряджені опорним валиком для ніг в нижній частині, а в верхній - підголівним валиком або підборідником, що виконаний з цупкої тканини й прикріплений до верхньої частини вертикальної рами-опори гумовими розтяжками з гаками, та розтяжками-еспандерами в нижній та верхній частинах, що кріпляться за металевий каркас, або вертикальну раму-опору, причому, усі валики мають можливість обертання навколо своєї вісі. «Eurоspine» має дещо більші функціональні можливості, зокрема, робочу поверхню ложемента з обох сторін панелі-дуги, тобто можливість закріплювати ложемент вигином як до гори, так і до низу, тоді як «Кипарис» має тільки опуклий вигін до гори, виконані з дерева або металу змінні модулі, та гірші можливості для зміни вигину ложемента. У першому тренажері є можливість переставити підголівний валик з нижніми гумовими валиками для більш акцентованого впливу на грудний та поперековий відділ, на відміну від можливостей конструкції «Кипарису» При розміщенні пацієнта на ложементі «Eurоspine», за рахунок його конструкції забезпечується злиття ложемента з тілом пацієнта, що дозволяє хребту зайняти вірне природне положення. Завдяки цьому у пацієнта зникає больовий синдром, характерний для таких захворювань як остеохондроз, сколіоз, між хребцеві грижі тощо, а за допомогою еластичних валиків, розташованих в верхній частині ложемента, виконувати глибокий масаж усіх м'язів спинно-грудного відділу. Так, розміщення валикового модуля в ділянці ложемента, відповідній сідничній зоні пацієнта при переміщенні його вниз-вверх по ложементу, дає можливість додаткового масажного впливу на сідничну зону та сідничний нерв, що сприяє усуненню в даній області синдрому грушоподібного м'яза, набряклості, запалення, зменшує біль, активізує розщеплення підшкірних жирових відкладень, сприяє виведенню надлишків рідини, зниженню ваги, усуває прояви целюлітних відкладень на сідничній та стегновій зонах. Розміщення валикового модуля в зонах стегнових та литкових м'язів сприяє нормалізації кровотоку в периферичних судинах нижніх кінцівок при варикозному розширенні вен, атеросклерозі судин ніг, хворобі Рейно та непрохідності

артерій нижніх кінцівок. Методика застосування «Eurоspine» маєможливість переналагодити пристрій на інший напрямок прогину ложемента, що використовують, наприклад, для попереднього розслаблення м'язів пацієнта та поверхневого масажу проблемних зон для посилення кровообігу або для виконання фізичних вправ за допомогою розтяжок-еспандерів при відновленні постави в початкових стадіях при гіперкіфозі, захворюванні Шеєрмана-Мау і хвороби Бехтерєва. Увігнутий ложемент дає можливість швидкої адаптації хребта, що втратив гнучкість, а масаж в зручному положенні сприяє якнайшвидшому усуненню спайок, що утворилися в місцях зв'язок, профілактиці утворення контрактур. При цьому підголівним валиком без дискомфорту для людини масажуються деформовані суглоби і м'язи шиї, що дозволить швидше усунути гіперспазми і поліпшити кровопостачання в область головного мозку. Зміна поперекового нахилу ложемента сприяє кращому кровопостачанню певних зон хребта, більш швидкому руху в них синовіальної рідини і збільшенню еластичності в суглобах хребта і, як результат, якнайшвидшому формуванню правильної постави.


Завданням відновлювальних занять (констатувальний експеримент), що ми проводили на цих тренажерах на першому етапі було зняття напруги з біля хребцевих м’язів, сприяння розслабленню і зняття гіпертонусу за допомогою м’якої масажної дії на спину. Цьому сприяє можливість виконувати вправи безперервно і повільно та плавно без зайвої напруги. На другому етапі ставилося завдання поступового відновлення викривлень хребта та втрачених функцій рухомості суглобів хребта з використанням дозованих фізичних вправ, проведенням суглобної гімнастики, масажу. Конструктивні особливості та можливості тренажеру «Eurоspine» сприяли виконанню пацієнтами таких вправ: виси, імітаційні суглобні «кроки» у вісі, «батерфляй», стретчінг на верхніх еспандерах (перекати, пів під’єми), стретчінг на плечових еспандерах (перекати, вимахи, оберти вперед, оберти назад), стретчінг на стегнових еспандерах, стретчінг на нижніх еспандерах, витягнення (сходинки, оберти, долоньки, напівножиці, горизонтальні ножиці, вертикальні, масаж підошви, оберти), підтягування, «лотос», мостик, масаж сідниць, масаж стоп.


Протипоказаннями до використання методики викривлень хребта на обох тренажерах є: переломи хребта, онкологічні захворювання, перенесені операції на хребті, грижі міжхребцевих дисків в стадії секвестру з наявністю розриву задньої повздовжньої зв’язки, дискогенні поперекова-крижові радикуліти з наявністю симптомів порушення спінального кровообігу, прогресуючі сколіози (понад 20-25° за Кобом), інфекційні захворювання в гострій стадії, бджоло-лопаткові періартрити (періартрози) в стадії загострення, гемофілія, епілепсія, психічні розлади.

Досвід виконання вправ на тренажерах «Eurоspine» та «Кипарис», дозволяє рекомендувати наступний алгоритм проведення занять з пацієнтами, що мають викривлення хребта: 1) фахівцями виявляються і фіксуються ті чи інші розлади і порушення або викривлення хребта; 2) визначаються протипоказання до виконання тих чи інших вправ або процедур; 3) складається індивідуальна програма реабілітаційних навантажень, вправ, процедур, їх черговість, темп і об’єм їх виконання в одному занятті, план занять на наступні місяці або півріччя з урахуванням його корекції в залежності від перебігу позитивної чи негативної динаміки функціонального стану пацієнта; 4) проводиться інструктаж з техніки безпеки; 5) перед кожним новим заняттям методист уточнює стан пацієнти – скарги, зміни у самовідчуттях при виконанні тих чи інших вправ або процедур і за необхідності коригує план проведення вправ (висхідне положення, траєкторію руху, черговість вправ, темп виконання, величину обтяження, амплітуду та інтенсивність виконання рухів, або процедур); 6) після закінчення курсу реабілітаційних занять пацієнт одержує рекомендації з дотримання рухового режиму, одержує комплекс рекомендованих вправ і консультацію з методики їх проведення та поведінки у побуті.


Не позбавлені вище зазначені тренажери і певних недоліків: по перше, масаж є загальним і дуже поверхневим, тренажери не мають специфічних засобів масажної дії на уражені ділянки спинного хребта, а по друге є й інші засоби фізіотерапевтичної дії, що не знайшли відображення у конструкції та методиці використання тренажерів.


Для терапії остеохондрозу шиї також використовують метод витяжіння Юмашева і Попелянського на спеціальному кріслі, до спинки якого прикріплена у вертикальному положенні стійка довжиною 190 см з привареною зверху горизонтально поперечиною в сагітальній площині, що має форму коромисла довжиною біля 50 см, передня частина якого складає 35 см. На обох кінцях поперечини закріплені блоки, через які пропущений трос, що натягує спеціальний фіксатор для потилиці з допомогою блоку з набірним вантажем. Витягнення відбувається з обов’язковим легким згинанням хребта в області шиї Фіксатор, який виконує функції петлі Глісона, виготовлений з міцної щільної тканини і має петлю для щелеп. Його використовують для попередження розгинання шиї, яке категорично протипоказано. Сухе тракційне витяжіння хребта в області шиї виконують поступово, збільшуючи вагу обтяжнювача на кожному занятті з пацієнтом. Крім вертикального тракційного витягнення існують методики витягнення хребта у положенні лежачи при нахилі від 0 до 25 градусів. Пацієнта фіксують м’якими кільцями, що просунуті у пахвові западини. Інший варіант горизонтального тракційного витяжіння – лежачи на животі, також при нахилі від 0 до 25 градусів, але фіксують пацієнта за гомілку м’якими ременями і нахил здійснюють вниз головою. Цей метод здійснюється у випадку остеохондрозу поперекова-крижового відділу хребта та доброго стану серцево-судинної системи, переважно у молодому віці. Для витягнення використовують відносно невелику вагу обтяження у випадку остеохондрозу і відносно середню вагу при порушеннях хребта в області попереку і крижів. Для витягнення використовують сеанси від 20 хвилин до години, поступово збільшуючи тривалість сеансу. Курс відновлення складає 10-20 сеансів.


Сухе витягнення, як заявляють автори методу, є найбільш ефективним способом терапії хребта, особливо у випадку компресійних синдромів. Метод показаний при спостереженні: спазмів м’язів; відхилень у тиску всередині дисків хребта; наявності гриж і протрузії дисків; надходження больових імпульсів з боку ділянки хребта, що відповідає за рухові процеси. Процедура повністю безпечна і надає можливість розтягнути рівномірно усі відділи хребта.


Дуже спірним є твердження, що метод витягнення Юмашева і Попелянського є повністю безпечним і його можна використовувати самостійно. У комплексній терапії безумовно він може бути корисним, так як надає можливість збільшувати простір і в той же час послабляти напруженість між хребцями, але без традиційних методів остаточного вирішення питання з лікуванням пацієнта він не наддасть, хоча в початковій стадії відновлення він більш дієвий. В той же час, заперечувати позитивні наслідки застосування методу (стимуляція кровообігу у травмованій ділянці хребта, пришвидшення регенерації тканин, зменшення больових відчуттів, зникнення гіпертонуса м’язів, відновлення рухливості та одночасне посилення дії інших способів терапії, тощо), ми не можемо.


Насторогу визиває перелік протипоказань, що категорично заборонені для проведення сухого тракційного витяжіння хребта при таких ускладненнях: гостра стадія захворювання; порушення спино-мозкового кров’яного току; остеопороз; нестабільність хребців; наявність запальних процесів; онкологічні захворювання; сечокам’яна хвороба; захворювання шкіряного покрову; епілепсія. 


Тому, рекомендувати цей метод для застосування можна лише добре кваліфікованим спеціалістам в умовах стаціонару після дослідження стану усіх показників пацієнта. Сухе тракційне витягнення хребта у комплексі з іншими способами відновлення може стати ефективним навіть у випадках значного обмеження рухливості хребців, але лише під контролем кваліфікованого лікарського рентгенологічного обстеження.


Наш досвід застосування вищевказаного методу дозволяє зробити висновок, що заявлені авторами переваги і властивості пристрою для сухого тракційного витягнення хребта не завжди відповідають наявним. Змінюючи обтяження, що ми прикладаємо до витягнення хребта пацієнта, ми регулюємо його в кг, але якою повинна бути належна індивідуальна сила дії і які зміни відбуваються в цей час в хребцях, яка сила напруження в самих хребцях, ми не знаємо. Адже сила опору хребців і відповідних структур хребців різна у кожного пацієнта, в залежності від його ваги, фізичного розвитку і функціонального стану ушкодженої ділянки. Для одного сила дії 10 кг це замало, а для іншого забагато. Тобто, потрібна ще одна одиниця градації ступеню одержання витягнення – в одиницях, що відображують напруження біля хребцевих м’язів або зміни в самих хребцях. Якими повинні бути ці одиниці – це складне питання і потребує спеціальних досліджень, а сам пристрій потребує вдосконалення не тільки за існуючою системою контролю і регулювання величини витягнення, а і за своїми конструктивними особливостями, що вимагають, на наш погляд, доопрацювання, що і буде складати мету наших подальших досліджень.

Висновки до підрозділу:
1. Дослідження використання тренажерів «Кипарис», «Eurоspine», пристрою для сухого тракційного витяжіння шиї Юмашева і Попелянського та відповідної методики, у реабілітації осіб з порушеннями хребта показали, що вони мають як свої переваги так і недоліки стосовно конструктивних особливостей та можливостей.

2. Подальша модернізація та вдосконалення вищевказаних тренажерів дозволить, на наш погляд, покращити методику реабілітації порушень хребта.
3.2.  Розробка нового тренажеру «Спиналіс» (пристрій для відновлення порушень опорно-рухового апарату)  для фізичної реабілітації осіб з деформаціями хребта
Проведені нами конструкторські розробки дозволили нам розробити проект нового тренажеру для фізичної реабілітації осіб з деформаціями хребта, що має суттєві відмінності від відомих тренажерів, так як він дозволяє сумісно з фізичними вправами застосовувати фізіотерапевтичні впливи: вібростимулювання, електромасаж, електростимулювання, електрофорез. Наводимо текст нашої заявки на винахід (корисну модель)





МПК А61Н 1/02, А63В 17/00, А61F 5/00
Пропонуємий пристрій належить до медичної техніки і, зокрема, до фізіотерапії, лікувальної фізкультури та ортопедії.

Відомі різні механічні пристосування для тренування м’язового корсету спини, профілактики та відновлення порушень хребта та пов’язаних з цим розладів [UA 99079, патент РФ № №2147426 С1, публ.20.04.2000p., МПК А61Н1/02], що мають обмежені функціональні можливості та занадто ускладнену конструкцію з жорстким ложементом для спини, що некомфортно і небезпечно для пацієнта, особливо у випадку тракційного витягнення хребта.

Відомий  пристрій [Патент України на винахід 82976. МПК А61Н 1/02, А63В 17/00. Пристрій «Кипарис» для профілактики та лікування захворювань хребта та пов’язаних з цим розладів та спосіб «самозахист організму» профілактики та лікування захворювань хребта та пов’язаних з цим розділів. Заявник Пекур В.М. - Бюл. № 10 від 26.05.2008 р.], для профілактики та лікування захворювань опорно-рухового апарату людини, що містить дугоподібний металевий каркас, в якому закріплений ложемент, складений з панелі та змінних еластичних валиків, утворюючих робочу поверхню, і споряджений опорним валиком для ніг в нижній частині, підголівним валиком в верхній частині та розтяжками-еспандерами, вертикальну металеву раму-опору для закріплення на ній в нахиленому положенні дугоподібного металевого каркаса з ложементом, споряджену засобами для регулювання нахилу ложемента в повздовжньому та поперекового нахилу. 

Недоліками відомого пристрою є його недостатні функціональні можливості, оскільки конструктивні особливості ложемента дозволяють використовувати відомий пристрій переважно для профілактики та лікування захворювань хребта, що звужує сферу використання. Крім того, відомий пристрій має робочу поверхню ложемента тільки на опуклій стороні панелі-дуги та не може бути швидко переналаджений індивідуально під пацієнта з урахуванням характеру захворювання, фізичного стану пацієнта, місця локалізації його проблемних зон та мети використання пристрою, що обумовлює недостатньо високу ефективність профілактики та лікування захворювань опорно-рухового апарату людини. До недоліків відомого пристрою відноситься також те, що регулювання поперекового нахилу ложемента за рахунок тросів-розтяжок не забезпечує точність встановлення вихідного заданого нахилу, а також його подальшого змінення, оскільки під вагою пацієнта кут поперекового нахилу ложемента суттєво змінюється. Це також обумовлює недостатню ефективність лікування захворювань хребта, зокрема сколіозів. Для урахування індивідуальних особливостей пацієнтів (вік, зріст, характер захворювання, інше) необхідно довго монтувати пристрій під кожного пацієнта індивідуально. 

Відомий пристрій (Патент України на корисну модель  99079.  МПК А63В 17/00, А61Н 1/02, Пристрій для профілактики та лікування захворювань опорно-рухового апарату людини . Заявники: Тягунов Ю.В., Тихонов В.Г. Бюл. № 9 від 12.05.2015 р.),  який нами взятий за прототип,  що містить дугоподібний каркас і закріплюються у нахиленому положенні верхньою частиною на вертикальній рамі-опорі з можливістю зміни кута нахилу як у повздовжньому напрямку, так і у поперековому, а також має засоби додаткового регулювання радіуса свого вигину, оснащений ложементом, що виконаний модульними, складеним зі знімних взаємозамінних панельних та валикових модулів, споряджений опорним валиком для ніг в нижній частині, а в верхній - підголівним валиком або підборідником, що виконаний з цупкої тканини й прикріплений до верхньої частини вертикальної рами-опори гумовими розтяжками з гаками, та розтяжками-еспандерами в нижній та верхній частинах, що кріпляться за металевий каркас, або вертикальну раму-опору, причому, усі валики мають можливість обертання навколо своєї вісі. 

Цей пристрій має більші функціональні можливості у порівнянні з попередніми, зокрема, робочу поверхню ложемента з обох  сторін панелі-дуги, тобто можливість закріплювати ложемент вигином як до гори, так і до низу, а також можливість переставляти місцями підголівний валик з нижніми гумовими валиками для більш акцентованого впливу на грудний та поперековий відділ хребта. Доцільним також є засіб для регулювання поперекового нахилу ложементу, що встановлений на вертикальній рамі-опорі і виконаний у вигляді стаціонарного та пересувного гаків. Вдалим є розміщення валикового модуля в ділянці ложемента, відповідній сідничній зоні пацієнта при переміщенні його вниз-вверх по ложементу, що дає можливість додаткового масажного впливу на сідничну зону та сідничний нерв.

До недоліків пристрою-прототипу необхідно віднести обмежені функціональні можливості, що виникають у наслідку застосування лише механічної дії сил тяжіння власної ваги пацієнта, що розтягують його тіло, кінцівки і хребет, або прикладених м’язових зусиль до еспандерів та в інших фізичних вправах, або внаслідок дії механічного масажу.

В основу винаходу, що заявляється, поставлено завдання розширити функціональні можливості пристрою за рахунок введення додаткових засобів фізіотерапії, зокрема електромасажу, електростимулювання, електрофорезу, вібростимулювання та більш акцентованої та глибокої дії механічного масажу.

Поставлене завдання вирішується тим, що у пристрої для відновлення порушень опорно-рухового апарату, що містить дугоподібний металевий каркас і має засоби регулювання радіуса свого вигину, та закріплюється вигином до гори або до низу у нахиленому положенні верхньою частиною на вертикальній рамі-опорі з можливістю зміни кута нахилу як у повздовжньому, так і у поперековому напрямку, а нижньою частиною спирається на підлогу, і який оснащений ложементом, що складають  знімні панельні та валикові модулі, і який споряджений опорним валиком для ніг та підголівним валиком або підборідником, прикріпленим до верхньої частини вертикальної рами-опори гумовими розтяжками з гаками, та оснащений розтяжками-еспандерами в нижній та верхній частинах, і який відрізняється тим, що нижньою частиною каркас ложементу спирається на вібратор, а на валики насунуті кільця різної ширини та товщини з пружного еластичного матеріалу (наприклад, спіненого поліетилену або гуми шириною 20-70 мм, товщиною 5-80 мм), з можливістю утворення спеціалізованих вигинів, а на зовнішній поверхні деяких кілець зафіксовані м’які, струмопровідні, розчин поглинаючі електроди з губка подібного матеріалу (товщиною 5-15 мм та розмірами відповідними зовнішньої поверхні кільця), а між кільцем і електродом вставлений струмоприймач (латунь, мідь, тощо), товщиною 0,5-2 мм і розміром 20-40 х 10-20 мм,  з’єднаний гнучким провідником з генератором  електроімпульсів (наприклад, «Міоритм-04»), причому, змінні модулі мають можливість оснащатися: а) валиками з кільцями та електродами; б) гвинтоподібними пластмасовими або металевими взаємозамінними валиками, що мають різний радіус окремих сегментів, наприклад від 20 до 65 мм, що обертаються навколо своєї вісі під дією компактного мало обертового (наприклад, 20-30 обертів за хвилину) електродвигуна, що має блок живлення 9 вольт, а на весь модуль насунута шкіра (міцна гладка тканина, шкірозамінник, тощо); в) вібраторами з вібротодами  різних розмірів; г) іншими засобами фізичної терапії, зокрема валиками з елементами різної масажної дії.

Технічний результат досягається сукупністю відмінних суттєвих ознак винаходу, що заявляється, а саме: 1) Утворення поверхні валиків з кілець різної ширини і товщини, що утворюють необхідні вигини, надає можливість для їх спеціалізованого застосування, наприклад,  валик для опори стопи, що має на кожній половині конусоподібну форму, що плавно переходить у циліндричну (відповідно до вигинів внутрішніх зводів стопи), більш ефективно діє на підошовну поверхню стопи як у випадку електростимулювання, електрофорезу, електромасажу, так і у випадку звичайного масажу з умовою оснащення його відповідними масажними елементами; 2) при необхідності застосування електромасажу, електростимулювання або електрофорезу застосовують змінні кільця, як з електродами, так і без,  що можуть бути розміщеними вздовж валика у потрібних місцях. Для щільного прилягання до шкіри тієї чи іншої ділянки пацієнта, використовують валики з різною товщиною кілець, наприклад, ближче до краю спини кільця повинні бути більшого діаметру і, чим ближче до її середини – навпаки меншого, також кільця насовують на валики таким чином, щоб електроди опинились у тих місцях, де вони потрібні для стимуляції тих чи інших ділянок тіла, причому для розслаблюючого масажу використовується безперервний режим стимуляції, для надання м’якої стимулюючої дії – інший, переривчастий з регулюванням тривалості і амплітуди пачки імпульсів та їх співвідношення: посилка – пауза, з пороговими імпульсами, а для надання більш сильної - тренуючої дії, необхідно значно збільшити амплітуду або силу струму, але всі процедури повинні бути комфортними для пацієнта і їх регулювання повинно бути індивідуальним в залежності від відчуттів пацієнта та особливостей сприймання струму тією чи іншою ушкодженою ділянкою; 3) в разі необхідності введення в тканини тих чи інших мікроелементів, використовується зволоження електродів не теплою водою, а розчином речовин лікувальної дії; 4) введенням в схему пристрою віброутворюючої складової, що створює резонансні мікро струси усього ложементу загальної дії, які передаються на тіло пацієнта та його кінцівки, що сприяє розслабленню пацієнта, виведенню продуктів розпаду та молочної кислоти після великих фізичних навантажень, покращує мікро циркуляцію крові в легенях та м’язах, дренажну функцію бронхів, тепловіддачу, потовиділення, нейрогуморальну регуляцію різних функцій; 5) у випадку необхідності локалізації вібростимулюючої дії використовується пристрій за п. 2, за допомогою змінного модулю ложементу, що оснащений пересувними вібротодами з можливістю локалізації їх дії відповідно топографії і особливостям розладів ушкоджених ділянок пацієнта. Вібраційний масаж проводиться переважно з малими частотами (5-15 Гц з можливістю збільшення частот до 40 Гц), та різною амплітудою вібратода; 6) у разі необхідності виконання глибокого локального механічного масажу використовують згідно п. 3 запропонованого винаходу інший змінний модуль ложементу, що складається з гвинтоподібних пластмасових або металевих змінних валиків, що мають різний радіус окремих сегментів, наприклад, 20-65 мм. Повільні обертання навколо своєї вісі валиків дозволяє їм вдавлюватись своїми «опуклими» ділянками з більшим радіусом у відповідні ділянки м’язів пацієнта, причому, можливість зміни їх місцями дозволяє, по перше, підібрати топографію посиленої дії на локальні зони, наприклад, спини, а з іншого – уникнути небажаної дії на хребет, де всі валики з гвинтоподібною поверхнею мають зменшений радіус посередині валика, а, відповідно, і  спини, щоб не травмувати хребці, до того ж на весь модуль насунута шкіра (міцна гладка тканина, шкірозамінник, тощо), щоб пом’якшити масажну дію, що є давлючою, а не протяжною, так як матеріал оболонки модулю залишається по відношенню до конкретної  ділянки тіла на одному і тому ж місці.

Розширені функціональні можливості пристрою дозволяють його використовувати як з дією окремих чинників терапевтичних засобів, тобто електростимулювання, електромасажу,  електрофорезу, вібростимулювання, виконання фізичних вправ тренуючого або відновлювального спрямування, механічного масажу, так і зі комбінованою дією тих чи інших терапевтичних впливів, а відповідна комбінація впливів підбирається в залежності від виду і ступеню ушкодження та його локалізації, як для відновлення між хребцевих дисків і корекції взаємно розташованих хребців, так і для розвантаження нервових закінчень та глибокого масажу усіх м'язів пацієнта в його проблемних зонах з урахуванням його індивідуальних особливостей, а також для зняття напруження скелетної мускулатури, відновлення кровообігу в периферичних судинах нижніх кінцівок і усунення венозного застою в ногах. 
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Сутність пропонованого пояснюється рисунком, де на фіг. 1  показаний пристрій у загальному вигляді, що уявляє собою дугоподібний металевий каркас 1, який містить ложемент 2, що утворений як з модулю 3 (з вібратором усередині (не показано), і трьома вібротодами 9 ззовні), модулю 4 (з гвинтоподібними валиками), модулю 5 (з вібратором та одним великим вібротодом), так і  окремих валиків 6 (валик для голови), 7 (валики для стегон), 8 (валик для стоп), і спирається на вертикальну раму-опору 10, а нижньою частиною на віброутворюючий пристрій 11. На фіг. 2 показаний окремий валик 7, на вісь якого насунуті кільця 12, з наклеєними із зовнішнього боку електродами 13, між яким вставлений струмоприймач (кільце і  струмоприймач показані окремо на фіг 3, і фіг 4). На фіг. 5 показаний окремо масажний гвинтоподібний валик, що має різний радіус своїх сегментів. 

Методика застосування запропонованого пристрою передбачає першим  завданням відновлювальних занять, наприклад, для розладів хребта, зняття напруги з біля хребцевих м’язів,  розслаблення і зняття гіпертонусу за допомогою комбінованого застосування сполученої дії запропонованих терапевтичних засобів дії на спину. На другому етапі вирішується завдання поступового відновлення викривлень хребта та втрачених функцій рухомості суглобів хребта (або кінцівок), зі використанням дозованих фізичних вправ (виси, імітаційні суглобні «кроки» у вісі, «батерфляй», стретчінг на верхніх еспандерах (перекати, пів під’єми), стретчінг на плечових еспандерах (перекати, вимахи, оберти вперед, оберти назад), стретчінг на стегнових еспандерах, стретчінг на нижніх еспандерах, витягнення (сходинки, оберти, долоньки, напівножиці, горизонтальні ножиці, вертикальні, масаж підошви, оберти), підтягування, «лотос», мостики), сумісно з електромасажем, електростимулюванням, механічним масажем, вібромасажем, електрофорезом. 
Формула винаходу

Пристрій для відновлення порушень опорно-рухового апарату, що містить дугоподібний металевий каркас і має засоби регулювання радіуса свого вигину, та закріплюється вигином до гори або до низу у нахиленому положенні верхньою частиною на вертикальній рамі-опорі з можливістю зміни кута нахилу як у повздовжньому, так і у поперековому напрямку, а нижньою частиною спирається на підлогу, і який оснащений ложементом, що складають  знімні панельні та валикові модулі, і який споряджений опорним валиком для ніг та підголівним валиком або підборідником, прикріпленим до верхньої частини вертикальної рами-опори гумовими розтяжками з гаками, та оснащений розтяжками-еспандерами в нижній та верхній частинах, і який відрізняється тим, що нижньою частиною каркас ложементу спирається на вібратор, а на валики насунуті кільця різної ширини та товщини з пружного еластичного матеріалу (наприклад, спіненого поліетилену або гуми шириною 20-70 мм, товщиною 5-80 мм), з можливістю утворення спеціалізованих вигинів, а на зовнішній поверхні деяких кілець зафіксовані м’які, струмопровідні, розчин поглинаючі електроди з губка подібного матеріалу (товщиною 5-15 мм та розмірами відповідними зовнішньої поверхні кільця), а між кільцем і електродом вставлений струмоприймач (латунь, мідь, тощо), товщиною 0,5-2 мм і розміром 20-40 х 10-20 мм,  з’єднаний гнучким провідником з генератором  електроімпульсів (наприклад, «Міоритм-04»), причому, змінні модулі мають можливість оснащатися: а) валиками з кільцями та електродами; б) гвинтоподібними пластмасовими або металевими взаємозамінними валиками, що мають різний радіус окремих сегментів, наприклад, від 20 до 65 мм, що обертаються навколо своєї вісі під дією компактного мало обертового (наприклад, 20-30 обертів за хвилину) електродвигуна, що має блок живлення 9 вольт, а на весь модуль насунута шкіра (міцна гладка тканина, шкірозамінник, тощо); в) вібраторами з вібротодами  різних розмірів; г) іншими засобами фізичної терапії, наприклад, валиками з елементами різної масажної дії.
Реферат винаходу
Опорно-руховий апарат людини з різних причин зазнає значних ушкоджень, що потребує розробки досконалих методик та відповідних технічних засобів для його відновлення.  Пропонований пристрій має розширений спектр функціональних можливостей у порівнянні з відомими технічними пристроями для впливу на ушкоджені ділянки опорно-рухового апарату людини і, зокрема, на його хребет. Підвищений позитивний ефект досягається за рахунок внесення в пропонований пристрій додаткових методів фізичної терапії, серед яких вібростимулювання, електромасаж, електростимулювання, електрофорез та більш глибокий локальний механічний масаж та відповідних засобів для їх здійснення. Особливістю застосування цих засобів є можливість їх комплексної та сумісної дії одночасно з виконанням вправ ЛФК на організм пацієнта в залежності від його стану, виду і ступеню ушкодження, його локалізації, що і забезпечує запропонований пристрій,  зокрема валиками з елементами різної масажної дії.
Експертна комісія Укрпатенту розглянула нашу заявку і прийняла рішення про видачу патенту на корисну модель.

Одержання патенту та розробка експериментального взірця тренажеру дозволило нам перейти до третього етапу досліджень.
3.3. Використання методики «Еurospine» та запропонованої нами методики «Спиналіс» у фізичній реабілітації підлітків з деформаціями хребта

Проблема деформацій хребта є однією з найбільш поширених і складних. За даними фахівців, поширеність порушень хребта складає 80-90% і 20% з них – різні деформації хребта серед дітей, підлітків та молоді. У першу чергу, це пов'язано зі зниженням рівня рухової активності і змінами способу життя сучасної людини, зумовленими науково-технічним прогресом.

Дослідження були проведенні на базі Центру хребта «Eurospine» зі школярами, що мали деформацію  хребта (сколіози II ступеню). Усього було обстежено 36 осіб, що були розподілені на три групи. Перша – експериментальна група  (12 осіб віком 14-15 років). Друга – контрольна група (12 осіб віком 14-15 років), що мали деформацію  хребта (сколіози II ступеню). Третя – експериментальна група (12 осіб віком 14-15 років), також мали ті ж недоліки грудного відділу хребта. 


Перша експериментальна група виконувала комплексну програму реабілітації за методикою «Eurospine». тобто застосовувала методику, що  включала: витягування і корекцію хребта на пристрої для профілактики і лікування захворювань опорно-рухового апарату та лікувальний масаж за методикою «Eurospine», кінезіотерапію, VITA-пластику, вертебро-суглобну гімнастику, дихальну гімнастику, музикотерапію, рефлексотерапію.  Друга – контрольна група виконувала традиційну програму реабілітації. Третя Експериментальні група виконувала комплексну програму реабілітації за розробленою нами методикою. що  включала: витягування і корекцію хребта на пристрої для профілактики і лікування захворювань опорно-рухового апарату «Спиналіс» та лікувальний масаж за нашою методикою, кінезіотерапію, VITA-пластику, вертебро-суглобову гімнастику, дихальну гімнастику, музикотерапію, рефлексотерапію. Програма Третьої експериментальної групи відрізнялася від першої експериментальної тим, що дослідний взірець тренажера «Спиналіс» і розроблена нами програма дозволили сумісно з комплексом лікувальних фізичних вправ надавати терапевтичні впливи: електромасаж, електростимулювання, електрофорез та вібростимулювання. Усього було обстежено 36 школярів (14-15 років), з деформаціями грудного відділу хребта.  Експериментальна методика включала: витягування і корекцію хребта на пристрої для профілактики і лікування захворювань опорно-рухового апарату «Eurospine». лікувальний масаж за методикою «Eurospine», кінезіотерапію, VITA-пластику, вертебро-суглобну гімнастику, дихальну гімнастику, музикотерапію, рефлексотерапію.


У дослідженні ми додержувалися наступних принципів: універсальності, індивідуальності, поетапності. Мета ступеневого формування програми полягала у створенні природного ритму, черговості і плавності рухів на сеансі відновлення. Досягнувши прогресу в кожній вправі, ми поступово збільшувати амплітуду і динамічність виконання рухів без втрати контролю над ними.


Основна мета нашої методики, також як і  методики «Eurospine», особливо на початковому її етапі – зняти напругу з паравертебральних м'язів, сприяти їх розслабленню і зняттю гіпертонусу за допомогою м'якої масажної дії валиків на спину. Рухи на «Пристрої для профілактики і лікування захворювань опорно-рухового апарату «Eurospine» і під час кінезіотерапії перетікають з одного в інший без зупинок і різких переходів, залучаючи м'язи в роботу і контролюючи їх без зайвої напруги. Вимогу плавності ми зберігали не тільки у кожній окремій вправі, а й у всьому сеансі в цілому.


Завдання нашої програми полягало у точному відтворенні вправи певну кількість разів для створення рефлекторного контролю і, отже, меншої витрати зусиль, що дозволяло уникати зайвого напруження м'язів. Згодом, відпрацьовані вправи школярі виконували без особливої участі свідомості, що дозволяє сконцентрувати увагу на тонкощах вправи, щоб удосконалювати їх у разі потреби. 


Конструктивні особливості та можливості тренажеру «Eurоspine» та нашого тренажеру «Спиналіс» сприяли виконанню пацієнтами таких вправ: виси, імітаційні суглобні «кроки» у вісі, «батерфляй», стретчінг на верхніх еспандерах (перекати, пів під’єми), стретчінг на плечових еспандерах (перекати, вимахи, оберти вперед, оберти назад), стретчінг на стегнових еспандерах, стретчінг на нижніх еспандерах, витягнення (сходинки, оберти, долоньки, напівножиці, горизонтальні ножиці, вертикальні, масаж підошви, оберти), підтягування, «лотос», мостик, масаж сідниць, масаж стоп. Але крім механічного впливу виконуваних вправ наша програма реабілітації включала також сумісну додаткову дію вібростимулювання, вібромасажу, електромасажу і електрофорезу із застосуванням седативних препаратів (наприклад, розчин новокаїну), зміцнюючих (наприклад, кальцій), енергетиків, (наприклад, АТФ). Всі препарати використовувалися після консультації з лікарем та одержання його дозволу і мали вигляд розчину  (або у фізіологічному розчин)і, що легше засвоюється відповідними структурами грудного відділу хребта.

У результаті проведеного шестимісячного експерименту ми отримали значне виправлення зафіксованих сколіозів у школярів першої експериментальної групи, що представлені у таблиці 1: у чотирьох підлітків ми зафіксували повне відновлення, у восьми підлітків ступінь викривлення значно зменшився, а саме з 27+0,9мм до 9+0,7мм. Позитивна гнучкість поперекового відділу після 6-місячного періоду реабілітації підлітків першої експериментальної групи склала 13,6+0,7см, тоді як висхідні результати цієї групи дорівнювали 4,3+0,6см. Більш кращі результати були одержані у підлітків третьої експериментальної групи: у 










Таблиця 1
Зміни показників стану грудного відділу хребта після проведення педагогічного експерименту
	Показники
	Результати 6-місячного педагогічного експерименту



	
	1 група – експериментальна
	2 група –

       контрольна
	3 група – експериментальна

	
	До
	Після
	до
	після
	до
	після

	Ступінь сколіозного викривлення у грудному відділу хребта у мм
Кількість випадків повного відновлення

	27,1±0,9
   0
	 9,0±0,6
  4
	26,4±1,1
  0
	15,1±0,9
  2
	27,2±0,7
  0
	6,0±0,8
  6

	Позитивна гнучкість поперекового відділу у см
	4,3±0,6
	13,6±0,7
	4,2±0,5
	8,9±0,5
	4,2+0,7

	15,3±0,8

	Крилаподібність лопаток, 
кількість випадків


	3
	1
	3
	3
	3
	0

	Зріст у см
	163,7

±2,8
	168,9

±3,2
	164,1

±3,1
	168,9

±2,5
	163,9

±2,7
	168,0

±3,5



	Силова
витривалість
м'язів спини, с

	70,6
±2,4
	98,4
±2,7
	71,4

±3,1
	82,7
±3,2
	71,2
±12,6
	107,4

±2,9


шести підлітків ми зафіксували повне відновлення, у десяти підлітків ступінь викривлення значно зменшився, а саме з 27,2+0,7мм до 6,0+0,8мм. Позитивна гнучкість поперекового відділу після 6-місячного періоду реабілітації підлітків третьої експериментальної групи склала 15,3+0,8см, тоді як висхідні результати цієї групи дорівнювали 4,2+0,7см.

Згідно обстеженню у підлітків контрольної групи ці зміни були значно менш вираженні: у десяти підлітків відмічалося деяке покращення, а саме з 26,4+1,1мм до 15+0,9мм, два підлітки відновили свої викривлення повністю. Показник тесту позитивної гнучкості поперекового відділу хребта школярів  контрольної групи після 6 місяців реабілітації склав у середньому 8,9+0,5см, що на 4,7см більше ніж висхідні результати, але цей приріст значно менший, ніж у школярів експериментальних груп – 9,3см та 11,1 см відповідно.


Крилаподібність лопаток була зафіксована у дев’яти підлітків, п’ятеро з них (троє з трьох у третій експериментальній групі і двоє з трьох у першій експериментальній групі),  позбулись цього порушення у кінці 6-місячного експерименту, тоді як 3 підлітка контрольної групи не змогли відновитися. 

Зріст у підлітків експериментальних груп збільшився за 6 місяців на 5,2+0,8 см, та 5,1+0,7 см, а у підлітків контрольної групи на 4,8+1,1 см, що не склало суттєвої різниці. 


Показник силової витривалості м'язів спини у підлітків першої експериментальної групи дорівнював 70,6+2,4 с, у підлітків третьої експериментальної групи – 71,2+2,6 с, у представників контрольної групи 71,4+3,1с. Після шестимісячного періоду реабілітації ці показники збільшилися: у підлітків першої експериментальної групі до 98,4+2,7 с, у підлітків третьої експериментальної групи до  107, 4+2,9, у підлітків контрольної групи до 82,7+3,2 с, тоді як належною нормою для дітей цього віку є 90-150 с.










Таблиця 2

Зміни показників стану супутніх сегментів тулуба, черевної стінки і стегна після проведення педагогічного експерименту
	Показники
	Результати 6-місячного педагогічного експерименту



	
	1 група – експериментальна
	2 група –

контрольна
	3 група – експериментальна

	
	До
	Після
	до
	після
	до
	після

	Статична силова витривалість м’язів тулуба правого боку


	47,1±1,9
	 76,2±3,3
	46,8±3,5
	65,3±3,7
	46,8±3,1
	84,8±3,0

	Статична силова витривалість м’язів тулуба лівого боку


	45,6±1,1
	75,9±3,0
	49,4±3,8
	66,8±2,7
	44,9±3,6
	83,2±2,9

	Силова витривалість м'язів черевної стінки


	8,3±0,6
	22,5±1,1
	7,9±0,8
	14,7±1,3
	7,7±1,2
	26,9±1,6

	Статична силова витривалість м'язів передньої групи стегна
	12,8±0,7
	44,9±1,3
	12,6±0,9
	34,9±0,7
	12,6±0,7
	55,2±1,8

	Статична силова витривалість м'язів задньої групи стегна


	15,6±1,0
	47,3±1,8
	15,8±1,1
	34,5±0,9
	15,5±1,1
	52,7±1,2



Важливе значення для загального зміцнення організму підлітків мають зміни показників стану супутніх сегментів тулуба, черевної стінки і стегна після проведення педагогічного експерименту, що представлено у таблиці 2.  До експерименту у підлітків першої експериментальної групи показники  статичної силової витривалості (час утримання тулуба), м'язів тулуба правого боку дорівнювала 47,1+1,9 с, а лівого – 45,6+2,1 с, після виконання програми 76,2+3,3 і 75,9+3,0 с відповідно для правого і лівого боку. У підлітків третьої експериментальної групи силова витривалість зросла з 46,8+3,1  (правий бік), та 44,9+3,6  (лівий бік) до 84,8+3,0  та 83,2+2,9  відповідно. Для підлітків контрольної групи до експерименту ці показники складали відповідно 46,8+3,5 та 49,4+3,8 с, після періоду реабілітації вони також збільшилися, але це покращення було меншим і склало відповідно 65,3+3,7 с для правого боку і 66,8+2,7 с для лівого. Належною нормою статичної силової витривалості для підлітків 14-15 років вважається показник 60-90 с. 


Число підйомів з положення лежачи в положення сидячи в повільному темпі, що дозволяє оцінити силову витривалість м'язів черевної стінки, складала до початку досліджень 8,3+0,6 підйомів у підлітків першої експериментальної групи, 7,7+0,4 у підлітків третьої експериментальної групи  і 7,9+0,8 підйомів у представників контрольної групи. Після реабілітаційного періоду ці показники зросли до 22,5+1,1, 26,9+1,6  і 14,7+1,3 підйомів  відповідно. Нормою для підлітків 14-16 років вважається показник 25-30 підйомів.


Час утримання обтяження (2 кг – мішечок з піском), що характеризує статичну силову витривалість м'язів передньої групи стегна у положенні на спині, нижня кінцівка піднята до гори під кутом 30°, склав 12,8+0,7 с у підлітків першої експериментальної групи, 12,6+0,7 с у підлітків третьої експериментальної групи і 12,6+0,9 с у підлітків контрольної групи. Після проведення реабілітаційної програми цей показник виріс до 44,9+1,3 с у підлітків першої експериментальної  групи і 55,2+1,8 с у підлітків третьої експериментальної групи, а у підлітків контрольної групи він склав 34,9+0,7 с у підлітків першої експериментальної групи.

Динаміка результатів цього тесту у положенні лежачи на спині (статична силова витривалість м'язів задньої групи стегна) принципово не відрізнялись від попереднього – приріст результатів у підлітків першої експериментальної групи склав 31,7 с, у підлітків третьої експериментальної групи 37,2, у підлітків контрольної групи – 18,7 с. Для порівняння приведемо показник, що є належною нормою для підлітків 14-15 років – він повинен складати від 50 до 90 секунд.


Таким чином, в результаті виконання програми фізичної реабілітації за методикою «Спиналіс» відбулись більш значні зрушення як у виправленні деформацій хребта, так і у фізичній підготовленості підлітків третьої експериментальної групи групи у порівнянні з підлітками першої експериментальної та підлітками контрольної групи, що дозволило нам зробити такі попередні висновки:
Висновки до підрозділу:
1. Проведені нами дослідження підтверджують ефективність розробленої нами і застосованої програми виправлення деформацій у фізичній реабілітації школярів третьої експериментальної групи підліткового віку у порівнянні зі школярами першої експериментальної групи, а тим більше зі школярами контрольної групи.
2. Різницю між результатами першої і третьої експериментальних груп ми вбачаємо у застосуванні додаткових терапевтичних впливів: вібростимулювання, електромасажу, електростимулювання та електрофорезу, що було забезпечено перевагами і властивостями  розробленим нами тренажером «Спиналіс»
3. При початкових ознаках сколіозу (порушення постави, сутулість) можна рекомендувати  курс з 25 занять і 10 масажів, що проводиться через кожні 3 місяці протягом року. При сколіозі 1-го ступеня можна рекомендувати  курс з 45 занять і 15 масажів котрі повторюються три рази, з перервою в 2 місяці. При сколіозі 2-го ступеню ефективним є курс з 60 занять і 20 масажів. Повторюються  три курси з перервою в 1 місяць.
3.4. Проект програми фізичної реабілітації при деформації грудного відділу хребта

Проведені дослідження дозволили розробити нам програму фізичної реабілітації для осіб з деформаціями грудного відділу хребта.


 Програма представлена трьома періодами: 

І період – щадний руховий режим, що має завдання: 1). покращення трофічних процесів у зв’язочна-м’язово-суглобних структурах грудного відділу хребта; 2).  Розтягнення та розслаблення м’язів; 3). Покращення психоемоційного стану хворого. При цьому рекомендовано використання таких засобів:
Лікувальний масаж деформованого сегменту грудного відділу хребта - 20 хв. 20 процедур

Механотерапія -  Виконання фізичних лікувальних вправ на розслаблення і розтягування зв’язочна-м’язово-суглобних структурах грудного відділу хребта на тренажері «Спиналіс» 1 раз на день по 40 хв із залученням вібраційного впливу і розслаблюючого електромасажу, електрофорезу.

ІІ період -  щадно-тренуючий режим, що має такі завдання: 1). Подальше покращення трофічних процесів у зв’язочна-м’язово-суглобних структурах грудного відділу хребта; 2).
Зміцнення ослаблених м’язів грудного відділу хребта ; 3).
Розслаблення спазмованих м’язів грудного відділу хребта; При цьому рекомендовано використання таких засобів:
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Виконання спеціального комплексу щадних вправ на тренажері «Спиналіс» 30 хв. щодня);

Виконання комплексу вправ із залученням вібраційних та електростимулюючих впливів, електрофорезу (45 хв щодня.;

Лікувальний розслаблюючий масаж грудного відділу хребта 20 хв щодня.


ІІІ період -  тренуючий режим, що має такі завдання: 1). зміцнення заслаблених м’язів  грудного відділу хребта; 2).
розслаблення спазмованих м’язів грудного відділу хребта; 3).
 Покращення трофічних процесів в зв’язочна-м’язово-суглобних структурах грудного відділу хребта. При цьому рекомендовано використання таких засобів:
Виконання комплексу вправ із залученням вібраційних та електростимулюючих впливів, електрофорезу (45 хв щодня.), 

Лікувальний розслаблюючий масаж грудного відділу хребта 20 хв щодня; Самостійні заняття щодня по 30 хв.


Головна відмінність розробленої нами програми і програми, що рекомендують автори комплексної програми реабілітації за методикою «Eurospine» у тому, що ми використовуємо окрім комплексу лікувальних вправ на тренажері додатково фізіотерапевтичні впливи: вібростимулювання, електромасаж, електростимулювання, електрофорез, що використовуються не комбіновано у певній послідовності, а сумісно, тобто одночасно з виконанням лікувальних вправ, причому під кожну вправу ми підбирали ті чи інші впливи, що сприяють, або підсилюють ефект виконання лікувальних фізичних вправ. Наприклад електростимулювання є методом підсилення діяльності органів і систем організму, при якому штучний електроімпульс подразнює їх замість природного нервового імпульсу і стимулює їх діяльність. При застосуванні електростимулювання відбувається збільшення енергетичного потенціалу м’язів і усього організму, підвищення активності ферментних систем в тканинах та органах тіла. Це підсилює окислювальні процеси і підвищує стійкість м’язів до втоми. Крім того збільшується наявність глікогену в м’язах. В електростимульованому м’язі вміст молочної кислоти (вона викликає відчуття м’язового болю після інтенсивних навантажень) не збільшується зовсім або ж трохи збільшується, в той час як робота такої ж інтенсивності викликає в м’язах іншої кінцівки (що не стимулюється) різке збільшення складу цієї речовини. Таким чином, електростимулювання запобігає накопиченню молочної кислоти. Після сеансів електростимулювання в м’язах підвищується аеробне окислення. Електростимулювання викликає збільшення рівня кальцію, натрію, заліза і міоглобіну, який передає кисень безпосередньо працюючим тканинам, і депонує його в м’язах. Інтенсивне навантаження викликає значний розпад АТФ (аденозинтрифосфорної кислоти). При такому ж навантаженні в попередньо про стимульованому м’язі зміст АТФ більш значний, так як створюються сприятливі умови для ресинтезу АТФ [40].

У фізичній реабілітації електростимулювання можна застосувати для  підвищення максимальної сили і силової витривалості, як з нарощуванням маси і рельєфу м’язів, так і без підвищення їх маси та  відновлення працездатності м’язів і суглобів після великих навантажень, після травм, розтягнень і синців (без порушень цілісності тканин);


 Не менш дієвим є вібростимулювання, що посилює розслаблення спазмованих м’язів, виведення продуктів розпаду після виконання фізичних вправ або після травм та під час регенерації тканин, посилює трофіку зв’язочна-м’язово-суглобних структур, особливо у поєднанні з електромасажем. Також дієвим є електрофорез що дозволяє нам локально доставляти ті чи інші субстрати в сегменти опорно-рухового апарату, що потребують відновлення.

У фізичній терапії розрізнюють сумісну, комбіновану і окрему дію фізіотерапевтичних чинників.


Окрема дія – надання одного терапевтичного впливу, що не стикується у найближчому часі (час, достатній для завершення післядії терапевтичного чинника і протікання відповідних фізіологічних процесів), з дією інших чинників.


Комбінована дія – послідовне надання декількох терапевтичних чинників один за одним без перерви у часі.


Сумісною дією вважається одночасне застосування тих чи інших фізіотерапевтичних чинників. Наприклад, можна виконувати фізичні вправи на спеціальному тренажерному пристрої і одночасно одержувати електростимулювання і механічний масаж рефлексогенних зон, або фізичні вправи і одночасно одержувати електростимулювання і електрофорез.

Таким чином, результати нашого дослідження показали, що сумісна (одночасна) дія декількох видів впливу: фізичних вправ, масажу, електромасажу, електростимулювання, електрофорез, вібростимулювання на м’язово-зв’язочні структури стопи і гомілки набагато ефективніша від комбінованого (почергового) впливу.


Звісно, що не завжди можна поєднати різні види впливів, але якщо це технічно можливо і методично дозволено, необхідно спробувати їх поєднати. Одержані дані проведення одного дослідження ще не дають нам право переносити його результат на всі можливі випадки застосування різних видів впливу на організм людини. У кожному разі необхідно проводити спеціальні дослідження, але, наприклад, поєднання виконання фізичної вправи (силової) з динамічним електростимулюванням з метою розвитку силових якостей у проведених нами раніше дослідженнях також давало позитивний ефект і, навіть, дозволило нам запропонувати новий метод сумісного електростимулювання.


Як вказує В. Ю. Давиденко [14], найбільш широко відомими і розповсюдженими способами сумісного впливу в терапії є електро- і фонофорез – введення за допомогою постійного (гальванічного) струму й ультразвуку в тканини організму лікарських речовин.

Також зустрічаються терміни синхронне, спільне, разом і інші позначення процесу одночасності впливу, але вони поступаються у коректності поняттю «сумісне». В.С. Улащик [40], сформулював переваги сумісних методів перед комбінованими.

1. 
Сумісне використання лікувальних фізичних факторів, як правило, виявляється більш ефективним у порівнянні з їх комбінованим застосуванням. Це положення особливо чітко реалізується, якщо сумісні фактори синергічні у своєму впливі на основні системи організму і доповнюють один одного у взаємодії з іншими органами і тканинами.

2.
 Сумісний вплив здійснюється звичайно при більш низьких дозуваннях факторів, чим при їх послідовному, а тим більше при роздільному застосуванні, а тому є менш навантажувальним для організму і легше переноситься хворими. Курс лікування при цьому, як правило, скорочується.

3.
 Лікувальні процедури з використанням сумісного впливу дозволяють істотно заощаджувати час персоналу і пацієнта, що має велике соціальне значення.

4.
 Лікувальні процедури з використанням сумісного впливу, як правило, не мають побічних ефектів. 


Як вважають вищезгадані автори [14, 40], сумісний, тобто одночасний  вплив дозволяє одержати результати, яких неможливо було б досягти при окремому застосуванні кожного із сумісних факторів.


У нашому дослідженні  з використанням сумісного впливу на відновлення зв’язочна-м’язово-суглобних структурах грудного відділу хребта одержані переконливі результати, що підтверджують ефективність сумісного впливу під час фізичної реабілітації осіб з деформаціями грудного відділу хребта.
ВИСНОВКИ
1. В дисертаційному дослідженні  було розглянуто найпоширеніші види деформації грудного відділу хребта, їх причини та механізми деформації. Проаналізовано, що деформації хребта – найпоширеніше захворювання опоно-рухового апарату, яке призводить до прогресуючих деформацій хребта, а також порушень всього організму людини, зміною естетичного стану постави.

2. Основною причиною деформації грудного відділу хребта є звичні неправильні положення тіла при сидінні або стоянні. Значне статичне навантаження  на хребет та м’язи тулуба, одноманітні пози під час навчання, роботи сприяють розвитку і закріпленню порушеної постави. Тому слід приділяти багато уваги правильному закріпленню правильної постави. Тому виправлення постави є не тільки поверненню естетичного правильного вигляду, але й профілактика виникнення порушень постави, а також лікування вже існуючих хвороб хребта та запобіганню їх ускладнень. 
3. Проаналізовано засоби та методи фізичної реабілітації, які використовуються при деформаціях хребта. Найчастіше використовують фізичні вправи на тренажерах, масаж, фізіотерапевтичні заходи. Головним засобом виступають технічні засоби, які посідають провідне місце  під час проведення реабілітаційних заходів з відновлення деформації хребта, після травм різноманітного механізму.

4. Проведені дослідження підтверджують ефективність розробленої нами і застосованої програми виправлення деформацій у фізичній реабілітації школярів третьої експериментальної групи підліткового віку у порівнянні зі школярами першої експериментальної групи, а тим більше зі школярами контрольної групи.

5. Застосування додаткових терапевтичних впливів: вібростимулювання, електромасажу, електростимулювання та електрофорезу, що було забезпечено перевагами і властивостями  розробленим нами тренажером «Спиналіс» визначило різницю між результатами першої і третьої експериментальних груп. При цьому, одним з основних факторів, що забезпечило перевагу запропонованої нами програми відновлення деформацій грудного відділу хребта є сумісне застосування застосованих фізіотерапевтичних впливів одночасно з виконанням лікувальних вправ.
6. При початкових ознаках сколіозу (порушення постави, сутулість) можна рекомендувати  курс з 25 занять і 10 масажів, що проводиться через кожні 3 місяці протягом року. При сколіозі 1-го ступеня можна рекомендувати  курс з 45 занять і 15 масажів котрі повторюються три рази, з перервою в 2 місяці. При сколіозі 2-го ступеню ефективним є курс з 60 занять і 20 масажів. Повторюються  три курси з перервою в 1 місяць.
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