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РЕФЕРАТ
Магістерська дисертація викладена на 72 сторінках, літературних джерел 74, серед них 20 іноземних; рис.14, табл. 3.

Актуальність теми. Сколіоз визначається як деформація хребта та тулуба у трьох вимірах. Причина сколіозу залишається невідомою. Тому такий сколіоз називають ідіопатичним.  Ідіопатичний сколіоз є однією з найпоширеніших структурних деформацій хребта, що стає очевидним протягом періоду дозування поширення хвороби, несвоєчасна діагностика, нераціональне використання лікування. Тому проблема сколіозу в забуває зростаюче медичне та соціальне значення. Засоби фізичної реабілітації відіграють незамінну роль у системі комплексного консервативного лікування сколіотичної хвороби. Найефективнішим консервативним лікуванням, як в європейських країнах, так і який набуває популярності в Україні, є 3-площинна гімнастика за методом Катерини Шрот та корсет-терапія за принципом Еббота-Шено.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 
Магістерська робота виконана відповідно до плану НДР «Розробка технологій фізичної терапії та технічних засобів їх здійснення» №01117U002933 від 01.04.2017 кафедри біобезпеки і здоров’я людини КПІ ім. Сікорського.
Мета роботи. Вдосконалення комплексної програми фізичної реабілітації хворих зі сколіозом другого ступеня за методом Шрот і визначення її ефективності.
Завдання. Систематизувати та узагальнити сучасні науково-методичні знання та особливості застосування засобів і методів фізичної реабілітації у хворих з II стадією сколіозу, згідно літературі; удосконалити комплексну програму фізичної реабілітації хворих на сколіоз II стадії за методом Шрот, засновану на даних первинних досліджень і узагальненнях досвіду провідних фахівців; вивчити ефективність розробленої програми фізичної реабілітації хворих з II стадією сколіозу.
Об'єкт дослідження. Процес фізичної реабілітації підлітків із II ступенем сколіотичної хвороби. 
Предмет дослідження. Структура та зміст програми фізичної реабілітації хворих з II стадією сколіозу.
Методи дослідження. Аналіз науково-методичної літератури, педагогічний метод дослідження, функціональні методи дослідження, клініко-інструментальні методи дослідження, методи математичної статистики.  

Наукова новизна одержаних результатів. Полягає в науково-методичної демонстрації комплексної програми фізичної реабілітації хворих з II стадією сколіозу з використанням трехплоскостних вправ за допомогою К. Шрот і ортопедичного корсета.
Практичне значення одержаних результатів. Розроблена реабілітаційна програма надає виражений позитивний вплив на клінічний перебіг захворювання, зменшує кут викривлення сколіозу, стабілізує патологічний процес, покращує зовнішній вигляд і координацію рухів, покращує дихальну і серцево-судинну функцію (ССС), збільшує силу і витривалість м'язів. Розроблена програма фізичної реабілітації може бути рекомендована для використання в дитячих реабілітаційних центрах, клініках, санаторно-курортних і відновно-оздоровчих закладах охорони здоров'я.
Ключові слова. Гімнастика Шрот, сколіоз, сколіотична хвороба, ортопедичні пристосування, кут Кобба.

За результатами дослідження було опубліковано 3 статті.
ABSTRACT

The master's dissertation is set out on 72 pages, 74 literary sources, including 20 foreign ones; Fig.14, table. 3.

Actuality of theme. Scoliosis is defined as a deformity of the spine and torso in three dimensions. The cause of scoliosis remains unknown. Therefore, such scoliosis is called idiopathic. Idiopathic scoliosis is one of the most common structural deformities of the spine, which becomes apparent during the period of dosing, the spread of the disease, late diagnosis, irrational use of treatment. Therefore, the problem of scoliosis forgets the growing medical and social significance. Physical rehabilitation aids play an indispensable role in the system of complex conservative treatment of scoliotic disease. The most effective conservative treatment, both in European countries and gaining popularity in Ukraine, is 3-plane gymnastics according to the method of Kateryna Schroth and corset therapy according to the Abbott-Sheno principle.

Connection of work with scientific programs, plans, topics.

Master's thesis was performed in accordance with the research plan "Development of technologies of physical therapy and technical means of their implementation" №01117U002933 from 01.04.2017 Department of Biosafety and Human Health KPI. Sikorsky.

The purpose of the work. Improving a comprehensive program of physical rehabilitation of patients with second-degree scoliosis by the Schroth method and determining its effectiveness.

Task. Systematize and generalize modern scientific and methodological knowledge and features of the use of means and methods of physical rehabilitation in patients with stage II scoliosis, according to the literature; to improve a comprehensive program of physical rehabilitation of patients with stage II scoliosis by the Schroth method, based on the data of primary research and generalizations of the experience of leading specialists; to study the effectiveness of the developed program of physical rehabilitation of patients with stage II scoliosis.

Object of study. The process of physical rehabilitation of adolescents with stage II scoliotic disease.

Subject of study. The structure and content of the program of physical rehabilitation of patients with stage II scoliosis.

Research methods. Analysis of scientific and methodological literature, pedagogical research method, functional research methods, clinical and instrumental research methods, methods of mathematical statistics.

Scientific novelty of the obtained results. It consists in a scientific and methodological demonstration of a comprehensive program of physical rehabilitation of patients with stage II scoliosis using three-plane exercises with the help of K. Schroth and orthopedic corset.

The practical significance of the obtained results. The developed rehabilitation program has a pronounced positive effect on the clinical course of the disease, reduces the angle of curvature of scoliosis, stabilizes the pathological process, improves the appearance and coordination of movements, improves respiratory and cardiovascular function (CCC), increases muscle strength and endurance. The developed program of physical rehabilitation can be recommended for use in children's rehabilitation centers, clinics, sanatoriums and health resorts.

Keywords. Gymnastics Schroth, scoliosis, scoliotic disease, orthopedic devices, Cobb angle.

According to the results of the study, 3 articles were published.
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ВСТУП
Актуальність роботи. В даний час при медичних оглядах дошкільних і шкільних установ часто виявляються діти з порушенням і дефектами постави, із захворюваннями опорно-рухового апарату (ОРА), особливо сколиозами [4].

Погіршення здоров'я підростаючого покоління пов'язано не тільки з дією несприятливих чинників в соціально-економічному розвитку країни, а й з реальним зниженням пріоритету профілактичної діяльності, як в охороні здоров'я, так і в інших соціальних секторах: дошкільних закладах, школах, поліклініках [13].

Збільшення числа дітей і підлітків, які страждають від наслідків прогресуючого сколіозу, є одним з Найбільш актуальних питань в дитячої ортопедії. За думку відомого фахівця по хребту, хвороба в ортопедичних і травматологічному клініках НЕ викликає в пацієнтів і лікарів такого ж занепокоєння і розчарування, як і сколіоз.

Сколіоз - генетично обумовлене порушення ОДА у людини, що характеризується множинним деформаціями хребта і грудної клітини і включає дисфункції органів і систем організму - є передумовою важких фізичних і моральних розладів. Це також складна, багатогранна медико-соціальна проблема, яка потребує комплексного вирішення [20, 27].
За думки різних авторів, поширеність сколіозу в світі коливається від 3,2% до 20% населення [42]. Серед усього дитячого населення поширеність деформацій хребта при сколіозі коливається від 2-5% до більше 13,3% [60].

 В Україні сколіоз відіграє провідну роль серед Найбільш поширених захворювань у дітей. За останні 20 років кількість пацієнтів збільшилася з 6,4% до 17% [42]. Постуральні порушення були виявлені в 1 з 4 з 100 досліджених підлітків.

Сколіоз є розповсюдженим захворюванням, особливо у дівчаток, з співвідношенням 1,5: 1 до 3: 1 по відношенні до хлопчикам і майже завжди збільшується з віком. Переважання кривизни за кутом Кобба від 10 ° до 20 ° у дівчаток значно вище, ніж у хлопчиків, з кривизною -1,4: 1 і 7,2: 1, коли кривизна перевищує 40 °, відповідно [4, 62].
Приблизно в 80% випадків причина штаму залишається невідомою. Тому такий сколіоз називається ідіопатичним і дуже рідко зустрічається в дитинстві і ранньому дитинство. Решта 20% сколіозу виникають через вроджені деформацій ОРА [29].

Характер кривизни і поширеність сколіозу залежить не тільки від статі, але і від генетичних чинників, віку, з якого почалося захворювання, затримки в постановці діагнозу, нераціонального вибору лікування, високу вартість лікування і соціальної реабілітації [29].

У зв'язку з цим такі проблеми, як сколіоз ухворих, набувають все більшого значення в медичному співтоваристві, і необхідно визначити найбільш ефективні засоби корекції сколіозу на основі узагальнень попереднього досвіду. Тому кошти фізичної реабілітації відіграють істотну роль у складній системі консервативного лікування сколіозу [37, 41].
Найбільш ефективними в цій боротьбі, як в європейських країнах, так і в Україні, є тристоронні антісколіотіческіе вправи за методом Шрот і корсетна терапія за принципом Еббо Шино. Такі програми в даний час використовуються в клініках Німеччини та Іспанії і включають 3-5-тижневий курс тривалістю 4-6 годин на день. Всі принципи і позитивні передумови дозволяють зупинити прогресування захворювання і добитися його повного узгодження в підлітковому віці [60, 64].
Метою дослідження є вдосконалення комплексної програми фізичної реабілітації хворих зі сколіозом другого ступеня за методом Шрот і визначення її ефективності.
Завдання: 
1. Систематизувати та узагальнити сучасні науково-методичні знання та особливості застосування засобів і методів фізичної реабілітації у хворих з II стадією сколіозу, згідно літературі.

2. Удосконалити комплексну програму фізичної реабілітації хворих на сколіоз II стадії за методом Шрот, засновану на даних первинних досліджень і узагальненнях досвіду провідних фахівців

3. Вивчити ефективність розробленої програми фізичної реабілітації хворих з II стадією сколіозу.

Об’єкт дослідження – процес фізичної реабілітації хворих із II ступенем сколіотичної хвороби. 
Предметом дослідження є структура та зміст програми фізичної реабілітації хворих з II стадією сколіозу.

Наукова новизна отриманих результатів полягає в науково-методичної демонстрації комплексної програми фізичної реабілітації хворих з II стадією сколіозу з використанням трехплоскостних вправ за допомогою К. Шрот і ортопедичного корсета.

Практичне значення одержаних результатів - розроблена реабілітаційна програма надає виражений позитивний вплив на клінічний перебіг захворювання, зменшує кут викривлення сколіозу, стабілізує патологічний процес, покращує зовнішній вигляд і координацію рухів, покращує дихальну і серцево-судинну функцію (ССС), збільшує силу і витривалість м'язів. Розроблена програма фізичної реабілітації може бути рекомендована для використання в дитячих реабілітаційних центрах, клініках, санаторно-курортних і відновно-оздоровчих закладах охорони здоров'я.

Практична гіпотеза полягає у вивченні та визначенні ефективності комплексної програми фізичної реабілітації хворих на сколіоз за методом Шрот.
РОЗДІЛ 1

СУЧАСНІ УЯВЛЕННЯ ПРО ЗАСТОСУВАННЯ ЗАСОБІВ І МЕТОДІВ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПРИ СКОЛІОТИЧНІЙ ХВОРОБІ
1.1 Сколіотична хвороба. Загальна характеристика захворювання

Сколіоз - з грецького. Skoliosis (кривизна), загальний термін, похідний від слова skoliosis (крива) - бічна кривизна хребта людини. Наявність скручування хребта є підставою для відмінності між лобовим істинним сколіозом і постуральними розладами [36].
Якщо термін skoliosis підкреслює основну особливість, тобто бокове або поперечне відхилення осі хребта, то сьогодні ніхто не оспорює висновок про те, що сколіоз - це тристороння деформація (фронтальна, горизонтальна і сагітальна) і індивідуальність. Його вислів пов'язано з варіантами комбінування змін до кожної з цих областей (рис. 1.1) [41].

[image: image1.png]



Рис. 1.1 Сколіотична деформація
Сто років тому в цю категорію ввійшли майже всі випадки цього захворювання. Однак з відкриттям рентгена, розвитком електрофізіології м'язової системи, гістологія, морфології, генетики та багатьох інших медичних і парамедицинских дисциплін, група сколіозу дещо зменшилася, але, по думки різних авторів, залишається досить великою, з 50% до 80 серед всіх деформацій хребта.

Найбільш безперечним фактором в теорії і практиці сколіозу є його походження і розвиток, а також його зв'язок з ростом дитини. Процес зростання всього скелета людини визначає один з основних принципових показників - довжину тіла, а також є показником фізичного розвитку і дозрівання [49, 62].

Зазвичай хребет дорослої людини має три природних вигину. Два перед грудним відділом хребта (шия і нижня частина спини (лордоз)) і один ззаду (кіфоз) (рис. 1.2). Це нейтральне положення хребта включає математичний баланс 12 передньовигнутих хребців (7 шийних і 5 поперекових) і 12 задньоввігнутих грудних хребців. Таке природне положення хребців, характерне для кожної людини, без будь-яких патологічних відхилень [21].
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Рис. 1.2 Природна крива хребта
В останні роки питання про те, що розвиток і наступ деформації сколіозу є результатом дії не одного, а декількох факторів, найбільш часто обговорюється в західній літературі [59].

Одна з перших багатофакторних концепцій прогресивного сколіозу була запропонована А.І. Мовшович [29]. На його думку, в розвитку деформації повинні брати участь як мінімум три чинники:
· В основному патологічні фактори, що перешкоджають нормальному росту хребта (аномальні зміни в формуванні спинного мозку, хребців і міжхребцевих дисків);
· Фактори (наприклад, метаболічні і гормональні порушення), які створюють загальний патологічний фон організму і викликають експресію перших факторів по всьому сегменту хребта в постійній формі сколіозу;

· Фактори статично-динамічних порушень, набувають особливого значення при формуванні структурних змін в хребетному стовпі.

Тільки співвідношення всіх трьох чинників може викликати прогресуючий сколіоз. На його думку, послідовність морфологічних змін виглядає наступним чином. Навіть найменший викривлення хребта порушує його рівновагу і переносить велике навантаження на увігнуту сторону дуги. На увігнутій стороні хребців утворюються клиноподібні нарости. Диск поступово втрачає свою демпфуючу функцію, а зона росту хребців на увігнутій стороні кривизни стає занадто вузьке. Далі найбільш сильно навантажені ділянки кісток сповільнюють ріст і стають менш навантаженими - навпаки, вони ростуть більш високими темпами. Таким чином, при збільшенні асиметричного навантаження протягом тривалого періоду часу під час росту скелета утворюється порочне коло. Зі збільшенням тиску клиновидні хребці збільшуються, а хребет значно деформується [29, 57].

І.А. Мошкович одним з перших чітко визначив поняття "кручення" (рис. 1.3). Необхідно розрізняти два елементи - деформацію і обертання хребта через асиметричного зростання окремих частин - зміщення одного деформованого хребця щодо сусіднього, в порівнянні з обертанням всієї дуги сколіозу в сторону опуклою поверхні деформації. Без першого елемента крутіння не може бути другого. Обертання хребта призводить до зміни положення ребер: ребра, прикріплені до нього з опуклою боку дуги, будуть виходити назовні (бічні і спинні), а ребра, прикріплені до увігнутій стороні на протилежному боці дуги, будуть медіальними (передні і бічні до центральних). ), Раковина, і міжреберні простір з цього боку вузьке [29, 50].
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Рис. 1.3 Скручування хребця навколо повздовжньої осі (торсія)

Виходячи з цього, можна говорити про етіологію деформації. Причини сколіозу можна розділити на три групи [44, 70].

Перший - вроджений, тобто включає в себе багато системні захворювання Марфана, Еллерс-Данлоса, Реклингхаузена, нейрофіброматозний синдром.

Друга група - сколіоз, набутий при викривленні хребта внаслідок хвороби або травми. Ця група включає в себе наступне:
· Сколіоз невропатичного походження на тлі енцефалопатії, пошкодження спинного мозку, поліомієліту, нервового ротіта, поперекового відділу хребта і сколіозу. Причиною цього є дегенеративні зміни міжхребцевих дисків, часто призводять до стиснення коренів і викликають клінічний кератоконус.
· Ці викривлення хребта, які мають Міопатичні походження, засновані на недостатньому розвитку м'язової тканини і зв'язок: м'язова дистрофія, м'язова Агнезі. У цю ж групу може входити сколіоз Рікетта, який виникає в результаті дистрофічних процесів в нервово-м'язової тканини, а також в скелеті. Наступ сколіозу Рікетта пов'язано зі змінами, що відбуваються в області кальцифікації апофиза тіла хребта. Відбувається остеопороз тіла хребця. Під впливом навантаження збільшується фізіологічна кривизна грудного відділу хребта (кіфоз) і поперекового відділу хребта (лордоз).
· Остеотоксіческое походження на тлі аномалій розвитку хребта та ребер. У цю групу входять всі вроджені сколіози, розвиток яких пов'язаний зі змінами в аномаліях остеогенеза. Сколіоз викликаний захворюваннями грудної клітки (емфізема, опіки, рубці на основі пластичної хірургії грудної клітки) [63].

Третя група - ідіопатична (idiopathic - невідомо), походження якої залишається недослідженим [65]. Деформації хребта у зростаючих дітей на тлі, здавалося б, ідеального стану здоров'я є причиною серйозної стурбованості без видимих ​​причин. Багато досліджень по вивченню идиопатического сколіозу у дітей виявили відхилення від норми не тільки в ОРА, а й в активності інших систем, органів і тканин. Відхилення часто є первинним, а не прямим результатом деформації хребта. До сих пір тільки один фактор був найбільш безперечним у виникненні і розвитку ідіопатичного сколіозу, і його розвиток безпосередньо залежить від росту[48].

За морфологічними характеристиками сколіоз можна розділити на структурний і неструктурний. При структурному розумінні сколіозу відбуваються зміни структури хребців, що містяться в дузі кривизни, в тому числі клиноподібної форми хребців, їх скручування. Неструктурний сколіоз включає в себе різні функціональні стану, такі як постава при сколіозі, знеболюючу положення при радикуліті (так званий рефлекторний больовий сколіоз). Ці види сколіозу раніше називалися професійним, шкільним, старечим і функціональним сколіозом [9, 16].

Залежно від морфології кривизни і ознак складного сколіозу його можна розділити на простий і складний. Простий сколіоз характеризується однією дугою кривизни, при якій хребет зміщується в одну сторону. Хребет схожий на букву С. Простий сколіоз може бути локальним і узагальненим. Локальний сколіоз покриває один з хребців. Як правило, вони утворюються в його рухомих частинах (цервікальний, поперековий і грудний сколіоз). Повний сколіоз покриває весь хребет і утворює велику дугу. Узагальненим сколіоз характеризується двома і більше відхиленнями хребта в кількох напрямках [27]. Залежно від напрямку кривизни сколіозу його можна розділити на ліву і праву сторони.

Найбільш визнаною  за ступенем В.Д. Чакріна є клініко-рентгенологічна класифікація сколіозу. Вона заснована на відхиленні головної дуги від дуги, вертикальної лінії сколіозу різних форм [34, 51].
I ступінь – до 10°;

II ступінь – 11 –30°;

III ступінь – 31 – 50°;

IV ступінь – < 51°;

- Сколіоз I ступеня характеризується простим вигином, а хребетний стовбур нагадує букву С. Клінічно це визначається невеликий асиметрією в тулуб плечей, плечей і поперекового трикутника (простір, що створюється між стегнами і внутрішньою поверхнею вільно висять рук пацієнта). На відміну від порушення постави, при сколіозі І ступення кривизна лінії спинного процесу зберігається в положенні пацієнта, що лежить в сколіозі. На вигнутій стороні, тобто на стороні з верхнім плечем вгору і вниз, можна визначити маленькі м'язові ролики. На рентгенограмах – за кутом по Коббу (кут викривлення) скручування хребта у вигляді невеликого відхилення спинного процесу від середньої лінії і асиметрії коренів, від кута повороту ручки (згинання) до 10.

У багатьох випадках сколіоз I ступеня залишається непоміченим хірургами-ортопедами, а в більшості країн світу деформації хребта до 10 ° Кобба не зважають істинним сколіозом [55].

-II ступеня відрізняється від I. Виникає дуга компенсаційної кривизни, в результаті чого хребет набуває форми букви S. Існує більш виражена асиметрія тулуба і невелике згинання бічних сторін тіла. Крутильні зміни не тільки радіологічні, а й клінічно помітні; є виступи ребер (реберний горб) і виражені м'язові валики. Часто таз опускається з боку сколіозу. Деформація стабільна. При переході в горизонтальне положення і активному розтягуванні повна корекція кривизни неможлива. Рентгенологічно виражено кручення і невелика клиноподібна деформація хребта, з кутом Кобба від -10 до 25 °.

-III ступінь сколіозу. У хребті як мінімум дві дуги. Збільшується асиметрія області тулуба, різко деформується груди. За опуклою поверхнею кривизни хребта утворюється задній ребристо-вертебний горб. Як правило, м'язи на увігнутій стороні кривизни різко опускаються, а ребристі арки часто наближаються до гребеня клубової кістки. М'язи живота ослаблені. Це збільшує кіфоз поперекового відділу хребта. Кручення і клиновидні деформації дисків, відмічені рентгенівськими знімками. Кут качана на рентгенівських знімках - від 25 до 50 градусів.

-Ступінь IV сколіозу. Деформації хребта і грудей грубі і фіксовані. У пацієнта яскраво представлені передня і задня реберні горби, деформація тазу і грудної клітини. Відбувається швидка дисфункція грудей, нервової системи і всього організму. Рентгенографічний кут горба на рентгенівському знімку перевищує 50 ° і не змінюється в положенні лежачи [32].

Ця класифікація також змінювалася з плином часу. Однак ці коригування були принциповими. Змінено тільки значення в градусах [22, 57].

Відповідно до розвитком процесу, існує сколіоз, який не є прогресивним, а повільно і швидко прогресує. Більше 50% випадків сколіозу не прогресує і залишається в першій ступені сколіозу. Сорок відсотків прогресують повільно. 10% всього сколіозу прогресує швидко. Це означає, що через два-три роки сколіоз досягає III стадії розвитку, часто приводячи до утворення реберного горба на ребрах. Особливо небезпечним в цьому відношенні є розвиток дитини, особливо в підлітковому віці у дівчаток, протягом якого скелет зростає швидкими темпами. З його початком протягом сколіозу швидко погіршується. Без лікування швидкість прогресування захворювання збільшується в чотири-п'ять разів, і зростання дитини необхідно контролювати. Абсолютна величина зростання не впливає на перебіг сколіозу. Вирішальну роль відіграє крива темпів зростання. Коли зростання хребта закінчується, як правило, прогресування сколіозу припиняється, і можна говорити про припинення дуже агресивних реабілітаційних заходів [20, 62].

Ризик прогресування деформації хребта у віці 10-15 років показаний в таблиці. 1.1[9]. Причина прогресування криється в більш ранньому прискоренні сплеску зростання, обумовленого гормональними умовами. Існує також слабкість в гнучкості хребта і корсета оточуючих його м'язів, що також викликає прогресування.

Є також "вікова" класифікація Джеймса Джеймса. Це відрізняє чотири групи сколіозу по їх інтегративним ознаками.

Сколіоз у новонароджених і дітей в перші два роки життя (сколіоз має тенденцію до самозцілення при відсутності аномального розвитку елементів хребта).

Ювенільний сколіоз (з'являється через 4-5 років, агресивний).

Підлітковий сколіоз (проявляється в період статевого дозрівання і раннього підліткового віку, тісно пов'язаний з ростом дитини, прогресує в третині випадків).

Сколіоз у дорослих (односторонній, не пов'язаний з процесом зростання, односторонній і має конкретну причину на момент постановки діагнозу - нейроміогенний) [6, 13].
Таблиця 1.1
Ризик прогресування сколіозу
	Ступінь сколіозу
	Вік (в роках)

	
	10-12
	13-15

	I
	25%
	10%

	II
	60%
	40%

	III
	90%
	70%

	IV
	100%
	90%


Прийнято також виділяти типи сколіозів, які визначають за локалізацією вершини кута первинного викривлення. Визначення типу сколіозу має важливе значення, оскільки кожен має характерні особливості в лікуванні і свій прогноз [21, 37]. В 1905 році Wilhelm Schulthess оприділив типи сколіозу взалежності від місця розташування та форми кривої.

Цервікоторакальний (верхня грудна клітка) сколіоз. У цьому типі вершина первинної дуги кривизни знаходиться на рівні ThIV-ThV хребців. Вже на ранніх стадіях викривлення цей вид сколіозу може викликати дуже сильний постуральний дефіцит, особливо на рівні плеча. Залучення шийного відділу хребта викликає картину кісткової, кривої шиї. Такий сколіоз щодо мало впливає на зовнішнє дихання і серцево-судинну функцію. В середньому віці сколіоз шийки матки і грудної клітини може дати картину хворобливого остеохондрозу шийки матки. Цей вид сколіозу дуже складно лікувати консервативно. У поєднанні із заднім сколіозом він часто викликає ускладнення в спинному мозку.

Торакальний сколіоз. Вершина сколіозу знаходиться на рівні ThVII-ThIX. У більшості випадків, це права рука. Близько 70% пацієнтів з торакальним сколіозом демонструють прогресуючу деформацію. В процесі, це один з найбільш "злоякісних" сколіозів. Деформація хребта, пов'язана з викривленням хребта, призводить до серйозних дисфункцій зовнішньої дихальної та серцево-судинної систем, що призводить до виникнення серця так званого заднього сколіозу. Цей вид сколіозу важко лікувати консервативно. Торакальний сколіоз викликає у пацієнта грубий постуральний дефіцит, що виражається в зміні трикутника стегон і розвитку шишок ребер. Відбувається в двох формах: грудний кіфоз і задній грудний сколіоз. Торакальна вестибулопатія зазвичай має більш важкий прогноз. Біль цього типу сколіозу зазвичай настає пізно і в основному розвивається на більш пізніх стадіях життя пацієнта [28, 49].

Грудо-поперековий сколіоз. Цей тип сколіозу має  кривизни на рівні ThX-ThXI, і за своїми характеристиками є проміжним між грудним і поперековим сколіозом, при якому попереково-крижовий сколіоз з правого боку нагадує грудної, тобто має тенденцію прогресувати, в той час як ліва сторона наближається до поперековому сколіозу. Він серйозно порушує зовнішнє дихання і серцево-судинну функцію, істотно змінює поставу пацієнта, а часто і болісно.

Поперековий сколіоз. Пікова кривизна зазвичай визначається на рівні LI-LII хребців, причому цей тип сколіозу частіше зустрічається з лівого боку. Курс відносно простий і рідко призводить до сильної деформації. У поперековому відділі хребта функція зовнішнього дихального сколіозу, як правило, незначна. У I-II ступеня викривлення, деформація ствола не сприймається і часто не діагностується лікарями. Поперековий сколіоз характеризується болями в поперековій і попереково-крижової області і починає вражати пацієнтів відносно рано, часто в перші 20 і 30 років життя. Пізніше, з настанням остеоартрозу і спондилоартриту, прогресує деформація і кут кривизни може досягати 20-30 °, що може істотно змінити поставу пацієнта [50].

Попереково-крижовий сколіоз. Цей вид сколіозу зустрічається рідко, але хірурги-ортопеди можуть застрягти з оригінальністю клінічної картини. При такому типі кривизни вершина локалізується в нижній частині поперекового відділу хребта. Кістки таза містяться в кривизні і утворюють нахил з відносним витягуванням однієї ноги. Рентгенограми поперекової області показують виражене скручування хребців без видимої кривизни. Цей тип сколіозу, як поперековий сколіоз, може викликати болі в спині. Вона вимагає хірургічного лікування в міру прогресування [46, 70].

Аналізуючи вищевикладене, можна припустити, що сколіоз є одним з очевидних ознак кількох причин із загальним механізмом розвитку. При цьому сколіоз у людини на різних стадіях розвитку має суттєвий вплив на загальний функціональний стан організму, що росте [5, 22]. Для дітей найбільш важким ускладненням сколіозу є деформація грудної клітки, яка призводить до багатьох порушень дихальної системи і ССС. Крім того, зовнішній вигляд дитини, наявність виражених м'язових валиків і шишок на ребрах, а також нахил тіла в сторону важливі для дівчаток в цей період і можуть вплинути на психологічний стан дорослої дівчинки. Тому необхідно особливу увагу з боку лікаря або фахівця з реабілітації.
1.2 Клініко-фізіологічне обґрунтування застосування засобів фізичної реабілітації при сколіотичній хворобі

Проблеми фізичної реабілітації хворих з порушеннями постави і сколіозом присвячені роботи багатьох вчених [1,13].
Невизначеність у багатьох питаннях етіології сколіозу і відсутність своєчасної діагностики, особливо недоліки організації обстеження у дітей не дозволяють використовувати ефективні методи профілактики та раннього лікування сколіозу. Крім того, немає єдиної думки про те, як консервативно лікувати сколіоз, а самі методи лікування потребують уточнення та допрацювання[43, 48].
Лікування сколіозу є комплексним, поряд із загальними лікувальними, гігієнічними та ортопедичними заходами, а також заходами з фізичної реабілітації (ЛГ, лікувальний масаж, фізіотерапія та плавання). Неефективне тривалий консервативне лікування і, в разі прогресування хвороби сколіозу II-IV ступеня, епізодичне хірургічне втручання. Суть процедури полягає у виправленні деформації і подальшої фіксації хребта. Однак хірургія не завжди приводить до лікування, і в більшості випадків основний метод боротьби зі сколіозом консервативний[27, 59].
Метод консервативного лікування залежить від величини деформації, її стабільності або прогресування, а також від поставленого діагнозу. Якщо при динамічному спостереженні спостерігається прогресування сколіозу, то дитину направляють в спеціалізовану школу-інтернат, де поєднуються лікування і навчання. У таких школах діти вчаться, займаються фізкультурою, носять ортопедичні корсети, плавають в басейні і займаються іншими медичними видами діяльності протягом усього дня[15, 26].
Клініко-фізіологічним обґрунтуванням застосування фізичної реабілітації при лікуванні сколіозу є тісний взаємозв'язок між станом формування і розвитку скелетної системи хребта і функціональним станом м'язової системи. Застосування фізичних вправ у відповідних дозах робить загальний стимулюючий вплив на організм хворої дитини і покращує обмін речовин і живлення м'язів спини і хребта. Це створює фізіологічні умови для стабілізації та корекції патологічних процесів, зміцнює м'язи і фіксує їх у необхідної корекційної позиції.
Лікування сколіозу включає в себе три взаємопов'язаних напрямки: мобілізацію вигнутого хребта, корекцію деформації і стабілізацію хребта в досягнутому коректує положенні. Крім того, лікування спрямоване на усунення патологічних змін в інших органах. Найважче завдання - це не зняття фактичної кривизни, а стабілізація хребта в зміненому положенні. Виконання цього завдання визначає справжнє лікування сколіозу. Цього можна досягти тільки при тривалому стійкому лікуванні протягом усього періоду росту хребта, супроводжуваному обов'язковим комплексним застосуванням ортопедичного лікування[37, 53, 74].

1.2.1 Механізм терапевтичної дії фізичних вправ при лікуванні фізичних вправ і сколіозу.
Кінезітерапія – лікувальна фізкультура. Це необхідно при комплексній реабілітації сколіозу. Метою лікувальної фізкультури є зупинка деформації і інтеграція результатів лікування[12]. Завдання: формування правильних постуральних навичок; створення і зміцнення м'язових корсетів (посилення розгиначів спини, м'язів сідниць, м'язів живота); поліпшення функції дихання; тренування рівноваги, рівноваги і координації. Підвищення неспецифічної толерантності організму.

Основою лікувальної фізкультури є ЛГ - лікування, що використовує фізичну культуру для профілактики, лікування, реабілітації та підтримуючої терапії[25, 33]. ЛГ формує свідоме ставлення до фізичних вправ у пацієнтів і має в цьому сенсі виховне значення. Він розвиває силу, витривалість і координацію рухів, прищеплює гігієнічні навички і призводить до загартовування організму за рахунок природних чинників. ЛГ заснована на новітніх наукових даних в області медицини, біології та фізичної культури.

Основними засобами ЛГ є фізичні вправи, що застосовуються відповідно до мети лікування, з урахуванням етіології, етіології, клінічних характеристик, функціонального стану організму і ступеня загальної фізичної працездатності [30].

У комплексній реабілітації сколіозу ЛГ використовується для наступних цілей.

-Запобігання подальшого прогресування сколіозу.

-Розвиток і поступове збільшення міцності м'язів тулуба.

-Витягівать укорочені м'язи і зв'язки і зміцнювати їх на увігнутій стороні арки.

-Укрепляет м'язи спини і грудей, черевної порожнини та зовнішні м'язи тулуба, створюючи корсет з м'язів.

-Імпровізіровать активність дихальної та серцево-судинної систем.

-Навчальні і зміцнювати навички правильної постави.

-Імпровізірующіе емоційні стани.

-Знизити рівень міцності і загальної витривалості[37, 43].

Головною особливістю ЛГ є свідоме і активну участь хворої людини в процесі лікування фізичними вправами. Пацієнти, які знають, як використовувати фізичні вправи, іноді за допомогою сили волі, свідомо виконують покладені на рухи, змушуючи їх долати будь-яку лінь, труднощі або неприємні відчуття, які можуть виникнути під час фізичних вправ[64].

Оздоровчий вплив ЛГ на організм здійснюється за рахунок взаємодії нервової і гуморальної систем, моторних вісцеральних рефлексів. Скорочення м'язів стимулює ряд нервових закінчень, вбудованих в м'язи, а потік імпульсів від м'язів і від інших ORA-формуючих іманентних рецепторів направляється в ЦНС. Вони змінюють свій функціональний стан і забезпечують регулювання і перебудову внутрішніх органів через центри харчування. У той же час, гуморальна система залучена в цей регуляторний процес, при якому метаболіти, які генеруються в м'язах, надходять в кровотік і діють на нервову систему (безпосередньо в центрі і через хіміорецептори) і ендокринні залози, викликаючи вивільнення гормонів. Таким чином, інформація про м'язовий дії в нейронних і рідинних шляхах надходить у ЦНС і інтегрується в центр ендокринної системи (гіпоталамус), де ці системи регулюють моторну діяльність[2, 26].

ЛГ вказується у всіх ступенях і типах сколіозу і в будь-якому віці. Протипоказаннями є загальна тяжкість стану пацієнта і прогресуючий перебіг хвороби. Гострий біль, загроза тромбоемболії, кровотеча або можливість його виникнення внаслідок фізичних вправ; жар, отруєння; злоякісна пухлина[30, 33].

При сколіозі використовується ЗВР(рух малих і середніх груп м'язів, суглобів статичного і динамічного характеру), статичні вправи для зміцнення розгинальних м'язів хребта, м'язів живота і косих м'язів, дихальні вправи, симетричні і асиметричні коригувальні вправи, вправи на саморазгібаніе і позиціонування[71].
1.2.2 Масаж при сколіотичній хворобі. 
Масаж використовується спільно з ЛГ в комплексній реабілітації сколіозу.

Це метод лікування, профілактики і реабілітації захворювання і подальшого відновлення і являє собою серію механічних і призначаються впливів на різні частини людського тіла, які виконуються руками масажиста або за допомогою спеціального обладнання[35, 68].

Для досягнення позитивних результатів при застосуванні масажу необхідно розрізняти методики відповідно до характеру етіології, патогенезу, клінічними особливостями, функціональним станом ЦНС і впливом різних технік на організм.

Масаж, який використовується в лікувальних або профілактичних цілях, являє собою систему прийомів, які впливають на поверхню тіла. Ці дії виконуються у вигляді погладжування, розтирання, розминання, струшування, ударів і вібрацій[38].

Багаторічні дослідження і практичні спостереження показали, що механізм дії масажу на організм дитини являє собою складний біологічний процес, який розвивається в усьому організмі[35].

Масаж застосовують для всіх ступенів сколіозу при його консервативному і хірургічному лікуванні. Це включає в себе масаж спини, живота і грудей.

Протипоказаннями до призначених масажу є гострі захворювання, лихоманка, алергічні стани, надмірне розумове або фізичне виснаження, пиогенная хвороба, менструації.

Масаж благотворно впливає на функціональний стан ЦНС і призупиняє розвиток деформацій скелетної системи. Особливе значення має роль масажу в сприянні нагромадженню вітаміну D шляхом активізації обмінних процесів шкіри. Оскільки відомо, що утворення вітаміну D відбувається в шкірі, сколіоз слід призначати для загального масажу у дітей різного віку[9, 37]. .

На ранніх стадіях лікування для мобілізації кривизни необхідна інтенсивна мобілізація поверхневих тканин. Мета масажу: підвищити загальний тонус організму і посилити оздоровчий процес. Наступний крок - м'який м'язовий масаж. Мета: усунення місцевої м'язової гіпертоніки, поліпшення м'язового харчування. На етапі корекції деформації, стабілізації досягнутих результатів необхідний більш інтенсивний, глибокий і тривалий масаж, в результаті якого досягається вкорочене спастическое розтягнення м'язів, збільшення їх напруги і скорочення розтягуваних м'язів.

Відмінною рисою масажу при сколіозі є використання спеціальних препаратів пацієнта, які сприяють корекції деформації хребта. Він також обмежує тип техніки масажу на користь найбільш ефективних[11, 43].

Масаж викликає позитивні зміни в нервовій і м'язовій системах, знімає втому і підвищує скоротність. Спостереження показали, що під впливом масажу вирішуються асиметрії і збільшується амплітуда і частота м'язових скорочень (за рахунок м'язового контрасту). Під впливом масажу підвищується м'язова напруга, поліпшується скорочувальна функція, усувається м'язова атрофія. Під впливом масажу підвищується еластичність і рухливість зв'язок[38].

1.2.3 Ортезування в комплексному лікуванні сколіотичної хвороби. 
Ортопедичні пристрої, які призначаються при захворюваннях і деформаціях хребта, часто називають ортопедичними пристроями. До них відносяться корсети, ортопедичні ремені і устілки[53, 58].
Сьогодні використовується класифікація, яка ділить корсети на модифікації і корекції за функціями. Блокування корсета має блокуючий ефект, а також обмежує рух в сагітальній, фронтальній і горизонтальній площинах. Фіксовані корсети можна розділити на наступні категорії Еластичні (м'які надувні) - тканинні корсети з таблетками з гнучкої сталі або пластика, виготовлені з еластичного матеріалу або прогумованої тканини. Напівжорсткий (частково еластичний) текстиль зі шкіри, з металевим каркасом. Жорсткі - рукава виготовлені зі шкіри та армовані корсетним матеріалом з металевих шин або термопластичного матеріалу (пластика), шаруватого пластику (на основі поліетилену, поліамідної смоли і т.д.)[24, 56].
Залежно від мети лікування, ступеня деформації, а також способу і етапу лікування, корсети можна використовувати для компенсації кістково-м'язових структурних дисбалансів, пасивної чи активної корекції деформації, або для забезпечення механічної стійкості деформованого хребта.
Компенсація корсетів забезпечує баланс м'язових напруг, що беруть участь в підтримці положення тіла. Використання компенсаційного корсета показано при важких постуральних розладах. Для компенсації використовується еластичний, м'який корсет. Його носять протягом обмеженого часу протягом дня (2-4 години), зазвичай після сеансу ЛГ, для посилення ефекту, що досягається. Те ж саме відноситься і до пацієнтів або до людей, що знаходяться в стаціонарному положенні протягом тривалого часу. або змушений виконувати фізичні вправи[62].
При сколіозі корсет призначений для постійного носіння до тих пір, поки кістки хребта не дозріють. Це визначається за допомогою рентгенівського тесту Riesser. Також будуть враховуватися клінічні прояви захворювання, прогресування і тяжкість деформації. Якщо кривизна перевищує 200 ударів, рекомендується використовувати корсет. Вони призначені для щоденного використання протягом 16-23 годин[69].
Корсети призначені для реверсування хребта при сколіозі шляхом створення в корсетах простору для руху ребер під час дихання, а також при тиску пілота на горб ребер. Це відбувається тому, що між тілом і стінами корсета утворюється простір, що змушує ребра рухатися під час дихання. Тому через тиск і обертального переміщення[61] грудна клітка, поперекова область і область тазу переходять в нормальне положення.
Корсет призначений для використання протягом дня з короткими перервами для гігієнічних процедур і класів LH. Ефективність залежить від того, наскільки надійно корсет кріпиться до тулуба, від дизайну тиску гранул і від відповідності дитини корсету.
Ряд досліджень, присвячених результатам лікування підлітків зі сколіозом II-III ступенів, показали високу ефективність при використанні різних видів ортезов[65]. Автори прийшли до висновку, що лікування корсетами змінює патологію сколіозу хребта з біомеханічної точки зору і контролює прогресування деформації, обумовленої тривалим надання тиску на тулуб[18,40]

1.3 Порівняльна характеристика сучасних засобів і методів фізичної реабілітації, що застосовуються в комплексному лікуванні сколіотичної хвороби
Сучасне лікування сколіотичної хвороби зводиться до трьох основних методів: мобілізації хребта, корекції деформації і утримання корекції. Це досягається за допомогою засобів кінезитерапії (фізичні вправи, корекція положенням), використання редресуючих корсетів, гіпсових ліжечок, плавання, спеціальної тяги, комбінованих способів, що включають всі перераховані вище засоби. Основним методом лікування хвороби в даний час прийнято рахувати комбінований [38].
У хворих на сколіоз людям досягти корекції хребта за допомогою гіпсового ліжечка не вдається, тому тут ефективним залишається лише використання корсетотерапії. Після мобілізації хребта за допомогою фізичних вправ і масажу, більшості хворих, на сьогодні, при прогресуванні деформації призначають ортопедичні корсети [43].
Серед ортезів для тулуба, застосовуваних у комплексі консервативного лікування сколіозу, найбільш широке розповсюдження отримали Бостонський корсет (Boston brace), Мільвоки (Milwaukee), Стагнара (Stagnara), Чарльстона (Charleston bending brace), Уілмінгтона (Wilmington 25 brace), Шено (Cheneau) та інші види ортопедичних виробів як для цілодобового, так і для дозованого використання, в тому числі для нічного застосування [53].

Разом з використанням ортопедичних корсетів обов’язковим є виконання фізичних вправ, для підтримання паравертебральних м’язів в необхідному тонусі. Використання терапевтичного ефекту фізичних вправ при сколіозі має бути направлено, перш за все, на запобігання його прогресування. Метою ЛГ є протидія виникненню деформацій хребта шляхом диференційованого впливу на конкретні групи м'язів, а також підвищення їх сили і витривалості. Крім того, ЛГ сприяє поліпшенню функціонування всього організму[37, 38, 51].

Використання гімнастики з фітнес-м'ячем при сколіозі стає все більш поширеним. Під впливом підігнаних вправ з м'ячем створюється сильний м'язовий корсет навколо хребта і поліпшується кровообіг і обмін речовин в дисках. Мячовие вправи не тільки зміцнюють м'язи, але і мають чудовий терапевтичний ефект. Вібрації, що генеруються кулькою, викликають больові відчуття, підвищують рухливість кишечника і позитивно впливають на шлунок, печінку і нирки. Крім того, встановлені кульки зменшують вплив стресу і знімають його. Хвилі, що генеруються при вібрації кулі, передаються по всьому хребту і, як доведено, викликають позитивні емоції. У різних країнах програми з використанням великих гімнастичних м'ячів використовуються вже понад 50 років, а в нашій країні близько 8 років.

Регулярні заняття фітнесом з м'ячем покращують координацію рухів, хода більш впевнена, тіло стає більш гнучким і слухняним, підвищується настрій і життєва енергія[3].

Для активної корекції деформацій хребта використовуються два види загальнозміцнюючих та спеціальних вправ - симетричні і асиметричні. До симетричних коригуючих вправ відносяться ті, при яких підтримується фізіологічне положення хребта. Їх коригувальний ефект пов'язаний з нерівним тонусом м'язів при сколіозі, так як вони намагаються підтримувати симетричне положення частин тіла при сколіозі. М'язи опуклою боку тіла сильніше напружені, а м'язи ввігнутої - розтягнуті. Тому симетрична функціональне навантаження має асиметричний тренувальний ефект. Це оборотне м'язове скорочення на увігнутій стороні дуги сколіозу, яке коригує поступове вирівнювання м'язового витягнення з обох сторін і усуває їх асиметрію, а також частково послаблює м'язи на увігнутій стороні дуги сколіозу. Симетричні вправи не викликають зворотної напруги[11, 36].

Асиметричні коригувальні вправи можуть сфокусувати терапевтичний ефект локально на певних ділянках хребта. Вони виконуються з першої позиції, лежачи на боці, стоячи на колінах і спираючись на коліна, з метою селективного і одностороннього зміцнення м'язів тулуба. Вибір асиметричних вправ повинен здійснюватися лікарем і інструктором з фізіотерапії з урахуванням характеру локалізації процесу і впливу вправ на кривизну хребта[41].
Поряд із класичними вправами коригувальної гімнастики застосовують елементи оздоровчого фітнесу – вправи пілатесу, ефективність яких у корекції деформацій хребта підтверджено дослідженнями останніх років[32, 39]. Пілатес направлений на загальне фізичне зміцнення організму, особливо на роботу над м'язами кора, тобто м'язами спини. Певні вправи системи пілатес дозволяють послаблювати дискомфорт, викликаний викривленим хребтом, а в деяких випадках - навіть зменшувати ступінь викривлення.

Вважають, що задумана як збалансована комбінація вправ, що збільшують силу і гнучкість тіла, структурована система пілатес здатна послаблювати як фізичний, так і психологічний стрес і покращувати поставу. Додатковою перевагою застосування системи пілатес при сколіозі є зв'язок між цією системою і поліпшенням почуття рівноваги. М'язово-скелетні зміни, які відбуваються у дітей, страждаючих сколіозом, можуть чинити істотний вплив на рівновагу, а концентрація на зміцненні і тренуванні м'язів кора, як вважається, з часом допомагає хворим на сколіоз покращувати рівновагу[32, 39].

Плавання не так важливо і покращує здоров'я. Відносна невагомість тіла і горизонтальне положення у воді розслабляє ОРА, сприяє розвитку різних систем організму і сприяє активності внутрішніх органів. Крім того, вода очищає шкіру і покращує дихання [15].

Т.А. Кудра стверджує, що під впливом рідинної фізкультурної терапії у підлітків вона посилює функцію ССС, зміцнює дихальні м'язи і збільшує ємність легенів. Плавання позитивно впливає на стан центральної нервової системи.

Програми плавання орієнтовані на використання широкого спектру вправ, що сприяють формуванню правильної постави, ознайомленню з гігієнічними навичками, зміцненню організму і підвищенню його опірності [48].

В останні роки для функціональної і психічної реабілітації пацієнтів ОРА широко використовуються різні типи тренажерів. Досвід Нідо в школі-інтернаті. Г.І. Тернер показав, що вправи на сколіоз у дітей у віці 11-13 років сприяли селективного впливу навантаження на конкретні групи м'язів, які призначаються масою тіла і кількістю повторень. Вони підвищують витривалість, скоротливу здатність і працездатність м'язів, а також покращують функціональні показники дихальної системи.

Використання тренажерів в комплексному лікуванні створює у пацієнта позитивне психічне та емоційне настрій, сильні вольові якості і самоствердження. Для обліку клініко-рентгенологічної картини і вікових особливостей хворої дитини рекомендується виконання вправ по сколіозу. Для опускання хребта слід виконувати вправи в положенні лежачи, а також регулярно контролювати стан м'язової системи. Однак нерозумне використання вправ може привести до збільшення м'язового дисбалансу і подальшого прогресування деформації хребта [11].

Верхова їзда в профілактиці і реабілітації сколіозу у пацієнтів вважається однією з форм лікувальної фізкультури. Основним фактором, що впливає на тіло пацієнта, є їзда верхи на коні на арені або на землі.

При використанні верхової їзди необхідно враховувати зміни в навколишньому середовищі, значний емоційний стрес і досить виражену фізичну активність. Останнє характеризується ритмічним скороченням м'язів ніг і їх періодичним напруженням. Особливо на нерівних поверхнях необхідно підтримувати рівновагу в сидячому положенні і довгий час тримати все тіло в постійному положенні [18].

Тому головною і найскладнішим завданням, від вирішення якої, як правило, залежить успіх лікування, є не мобілізація і корекція кривизни, а стабілізація хребта в виправленому положенні. Корекція деформації, що не підтримується за допомогою стабілізації хребта, неефективна. Збереження досягнутих LH поправок сприятиме формуванню нових статично-динамічних стереотипів. Зміна статико-динамічного стереотипу відбувається шляхом цілеспрямованого впливу на ланки ОРА вище і нижче основної кривизни і коригування співвідношення тонусу відповідних груп м'язів, що беруть участь у формуванні постави [20, 23, 34].
1.4 Значення 3-площинної гімнастики по методу К. Шрот в реабілітації хворих зі сколіотичною хворобою  2 ступення.
В даний час в європейській практиці використовується спеціальна антісколітіческая дихальна техніка за методом Катаріни Шрот. Він визнаний ефективним методом лікування сколіозу[72].

Метод Шрот - це консервативне вправу, засноване на трехплоскостной корекції, яка вирівнює тулуб в поставі, характерною для кожного типу сколіозу і правильного дихання. Метою є зміна форми верхньої частини тулуба і розвиток внутрішніх м'язів грудної клітки і ребер для корекції патологій хребта[64].

Головне в вправах К. Шрот - правильне дихання. Його суть в тому, щоб навчитися правильно дихати і викорінити той тип дихання, який виникає під час кривизни. Це тому, що при сколіозі грудна клітка бере участь в асиметричному диханні. Це пов'язано з обертанням хребта і відповідним рухом грудної клітки (бічним і заднім від опуклої поверхні і переднім і медіальний від увігнутої поверхні). Таким чином, оскільки межреберьевое простір на увігнутій стороні зменшується, а межреберьевое простір на протилежному боці збільшується, кожен подих з опуклою боку легкого отримує все більше і більше повітря і все менше і менше з увігнутої сторони. Це одна з причин утворення протилежних ребер і провисання ребер[70, 71].

Правильне дихання направлено в протилежну кривизну. Іншими словами, дихання здійснюється затопленими ділянками грудей. Точне розташування цих зон залежить від типу кривизни, її ступеня і рівня верхньої дуги сколіозу. Всі вправи з гімнастики К. Шрот[64] виконуються на такому диханні.

Іншою важливою особливістю кожного типу сколіозу є розробка нової позиції "корекції", характерною для кожного типу сколіозу. При виконанні вправ крім "корекції" присутній ще цілий ряд інших вправ, які в майбутньому необхідно буде коригувати відповідно до повсякденним життям дитини. Всі вправи в програмі в основному статичні і прикладають різні навантаження до різних м'язам, в залежності від типу кривизни і тяжкості сколіозу. Їх основна мета - стабілізувати змінене положення у всіх трьох площинах і сформувати корсет м'язів[68, 69].

Гімнастика К. Шрот включає в себе наступні вправи.

Статичні вправи в "модифікованому" положенні (правильне положення тіла при виконанні вправ допомагає регулювати вигин і добре працювати з м'язами).

Вправи на розтяжку тулуба (для розвитку правильного дихання і спрощення дихання в увігнутою області). Ці вправи допомагають збільшити відстань між ребрами в увігнутою області.

Статичні зміцнюють вправи для м'язів черевної порожнини, бічних м'язів, м'язів спини і верхнього пояса.

Вправи з позиціонування (коли ви перебуваєте в правильному положенні в будь-якому положенні тіла, наприклад, лежачи, сидячи, стоячи або гуляючи).

Характерною особливістю використання статичних вправ у вправах Шлотта є те, що при сколіозі можна не тільки підвищити силову витривалість м'язів в найбільш сприятливих умовах для формування м'язових корсетів, але і посилити максимальну корекцію, що досягається в лобовій, сагітальній і бічний площинах[64].

Коли м'язи спини напружені, задіяні найглибші розгинають м'язи хребта, які відповідають за підтримання тулуба в правильному положенні. Спочатку вони повинні бути укріплені, тому що розслаблюються при сколіозі і сприяють подальшому прогресуванню хвороби. Статична напруга в м'язах спини викликає інші м'язи тіла, що в цілому збільшує і покращує їх напруга[66, 72].

Однак при тривалому носінні корсета м'язи парапсіса розслабляються, утримуючи тіло в корсетах, тому необхідно виконувати вправи м'язів спини, щоб зміцнити їх, привести в правильну форму і утримати в правильному положенні. Також за допомогою цих вправ можна поліпшити живлення м'язів хребта, зростання їх витривалості, і тим самим зробити корсет м'язів, досить сильних для утримання хребта, тобто необхідну компенсацію.

Унікальною особливістю самої гімнастики є те, що всі вправи виконуються перед дзеркалом спереду і ззаду (іноді поруч і над головою). Це необхідно для того, щоб правильне положення тіла завжди було під контролем. Ви повинні бачити, як він дихає, які м'язи напружені, і скільки вирівнювання досягається під час кожної вправи. Спостерігаючи за його зовнішнім виглядом і здатністю застосовувати "коригувальну" поставу при сколіозі свого типу, дитина здатна самостійно контролювати і поступово звикати до правильної позі, яка користується найбільшим попитом у подальшому [63, 64].
Використовуються різні стартові положення: стоячи, сидячи, лежачи, на четвереньках, половина висоти. Вправи виконуються без предметів (гімнастичні палиці, фіттінговий м'яч, гімнастична стінка, гімнастична гумка, гантелі, лава для гімнастики, м'які подушечки, гімнастичний валик).

За допомогою гімнастики К. Шрот можна досягти бажаних збалансованих результатів. Дотримуючись статевої зрілості і постійно займаючись спортом до початку окостеніння зони росту, можна уникнути подальшого прогресування хвороби і ускладнень, навпаки, домогтися повної регресії сколіозу[70, 71].

Висновки до розділу 1

Статистичні дані свідчать про стійке зростання і поширеності сколіозу серед дітей. Небезпечним періодом в процесі сколіозу є період інтенсивного росту і статевого дозрівання (12-15 років).

Роботи багатьох вчених присвячені проблемі фізичної реабілітації людей з сколіозом. Однак зростаюча поширеність цього стану свідчить про те, що неоднозначність багатьох питань етіології сколіозу, відсутність своєчасної діагностики і недоліки в організації обстеження педіатричних груп населення не дозволяють використовувати ефективні методи профілактики та раннього лікування сколіозу. Крім того, немає єдиної думки щодо консервативних методів лікування сколіозу, а самі методи лікування потребують уточнення та доопрацювання.

Головною і найскладнішим завданням, від вирішення якої, як правило, залежить успіх лікування сколіозу, є не мобілізація і корекція кривизни, а стабілізація хребта в виправленому положенні. Корекція деформації, що не підтримується за допомогою стабілізації хребта, неефективна. Підтримка корекції, що досягається за допомогою фізіотерапії, сприяє формуванню нових статично-динамічних стереотипів. Зміна статично-динамічного стереотипу відбувається шляхом коригування співвідношення цільового дії до ланкам ОРА вище і нижче основної кривизни і тонусу відповідних груп м'язів, що беруть участь у формуванні постави.

Тому лікування сколіозу другого ступенню має бути комплексним і включати в себе ортопедичні заходи, різні засоби лікувальної фізкультури, серед яких обов'язкові вправи за методом Шрот, а також масаж, гігієнічні фактори і т.д., які слід підбирати з урахуванням статі та віку хворого.
РОЗДІЛ 2

МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Методи дослідження

Задля вирішення поставлених завдань було обрано наступні методи дослідження: 
· аналіз науково-методичної літератури;

· педагогічний метод дослідження;

· функціональні методи дослідження;

· клініко-інструментальні методи дослідження;

· методи математичної статистики;

2.1.1 Аналіз науково-методичної літератури. Було вивчено сучасні вітчизняні та закордонні літературні джерела, присвячені розгляду особливостей клінічного перебігу захворювання, впливу кінезітерапії та інших засобів фізичної реабілітації на процеси відновлення функцій ОРА та гальмування патологічних процесів, принципів застосування засобів фізичної реабілітації при деформаціях хребта. Також за допомогою закордонних джерел було ретельно вивчено методику гімнастики Шрот та досліджено результативність впливу даних вправ на дітей-підлітків. Результати вивчення науково-методичних та документальних матеріалів дозволили отримати уявлення про стан досліджуваного питання, узагальнити експериментальні дані, що стосуються відновної терапії при сколіозі у дітей та дівчат вчасності, визначити мету та завдання дослідження, дібрати адекватні методи дослідження. В процесі роботи було проведено аналіз 74 джерел наукової та спеціальної літератури.
2.1.2 Педагогічний метод дослідження. В роботі використовувався метод педагогічного спостереження - процес виявлення переваг запропонованої комплексної програми фізичної реабілітації відносно стандартних програм. Метою педагогічного спостереження в даній роботі було виявлення специфіки впливів програми фізичної реабілітації на організм дівчат зі сколіозом.

Для вирішення поставлених завдань використовувалися: паралельне порівняння двох груп хворих (основної та контрольної) та послідовне порівняння - перевірка нововведень на основній групі. Окремо порівняння результатів впливу програми на організм здійснювався за допомогою зроблених фото перед початком дослідження та в кінці дослідження, що дозволяло оцінити ефективність впливу програми фізичної реабілітації.

2.1.3 Функціональні методи досліджень. Для визначення показників фізичної підготовленості нами визначалася статична силова витривалість м'язів спини, черевного преса і косих м'язів живота у пацієнтів.
Для оцінки силової витривалості м'язів живота застосовували наступний тест. Особу садили на кушетку або на підлогу з напівзігнутими в тазостегнових і колінних суглобах ногами і відхиленим назад (під кутом 60 °) тулубом; руки зігнуті в ліктях і розташовані на потилиці. Визначався час утримання тулуба в такому положенні до появи ознак похитування або самостійного припинення тесту. Найкращим результатом вважалося утримання тіла в такому положенні не менше 60 секунд.

Тест на визначення силової витривалості м'язів спини проводився з в. п. лежачи на животі (на кушетці), при цьому верхня частина тулуба до гребенів клубових кісток знаходиться у висі паралельно підлозі, руки на поясі, ноги фіксовані. Час утримання тулуба у висі відповідає силі м'язів-розгиначів спини. Визначали час утримання тулуба до появи ознак похитування і торкання тулубом умовної горизонтальної лінії або самостійного припинення тесту. Час утримання в нормі (за даними В.А. Кашуби, 2003) для дівчат підлітків складає 90 секунд.

Для оцінки силової витривалості м'язів правої і лівої сторін тулуба використовували наступний тест. Людина лягає впоперек кушетки на бік таким чином, щоб гребені клубових кісток знаходилися на краю кушетки, верхня частина тулуба у висі, ноги фіксовані. Час утримання тулуба в горизонтальному положенні для дівчат дорівнює 60-90 секунд.
2.1.4 Клініко-інструментальні методи. Суб'єктивні і об'єктивні постуральні методи застосовувалися при обстеженні пацієнтів в досліджуваних і контрольних групах. Суб'єктивні методи включали: візуальний огляд і методи пальпації. Об'єктивні: вимірювання довжини тіла, нижніх кінцівок, вимірювання торсії хребців, скручування хребта і вимірювання ЖЕЛ. Вивчено функціональний стан м'язової системи, оцінені зміни в ЦСС і дихальній системі.

Хребет був досліджений в сагітальній і фронтальній площинах. Визначено наявність фізіологічних кривих хребта в сагітальній площині: шийної, грудної та поперекової.

При обстеженні пацієнтів з сколіозом в профілі оцінювали зовнішній вигляд передньої і задньої частини. При обстеженні фронтально оцінювали положення голови, коміра, грудей, ребер, трикутника талії, кісток таза і колін.

Огляд в профілі вимагає уваги до глибини вигину хребта. Вигини помірно виражені або згладжені. Видатний грудної кіфоз; поперековий кіфоз глибокий або згладжений.

Обстеження ззаду оцінювали плечі, плечі, поперековий трикутник, поперековий кіфоз, рівень тазу і рівень стоп.

Дослідження хребта при вигині або нахилі тулуба вперед - основний метод виявлення фіксованого сколіозу, також відомий як тест Адамса (рис. 2.1). Тулуб повільно нахилене, руки вільно звисають, ноги прямі. При наявності сколіозу визначаються асиметричні виверження ребер в грудній області та м'язові валики в поперековій області.
[image: image4.jpg]



Рис. 2.1 Огляд хребта ззаду при згинанні і нахилі тулуба вперед
Для точного виявлення скручувань хребта дослідження повинне проводитися в двох положеннях: задньому і передньому. При погляді ззаду, нахиляючи тулуб від себе, можна виявити скручування в грудній і поперековій ділянці. При погляді спереду, якщо нахилити тулуб у напрямку до себе, можна знайти верхню частину грудей і скручування грудного віділу.

Сколіометр також використовувався для більш детального визначення скручування хребців на вершині дуги. По конструкції це лінійка з дуговим вирізом для позначення кута. Лінійка поміщається в хребет при нахилі вперед і при розгойдуванні в дузі маяка показує кут нахилу спинної площині до горизонтальної, вказуючи величину відхилення.

Пальпація. Дистальну фалангу середнього пальця слід тримати уздовж спинного процесу хребців, з фокусом на задній середній лінії. При сколіозі пальці зміщені в бік. Остисті процеси можуть бути виконані контрастним олівцем для шкіри. Це дозволяє визначити наявність сколіозу, а також його розміри.

Ці методи досить повні, щоб поставити діагноз, оцінити ефективність лікування, і вимагають дуже мало часу.

Діагностика. Виконується безпосередньо хірургом-ортопедом в кілька послідовних етапів. Під час постановки діагнозу необхідно зробити рентгенівський знімок, щоб виявити ступінь зміщення хребта.

1. Збір анамнезу (анамнезу) із зазначенням віку, зрілості скелета, початок статевого дозрівання, кута відхилення, обумовленого шишкою, генетики, участі в спортивному житті, а також будь-яких побутових причин, які могли вплинути на хворобу.

2. візуальна оцінка: спереду, збоку і ззаду. Оцініть голову, шию, положення ключиці, висоту плечей, плечі, груди (кіфоз), трикутник талії, поперекову область (кіфоз), таз, коліна, стопи, обертання тулуба і таза (рис. 2.1).

3. провести спеціальні тести для визначення передньої, задньої і бічний рухливості хребта. Також необхідно визначити силу м'язів спини і живота, а також силу м'язів з зовнішньої сторони тулуба.

4 Класифікація виконується при наявності рентгенівських променів для встановлення типу та ступеня відхилення Кобба, до якої належить цей сколіоз.
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Рис. 2.2 Визначення кута по методу Кобба

З багатьох методів визначення кута кривизни найбільш поширеним був метод Кобба, заснований на визначенні кута, утвореного хребцем на будь-якому кінці дуги кривизни (рис. 2.2).

Для цього на рентгенівські знімки наносяться дві лінії - паралельна площина нейтрального хребця і широка тріщина між хребцями. На перетині цих ліній вимірюється кут сколіозу. При малому кривизні визначте додатковий кут між перпендикулярними лініями цих ліній.

За уповільненням зростання можна спостерігати шляхом тестування на окостеніння клубово-ріссерной зони (рис. 2.3). На підставі тесту Риссера будується прогноз на деформацію сколіозу і ймовірність носіння ортопедичного корсета.

Окостеніння (осифікація) клубової кістки починається з переднього верхнього кінця і переходить в кінець. Клубовий гребінь розділений на чотири частини. Термін зрілості визначається кількістю окостенілих квадратів. Наприклад, ступінь 3 по шкалі Ріссер означає, що 75% подвздошного гребеня закостенівши. Четвертий клас означає, що всі чотири частини клубової кістки були закостенівши. П'ятий ступінь  за шкалою Ріссера означає, що всі чотири частини окостеніли і злилися з клубової кісткою. Коли дитина досягає 5 класу окостеніння, немає сенсу носити ортопедичний корсет, так як зона зростання закривається, а зростання хребта і його рухливість припиняються.
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Рис. 2.3 Тест Ріссера

Є кілька труднощів в діагностиці сколіозу. Як правило, сколіоз на ранніх стадіях розвитку не викликає болю і не завдає незручностей. Тому його можна помітити тільки в тому випадку, якщо вже є явний візуальний дефект. З іншого боку, пацієнт так турбується про дефект форми тіла, що навіть якщо він зауважує, що з хребтом не все гаразд, він часто ховає його від свого округу.
2.1.5 Методи математичної статистики. Математична обробка числових даних магістерської дисертації проводилась за допомогою методів варіаційної статистики. Аналіз відповідності виду розподілення кількісних показників закону нормального розподілення перевіряли за критерієм Шапіро-Уілка. Оскільки розподілення даних не відповідало закону нормального розподілення, застосувавали непараметричні критерії з обрахуванням:

· медіани (Ме);

· нижнього та верхнього квартилів (25%; 75%);

· значущості змін (р).

Значущість різниці оцінювали за допомогою критерію Мана-Уітні

Статистично значущими вважалися відмінності, що не перевищували рівня вірогідності р <0,05 при заданому числі ступенів свободи.

Для математичної обробки числових даних використовувалась прикладна програма Statistica 7.0.
2.2 Організація дослідження

Робота проводилася на базі Міжнародного Центру Відновлювальної Медицини м. Києва. Нами було обстежено 14 хворих у віці 11-15 років з діагнозом: сколіотична хвороба ІІ  ступеня.

Ці хворі були поділені на 2 групи: основну і контрольну по 7 осіб відповідно в кожній.

У хворих основної групи у комплексному лікуванні сколіозу застосовували методи і засоби фізичної реабілітації, передбачені розробленою програмою, вправи по методу К. Шрот в поєднані з масажем і корсетотерапією. В контрольній групі комплексне відновне лікування включало відновно-профілактичні заходи за загальноприйнятою програмою, також масаж і фізіотерапію.

Обстеження хворих до лікування переконало, що основна і контрольна групи до лікування були повністю порівняльними.

Дослідження проводили в три етапи протягом вересня та жовтня 2020року.
Перший етап (перша половина вересня 2020року) було присвячено детальному аналізу сучасних літературних джерел, що дозволило оцінити стан проблеми, визначити мету і завдання досліджень, узагальнити принципи побудови програми фізичної реабілітації в комплексному лікуванні осіб зі сколіотичною хворобою. Було встановлено терміни проведення досліджень, визначено контингент досліджуваних осіб та розподіленої їх на групи. Відбувалося початкове спостереження за процесом виконання вправ та детальне вивчення методики 3-площинної корекції.
На другому етапі (кінець вересня та початок жовтня 2020р.) Було проведено основні дослідження, отримано дані, що дозволяли оцінити функціональні можливості хворих на сколіотичну хворобу, розроблено програму фізичної реабілітації для кожної з груп. Було проведено первинну обробку отриманих даних.

На третьому етапі (друга половина жовтня 2020р.) було проведено аналіз результатів досліджень, визначено ефективність пропонованої програми фізичної реабілітації за допомогою статистичної обробки отриманих даних і порівняння початкових та кінцевих досліджуваних показників, сформульовано висновки, завершено оформлення звіт преддипломної практики.

РОЗДІЛ 3

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

3.1 Методичні засади побудови програми фізичної реабілітації для хворих зі сколіотичною хворобою II ступеня

Насамперед, більшість сколіозів виникають саме у підлітковому віці, а особливо у дівчат,  тому що відбуваються кардинальні зміни організму на шляху до біологічної зрілості. Ці зміни зумовлюються насамперед статевим дозріванням, розвитком первинних та вторинних статевих ознак.

Жіночі статеві гормони активують формування характерної для дівчини форми тіла, тому в дівчаток в цей період спостерігається помірний стрибок росту, і до кінця підліткового віку лінійний ріст тіла зупиняється.

Вікові анатомо-фізіологічні зміни, що відбуваються в організмі дівчат, безпосередньо впливають на формування ОРА. Це особливо необхідно враховувати у дітей з відхиленнями у розвитку хребта.

Тривалість розвитку патологічних змін у хребті при неефективному лікуванні може призвести з ростом дитини до важких форм сколіотичної хвороби. Формуванню структурних деформацій хребта передують функціональні зміни в паравертебральних тканинах (кістковій, сполучній і нервово-м'язовій).

Розвинені деформації, в свою чергу, визначають ряд нових функціональних пристосувань, що обумовлюють характер рухових навичок. При цьому в процесі м'язової діяльності (побутової, лікувальної, спортивної) анатомо-фізіологічні особливості хребта істотно впливають на косметичні зміни у фігурі (поставі).

У зв'язку з цим, для обстежених дітей цього віку домінантою в лікуванні був контроль над станом постави, використання занять ЛГ, дотримання ортопедичного режиму. Позитивний ефект від комплексної програми реабілітації для дівчат 11-15 років ми пов'язуємо з оптимальним фізичним розвитком, неповним окостенінням кісткової системи і наявністю функціонального комплексу, що забезпечує збереження навички правильної постави та корекції сколіозу на різних етапах.

До негативних факторів при лікуванні сколіозу II ступеня у дівчат 11 - 15 років слід віднести небажання дітей займатися руховою активністю, неврівноваженість, вразливість, роздратованість, що з'являються в зв'язку з підлітковим віком. Незадоволеність своїм зовнішнім виглядом, депресії, що формують неадекватний до віку спосіб життя. Тому вироблення позитивного особистісного ставлення до свого здоров'я, до своєї зовнішності і до занять фізичними вправами у цієї категорії хворих є пріоритетним.
3.2 Програма фізичної реабілітації для хворих зі сколіотичною хворобою II ступення

Основою програми фізичної реабілітації є комплексне використаннязасобів, форм і методів лікувальної фізкультури, спрямованих на корекцію фізичних вад у дітей зі сколіозом II ступення (таблиця 3.1). Це забезпечує як тонізуючий, так і цілеспрямоване профілактичне і коригувальну дію.
Таблиця 3.1

Порівняльна характеристика вправ
	Основна група
	Контрольна група

	Основу комплексу ЛГ склали:

1. статичні вправи в "модифікованої" позиції з правильно підібраними інгаляціями і видих. Виконується на різних стартових позиціях з об'єктами і без них.
	Основу комплексу ЛГ склали:

1.
Вправи для формування правильної постави: почніть з прийняття правильної постави біля стіни і продовжуєте кожен урок для виконання вправ в різних позиціях з правильною поставою.


Продовження табл. 3.1

	2.
Статичні вправи, спрямовані на зміцнення м'язів спини, живота і зовнішнього торса. Кількість повторень кожної вправи відрізнявся і підбиралася індивідуально відповідно до функціональними можливостями організму, при цьому кількість повторень збільшувалося з кожним періодом.
	2. Симетричні і асиметричні узгоджені вправи: навчали вправам за один період, виконували їх повністю, збільшували кількість повторень в наступних періодах.

	3.
Вправи для розслаблення, спастичного і тонізуючого нарощування м'язів. Вправи по регулюванню і стабілізації хребта в правильному положенні.
	3. Вправи для розслаблення м'язів спини (тобто м'язових роликів), зовнішніх канальців (на увігнутій стороні), а також м'язів ніг і рук.


Якщо ви створюєте програму, яка використовує такі вказівки:

1. враховувалися ступінь і вид порушення просторової організації організму дитини і ступінь деформації сколіозу.

2.Характер виконуваних вправ, дозування фізичної активності, послідовність, вихідне положення і інтенсивність вправ відповідали загальному стану здоров'я, фізичного розвитку і фізичному здоров'ю.

3. основою кожного уроку є принцип всебічного впливу на організм і всі групи м'язів. Спеціальні коригуючі вправи використовувалися поперемінно з загальними розвиваючими статичними вправами, вправами на саморозширення, вправами на об'єкт, а також з балансуванням платформ і м'ячів для поліпшення внутрішнього сприйняття.

4. Під час заняття дотримувалися принципи поступовості і послідовності при тренуванні як правильних положень тіла (характеристики кожного виду і типу деформації), так і корекції постуральних дефіцитів, а також в дозуванні кожної вправи (особливо спеціального) і загальної послідовності виконання вправ.

5. При виборі вправ найбільш важливими факторами були зміцнення (тренування) і розслаблення занадто слабких м'язів, а також розтягнення м'язів з відносно високим тонусом на тлі рівномірної тренування інших груп м'язів.

6. кожен сеанс неминуче включав в себе вправи для розслаблення напружених м'язів.

7. виконувати цикли дихання (вдихання і видих в опускається і опуклою зонах), необхідні для розширення і звуження міжреберних простору, відповідно, з іншого боку.

8. велика увага приділялася створенню та підтриманню позитивного емоційного фону для заняття. Це сприяє успішній інтеграції правильних постуральних навичок, корекції деформацій сколіозу і підвищенню класової ефективності.

Для методологічно грамотного побудови програми фізичної реабілітації основний акцент був зроблений на принципі прогресивного зростання фізичної активності на кожному робочому місці і в процесі фізичної реабілітації. Спостерігалося чергування навантажень з оптимальним дозуванням і перервами.

З огляду на актуальність проблеми, була розроблена спеціальна програма фізичної реабілітації для лікування деформації II ступеня сколіозу у хворих.

Реалізація та оцінка ефективності розробленої програми реабілітації проводилася на основі обстеження 14 пацієнтів у віці 10-15 років зі сколіозом II ступеня. В основній групі (n = 7) делегації дітей, у віці 13-15 років, застосовувалися методи і засоби фізичної реабілітації, передбачені розробленою програмою, а саме трьохплоскостні корекційні вправи по сколіозу за методом К.Шрот, що поєднують в собі масаж і корсетную терапію . 
У контрольній групі (n = 7) оздоровчі та профілактичні заходи застосовувалися до дітей у віці 10-12 років за загальноприйнятою програмою постурального формування та корекції деформацій сколіозу, і проводилися в тому ж обсязі, що і в основній групі. Порівняльні характеристики вправ наведені в таблиці 3.1.
Програма фізичної реабілітації дівчаток зі сколіозом складалася з наступних ОГ:
-Два рази на тиждень заплановані шкільною програмою уроки фізкультури.

-спеціальні заняття по ЛГ чотири рази на тиждень.

-Застосування технік для зміни стилю і дотримання ортопедичного режиму.

-Масаж двічі в тиждень.

Для КГ :
-Заняття ЛГ два-три рази на тиждень, відповідно до стандартної програмою.

-Масаж двічі в тиждень відповідно до стандартної практики.

-Згода з ортопедичною системою.

Курс плавання і виконання ЛГ на дому для пацієнтів як основної, так і контрольної груп в режимі стабілізаційних вправ.

У всіх групах під керівництвом інструктора і з обов'язковим використанням дзеркала була виконана серія вправ по ЛГ.
Методика проведення масажу при сколіотичній хворобі.
За допомогою масажу впливають на ослаблені м'язи прийомами поглажування, розтирання, розминання, струшування, ударними прийомами і вібрацією, а на м'язи з підвищеним тонусом - погладжуванням і вібрацією.
Масаж завжди виконувався в положенні, коли пацієнт лежить на животі і завжди на твердій основі (стіл, диван), щоб хребет не провисав. Для цієї ж мети під опуклість був поміщений невеликий ролик або мішечок, щоб краще вирівняти хребет. Під гомілковостопними суглобами - низькі валики, руки розташовуються уздовж тулуба або зігнуті перед грудьми. Голова пряма або звернена до протилежної сторони сколіозу.
Ми почали з масажу спини. Спочатку був зроблений масаж, щоб зняти напругу і біль. Ми почали з рефлекторного сегментарного масажу, техніки свердління для центрального та бічних остистих процесів (8-10 ударів) і Пінцетний роликів для центрального остистих процесів (2-3 удару). Ця фаза була завершена комбінацією ударів (5-6) і світлових вібрацій.
Після погладжування обома руками (6-8 разів), легкого здавлювання (3-4 рази), погладжування (4-5 разів) і розминання довгих м'язів (підстава долоні (4-5 разів) і живота чотирма пальцями (3-3 рази) . (4 рази). Потім - інсульт (2-4 рази) і розминка найширших м'язів спини (від гребеня клубової кістки до пахвовій западини): зазвичай (3-4 рази), подвійне кільце (4-5 разів) і тряска і інсульт (3-4 рази). Розслаблені м'язи масажувати з більшою силою, а м'язи на напруженою стороні арки більше піддавалися впливу вібраційної техніки.
З кожною сесією кількість повторень і інтенсивність впливу збільшувалися.
Потім був виконаний бічний масаж. Спочатку пацієнта поклали на праву сторону особою до масажистки. Під ребрами знаходиться щільна подушка або ролик товщиною 6-8 см. Праве передпліччя було під головою, а ліва рука витягнута вперед. Ліва нога була злегка зігнута і лежала перед правою. Бічні частини грудної клітки масажуються в хребет і дзеркально відображаються спиною від хребта до бічних частинах грудної клітини: погладжування (3-4 рази), техніка натирання, схрещування і пиляння (3-4 рази), розминання, прийом подвійного кільця (3-4 рази ), вібраційні мазки.

Потім пацієнта поміщали з лівого боку, а ролик - під поперекову область. Ліва рука була висунута вперед, а праве передпліччя поміщено на поверхню столу для фіксації нахилу вентральної частини. Той же масаж виконувався з боку грудей до хребта і дзеркально відбивав спину від хребта до грудей.
Тривалість реабілітаційного курсу склала 6 місяців.

Кожне заняття кінезитерапією було емоційним, естетично оформленим. У процесі роботи з дітьми, які страждають сколіотичною хворобою, необхідно створити таку атмосферу, щоб вони відчули себе здоровими, а заняття приносили радість, бадьорість, естетичну насолоду. Під час занять використовувався музичний супровід, що благотворно впливав на фізіологічні процеси в ЦНС і створював позитивний емоційний настрій у дітей.
Адаптаційний період. Режим рухової активності - помірний.
Завдання на цей період: 

-Адаптація до поступового збільшення фізичної активності.

-Навчання техніці виконання спеціальних вправ.

-Поліпшення емоційних станів.

-Створення динамічного стереотипу модифікованого дихання.

-Адаптація до носіння ортопедичних корсетів.

Реабілітаційні заходи:

1. лікувальна гімнастика;

2. ортопедична система;

3. розслабляючий масаж з м'якими подушками і роликами; 3.

Терапевтична гімнастика. Цей період складався з 10 занять по ЛГ, які проводилися 3-4 рази на тиждень, або в невеликих групах (3-4 дитини), або індивідуально.
У цей період, на початку сеансу в якості розминки, діти були ознайомлені з технікою виконання ЗВР на всіх групах м'язів. Діти навчалися техніці виконання спеціальних вправ, закладали основи правильного формування дихання (корекції стереотипів сформованого сколіозу), вивчали вихідне положення тіла, коректуючи його положення, дугу і деформацію, відповідно.

Клас ЛГ включав в себе виконання статичних і статичних динамічних вправ, вправ на розслаблення, вправ на розтяжку, вправ на самостійне розтягнення і позиціонування. Кожна вправа характеризувалося обов'язковим c. n. прийняти постуральну "корекцію" і потім утримувати цю позицію до тих пір, поки підхід до вправ не буде завершеним (рис. 3.1). Виправлені інгаляції і видихи проводилися за допомогою інструктора, а візуальний огляд - за допомогою дзеркала. Тривалість уроку на цьому етапі поступово збільшувалася з 50 до 70 хвилин.
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Рис. 3.1 Виконання вправи в позі «корекції» а – сидячи на м’ячі б – стоячи з опорою на стілець

Використовується для статичних вправ, спрямованих на зміцнення корсета м'язів в. п. Лежачи на животі, обов'язково під клубової кісткою м'який ролик, руки знаходилися в різних положеннях (наприклад, боком, вгору, за головою, перед грудьми, за спиною і т.д.) і лежали на животі на спортивній лавці (рис. 3.3) (різні варіанти положення рук: асиметричні регульовані положення (увігнута сторона - руки)) пряма, опукла сторона - зігнута в лікті і паралельна плечу), покладіть палицю через плече і покладіть руки на пояс. З в.п. сидячи на п’ятах, при цьому нахиліть тулуб вперед під кутом 45-60 ° і утримуйте його в нерухомому положенні, руки - в різних положеннях. Вправи на черевний прес виконуються з в.п. лежачи на спині і зігнути ноги в колінах. Ви повинні піднятися під кутом 45 °, залишитися в нерухомому положенні, тримати спину прямо і розмістити руки в різних положеннях, наприклад, за головою, на ремені і перед передньої частини фронту. Використовувалося також вправа "планка".
[image: image9.jpg]


 а [image: image10.jpg]


 б

Рис. 3.2 а - формування навику правильної постави б - балансувальні вправи
Кожне конкретне вправу повторювалося чотири-шість разів на повільному або помірному темпі. Загальна кількість вправ в комплексі варіювалося від 10 до 12, а кількість вправ до шостого уроку - від 15 до 17. Починаючи з третього уроку, використовувався метод повторюється завантаження. Решта між підходами було 30-60 секунд. У цей час дитина розслабив працюють м'язи і відновив дихання. Щільність двигуна не перевищувала 70%.
Велика частина уроків була виконана шляхом розвантаження. В.п. лежачи на спині, лежачи на животі, стоячи на колінах (примітка), стоячи на колінах, сидячи.
Серія вправ по ЛГ під час адаптаційного періоду

1. Вправи для формування навичок корекції постави.

1. В.п. Встань спиною до стіни. Прийміть правильну поставу, торкаючись стіни потилицею, плечима, сідницями, телячими м'язами і каблуками. Відійдіть від стіни на один-два кроки, зберігаючи правильну поставу.

2. в.п. - те саме. Прийміть правильну поставу, пройдіть один-два кроки, встаньте в шкарпетки і залишайтеся в цьому положенні протягом трьох-чотирьох секунд. Повертайся в село. n.

3. в.п.- те ж саме. Пройдіться по залу з зупинкою, зберігаючи при цьому правильне положення (рис. 3.2a).

2. Вправи для вивчення коригуючого дихання.

1. в.п. – сидячи на м'ячі перед стіною тренажерного залу. Вдихніть в область на затопленій стороні грудей і видихніть з протилежного опуклою поверхні, включаючи міжреберні м'язи і діафрагму (рис. 3.1a). Повторіть 4-6 разів.

2. В.П. - Лежать на м'ячі, руки захоплюють гімнастичну стіну. Виконуй одне і те ж дихання. Повторіть 4-6 разів.

3. в.п. - сидячи на стільці і хапаються за стіну тренажерного залу. Робіть ті ж вдихи. Повторіть 4-6 разів.

3. Статичні вправи для створення і зміцнення м'язового корсету.

1. В.п. – лежачи на животі, валик на верхній частині клубової кістки, що лежить на животі. Підніміть пряму ногу до 3-5 секунд.

2. в.п.- той же, руки на пояс. Підніміть голову і плечі, натисніть і утримуйте 5 секунд, потім поверніться у в.п.
3. в.п.- те ж саме, руки в сторону. Підніміть голову і плечі, натисніть і утримуйте 5 секунд, потім поверніться у в.п.

4. в.-п. лежачи на спині, ноги зігнуті в колінах, ноги під барною стійкою під стіною тренажерного залу, руки на стегнах.  Підніміть спину нижче 45 ° і залишайтеся в нерухомому положенні протягом трьох-п'яти секунд, потім опуститеся вниз. 
5. в.-п. - той же, руки за голову. Підніміть спину менш ніж на 45 ° і залишайтеся в положенні спокою протягом 3-5 секунд, а потім спустіться.

6. в.п. - Те ж саме, рухайся вперед. Підніміть спину нижче 45 ° і залишайтеся в положенні спокою протягом 3-5 секунд, потім опустіться.

4. Вправи по регулюванню і стабілізації хребта в правильному положенні.

1. в.п. - встати на коліна на м'яч триматися за гімнастичну стіну обома руками (рис. 3.2b). Поступово відпустіть руки і утримуйте врівноважене тулуб на м'ячі до 30 секунд.

2. в.п. - встаньте перед паличкою і покладіть руки на стегна. Ходіть по палиці, зберігаючи правильне положення тіла.

3.в.п. –стоячи з мішком на голові. Ходіть по коридору і підтримуйте правильну поставу на предметах.

Ортопедичне система. Корсет необхідно носити по 20-22 години в день. У цей період корсет необхідно носити поступово, починаючи з 2-3 годин в день і додаючи по 2 години на день, тільки для адаптації. До кінця періоду Ви будете носити корсет протягом 20-22 годин, а також зніматися на заняття ЛГ і виконувати гігієнічні процедури.
Масаж. Курс складається з 8-10 процедур в день, виконуваних безпосередньо після ЛГ. Проводиться масаж спини і бічних поверхонь. Виконувалися класичні техніки масажу (погладжування, розтирання, розминка, вібрація) і рефлекторний частковий масаж (свердління центрального і зовнішнього остистих процесів і пінцет ролика на центральному остистих процесах).
Процедура зайняла 25-30 хвилин, в кінці процедури було відведено 5-7 хвилин на виконання спеціальних дихальних вправ.
Період навчання і модифікації. Режим тренувальної активності - помірна тренування.
Завдання на цей період: 
-Звпобігти прогресування сколіозу.
-Укрепляння м'язів спини і грудей, живота і зовнішнього торса, створюючи м'язовий корсет.
-Коригування і навчання людей навичкам правильної "корекції постави".

-Респіраторні і CCC тренування для послідовного підвищення фізичної активності.

-Знизити рівень міцності і загальної витривалості.

Реабілітаційні заходи: 

1. ортопедична система;

2. лікувальна гімнастика; 
3. терапевтичний масаж;

4. самостійні заняття вдома.

Період складався з 20 занять по ЛГ і проводився 3-4 рази в тиждень в невеликих групах (3-4 дитини) або індивідуально.
У цей період збільшилася частка спеціальних вправ, спрямованих на тренування м'язових корсетів в поєднанні з коректує поставою і коригуючими дихальними позиціями. 
Навчання правильним постуральним навичкам проводилося на різних посадах. Збільшилася кількість статичних вправ, направленних на зміцнення м'язів спини і стиснення черевної порожнини.
Кожну спеціальну вправу повторювалося з інтервалом в шість-вісім і більше разів, бажано в помірному темпі.

Застосовувалися ЗРВ на початку вправи в положенні стоячи, а також для розслаблення і розтягування м'язів в схильному положенні. Вправи виконувалися біля стіни, біля дзеркала, з предметами (гімнастичні палиці, лавки для гімнастики, м'ячі).

Основна частина уроку включала в себе вправи для контролю скелетно-м'язових відчуттів від балансувальних платформ, подушок і м'ячів з метою активної корекції деформацій сколіозу і придбання здатності підтримувати правильну поставу.
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Рис. 3.3  Статичне утримання спини
Загальна кількість вправ перед останнім уроком становило від 20 до 25 і зберігалося протягом усього періоду навчання і коригування.
Серія вправ по ЛГ для тренувального та корекційного періоду

1. Вправи з формування та інтеграції постуральних "корекційних" навичок
a. В.п. - Прийняти правильну поставу. Пройдися по коридору зі своєю зупинкою, розгойдуючи ноги туди-сюди. Зберігаючи "правильне" положення, поверніться вперед, торкніться п'яти статі і доторкніться до нього пальцями за спиною. Три-чотири рази за 10 метрів.
b. в.п.- те саме. Під час ходьби на пальцях ніг постарайтеся дихати правильно, забираючись кожен раз в носок (рисунок 3.2a). Вставай в носок - вдихай, спускайся - видихай. Три-чотири рази за 10 метрів.
c. В.п. - лежати з боку з випуклої сторони, під м'якою підкладкою на талії, і поставити верхню ногу на лавку в тренажерному залі. Дихайте правильно на видиху - підніміть ноги (рис. 3.4). Повторіть 6-8 разів.
d. В.п. - Лягайте на спину, підкладіть м'яку сумку під опуклість і зігніть ноги на колінах. Правильно дихати. Повторіть 6-8 разів.

2. Статичні вправи для створення і зміцнення м'язових корсетів :
Для м'язів спини:

a. В.п. – лежачи животом на лавку, поставте підбори під штангу під стіною спортзалу і покладіть руки за голову. Підніміть тулуб на рівні лави і залишайтеся в нерухомому положенні протягом 30 секунд.
b. В.п. - той же самий і ремінь на таз. Підніміть тулуб і потримайте його на 30 секунд довше.
c. В.п - те ж саме, гімнастика палиця за плечі. Підніміть тулуб і протримається на 30 секунд довше.
d. В.п. - те ж саме, руки перед грудьми. Забирайтеся і виконайте 10 "імітаційних" плавання. 10 раз.
Для м'язів живота.
a. в.п.-Лежачи на спині, підніміть прямі ноги вгору, чергуючи руки за головою.
b. в.п.- те ж саме. Підніміть пряму ногу і зігніть її круговим рухом справа наліво, не опускаючи ногу.
c. в.п.- те ж саме. Підніміть прямі ноги і рухайтеся зі схрещеними ногами.
d. в.п.-Лежачи на спині, підніміть руки і ноги і тримайте підігнаний м'яч. Альтернативне опускання правого прямого руки (ліва нога, ліва рука і права нога) під час утримання м'яча. 30-40 разів.

3. Тренувальні вправи на розслаблення

a. В.п. - Лягай на спину і до лівої ноги зачепіть сильним ременем. Підніміть пряму ногу, тримайте ремінь в руці, витягніть ногу менш ніж на 90 ° і утримуйте її протягом 30 секунд.
b. В.п. - Лягайте на спину, покладіть ролик під плечі, долоні витягнуті, лягайте на ролик і згинайте ноги на колінах. Притисніть стегна до підлоги з затримкою в 3-5 секунд.
c. В.п. - сидячи на стілець лівою ногою поруч зі стіною тренажерного залу, тримайте перекладину лівою рукою , а правою ременем. Опустіть зігнуте праве коліно на підлогу з затримкою 3-5 секунд.
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Рис. 3.4 Виконання вправи в позі «корекції» лежачи на боку

Ортопедична система. Корсет носили протягом 20-22 годин, з перервами на заняття ЛГ і гігієнічні процедури. Поступово корсетна стрічка затягувалася для підвищення тиску на опуклі деформуються точки і дотримувалися в цьому режимі до 10 годин.
Масаж. Курс складався з 8-10 процедур в день, що проводилися окремо від курсу ЛГ. Масаж проводився на спині, грудях і боках тіла.
Після масажу потрібні зробити дихальні і розтягувальні вправи. Процедура тривала 25-30 хвилин і була зосереджена на техніці масажу в опуклою області деформації.
Період стабілізації.
Завдання на цей період:
-Інтеграція "модифікації" постуральних навичок.
-Стаілізація хребта в нормальних положеннях, різних видах вправ, а також в ситуаціях, коли їх виконання ускладнене.
-Знизити рівень міцності і загальної витривалості.
-Формування навичок самостійного виконання спеціальних вправ.
Реабілітаційні заходи: 
1. ортопедична система;
2. лікувальна гімнастика;
3. самостійні заняття вдома.
Період складався з 20 занять ЛГ, які проводилися три-чотири рази на тиждень невеликими групами або індивідуально.
У цей період, у міру зміни умов, покращився виконання спеціальних вправ і поступово знизилася їхня частка в класах. Кожне спеціальну вправу повторювалося 8-10 разів в помірному темпі.
ЗРВ, вправи на самовитяжіння виконувалися у в. п. стоячи. За вправами по розтяжці спазмованих м'язів, розслаблюючими вправами, вправами по зміцненню м'язів спини і черевної компресії послідувало початок вправ по зміцненню зовнішніх м'язів тулуба (рис. 3.5). Вони продовжували займатися зміцненням своїх постуральних "корекційних" навичок. Для зміцнення м'язів верхніх кінцівок були додані додаткові вправи.
Використовувалися також вправи біля стін, дзеркала, вправи на балансування і балансування. При використанні вправ на балансування вважалося, що чим частіше міняється положення центру мас, тим більше вимоги до різних функцій м'язів, задіяних в урівноваженому організмі.
Загальна кількість вправ за сеанс в період стабілізації поступово збільшилася до 18-20.
1. Статичні вправи для створення і зміцнення м'язових корсетів. Для зовнішніх м'язів тулуба.
a. В.п. – лежачи на лівому боці, ролик під стегнами, ліва рука під головою, права зігнута, долоні розміщені на підлозі. Права нога піднята, а ліва прикріплена під нею.
b. в.п.- теж саме. Підніміть пряму ногу, утримуйте і опустіть її на 3-5 секунд.
c. в.п.-Лежачи на правому боці, права рука зігнута в ліктьовому згині, паралельно плечового суглобу, ноги прямі, ліва нога праворуч.

Підвідіться на зігнуті рук, затримайся на 30 секунд, потім спускайся.
2. Тренування м'язів верхнього кінцевого пояса
a. В.п. - Сидячи на стільці перед гімнастичної стіною, рука тримає гімнастичну палицю, чіпляються за гумку для гімнастики. Потягніть палицю до підборіддя, опустите плечі і відпустіть лікті. 20 раз.
b. В.п. - Сідайте на стілець, зігніть руки в ліктях перед грудьми, тримайте кінці еластичної стрічки обома руками і підтримуйте центром еластичною стрічки ноги. У той же час, підніміть руки в сторони і тримайте лікті зігнутими. 20 раз.
3. Вправи з формування постуральних "корекційних" навичок
a. В.п. - Стоячи на увігнутій стороні стінки для гімнастики, однією рукою тримайте поперечину над головою, а іншою рукою - гімнастичну палицю. Правильно дихати. Повторіть 8-10 разів.
b. В.п. - Стоячи на увігнутій стороні проти стільця, ноги на стільці, руки на ремені, тіло нахилене під кутом (рисунок 3.1б). Правильно дихати. Повторіть 8-10 разів.
c. встати між двома гімнастичними паличками, зберігаючи при цьому в.п. - "коригувальні" і розтягують позиції. Правильно дихати. Повторіть 8-10 разів.
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Рис. 3.5 Вправи для зміцнення бічних м’язів тулуба

Ортопедична система. Корсет носили безперервно протягом 20-22 годин, з перервами класу ЛГ і гігієнічними процедурами. Корсетні ремені поступово затягувалися, щоб збільшити тиск на опуклі, деформовані точки і підтримувати цей режим протягом декількох годин.
1.3 Ефективність програми реабілітації та обговорення результатів. 
Клінічні характеристики обстежених пацієнтів. До складу контингенту пацієнтів входили пацієнти Міжнародного центру відновлювальної медицини в Києві у віці 10-15 років, які страждають на сколіоз II ступеня. Всього було обстежено 14 пацієнтів.

На підставі комплексного обстеження, проведеного лікарем, були поставлені наступні діагнози

· правосторонній грудний – лівосторонній поперековий сколіоз (=5)

· правосторонній шийно-грудний – лівосторонній поперековий сколіоз (=2)

· правосторонній грудо-поперековий сколіоз (=3)

· лівосторонній шийно-грудний – правосторонній грудо-поперековий сколіоз (=2)

· лівосторонній грудо-поперековий сколіоз (n=2)
Аналіз медичних карток виявив у деяких дітей супутні захворювання: ВСД пубертатного періоду (n = 2), хронічний тонзиліт у стадії ремісії (n = 1), хронічний гастрит з підвищеною кислотністю в стадії ремісії (n = 1), дискінезію жовчовивідних шляхів (n=2). 

Для проведення моніторингу з метою оцінки ефективності розробленої програми реабілітації обстежені пацієнти були розділені на дві групи: основну групу (ОГ) (n = 7) і контрольну групу (КГ) (n = 7).

В ОГ протягом 2 місяців застосовувався комплекс реабілітаційних заходів, основу якого складали заняття ЛГ, а саме вправи за методикою К. Шрот, процедури масажу, та дотримання ортопедичного режиму. Весь процес реабілітації був направлений на: створення умов для відновлення нормального положення тіла, навчання індивідуальної пози «корекції», самовитяжіння, навчання коригованому диханню, зміцнення м'язів тулуба, збільшення їх сили та витривалості, нормалізацію функцій дихальної та ССС, зміцнення всього організму.

У КГ проводилися відновно-профілактичні заходи за загальноприйнятою програмою, також масаж і фізіотерапію. 
Результати повторного обстеження хворих зі сколіозом продемонстрували ефективність розробленої програми реабілітації та її переваги відносно стандартної методики (табл. 3.2). 
[image: image36.emf]Ефективність програми було підтверджено також результатами об’єктивного дослідження. Так, за даними аналізу рентгенограм спостерігали статистично значуще зменшення кута відхилення хребта від вертикальної вісі. З наведених результатів (рис. 3.6, 3.7) видно, що розроблена комплексна програма реабілітації сприяла зменшенню кута відхилення хребта більшою мірою, ніж стандартна методика.

[image: image37.emf]Рис. 3.6 Основна група
Рис. 3.7 Контрольна група

Дані функціональних проб засвідчують (рис. 3.8), що застосування статичних вправ у комплексній програмі реабілітації сприяло збільшенню силової витривалості м’язів спини (з початкових 60 сек. до 150 сек.) та черевного пресу (з 45 сек. до 120 сек.), тобто формування сильного м'язового корсету, який є необхідною гарантією ефективної стабілізації процесу сколіозу.
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Рис. 3.8 Порівняльна характеристика а – основна група б – контрольна група
Таблиця 3.2
Динаміка клініко-функціональних показників у хворих ОГ та КГ під впливом реабілітації

	Пацієнт (Ініціали)
	Зріст, cm
	Довжина нижніх кінцівок **, cm
	Силова витривалість м’язів спини, s
	Силова витривалість м’язів живота, s
	Кут відхилення ***

	
	до
	після
	до
	після
	до
	після
	до
	після
	до
	після

	Основна група

	И- М.
	162
	164
	79/79
	80/80
	150
	180
	120
	150
	45/0
	40/0

	Х-Л.
	163,5
	163,5
	79/80
	79/80
	120
	150
	60
	120
	20/25
	17/16

	Р- Т
	160,5
	161
	77/78
	77/78
	150
	180
	120
	150
	30/37
	26/20

	Р- Н.
	165
	166
	78/79
	78/79
	90
	150
	90
	120
	50/0
	46/0

	У- Д.
	171
	173
	85,5/86
	86,5/87
	120
	150
	120
	150
	32/30
	30/16

	Т- В.
	163
	165
	79/79
	80/80
	120
	180
	90
	150
	30/38
	28/24

	И- А.
	168
	168
	82,5/82
	82,5/82
	150
	180
	90
	150
	0/27
	0/9

	середній ± середнє квадратичне
	164,7±3,6
	165,8±3,8
	80,0±3,0/
80,4 ±2,8
	80,4±3,2/
80,9 ±3,0
	128,6±22,7
	167,1±16,0
	98,6±22,7
	141,4±14,6
	29, 6±6,5/  22,4±16,0
	26,7±15,1/ 12,1±9,4

	ймовірність
	
	p <0,05*
	
	 p >0,05*
	 
	p <0,05
	 
	p <0,05
	 
	p <0,05*

	Контрольна група

	И- А.
	153,7
	155
	73,5/73
	74/73,5
	150
	180
	60
	120
	0/22
	0/9

	К-А.
	159,7
	160
	62/62,5
	62/62,5
	150
	180
	60
	120
	40/25
	28/15

	Ш- А.
	171
	173
	84/83
	85/84
	90
	150
	40
	90
	42/28
	38/18

	У-К.
	176
	176,5
	85/86
	85/86
	90
	150
	60
	90
	24/12
	20/09

	К- К.
	155
	155
	71/72,5
	72/73,5
	90
	120
	60
	90
	27/30
	20/09

	В- П.
	144,5
	146,3
	60/61
	61/62
	60
	90
	40
	60
	50/44
	50/40

	Г- Д.
	163,4
	163,6
	79/80
	79/80
	150
	180
	120
	150
	43/40
	37/27

	середній ± середнє квадратичне
	160,5±10,7
	161,3±10,6
	 73.5±9,9/
74,0 ±9,7
	 74,0±9,9/
74,5± 9,6
	111,4±37,6
	150,0±34,6
	62,9±26,9
	102,9±29,3
	32,3±16,9/
29,3± 11,4
	27,6±16,2/
18,1±11,7

	ймовірність
	
	p <0,05*
	 
	 p >0,05*
	 
	p <0,05
	 
	p <0,05
	 
	p <0,05*


* надійний за критеріями Манна-Вітні            **ліво\право                   ***по Коббу 

Вищенаведені результати показують, що розроблена комплексна двомісячна програма реабілітації дозволила значно зменшити кут відхилення хребта більш ніж стандартними методами.

Функція дуги і анатомія поперекового відділу хребта роблять показники відхилення хребта в поперековій області більш вираженими. Оскільки хребет з'єднаний з ребрами в грудній області, здатність хребта швидко переміщатися в бажане положення знижується. Крім того, через те, що поперековий відділ хребта є вільні від з’єднання, обсяг рухів в цій області більш виражений. В результаті спостерігається помітна зміна в темпі зростання пацієнта.

Використання трьохплоскостних корекційних вправ за методом К. Шрот допомогло поліпшити положення тіла і розподіл навантаження на всі м'язи, дотримуючись характерною індивідуальної постави корекції і підвищивши силову витривалість м'язів спини і живота, тобто формування сильних м'язів, корсетів, тобто сколіозу. Це необхідна гарантія ефективної стабілізації процесу. Це також зупинило прогресування сколіозу.

Використання дихальних вправ сприяло статично значного збільшення ЖЕЛ в ОГ в порівнянні з відповідним показником, отриманим в КГ, а дихальний цикл в ослабленій області сприяв поліпшенню і розкриттю ослабленою області.

Все вищесказане доводить ефективність розробленої і комплексної програми фізичної реабілітації дівчаток-підлітків і дозволяє рекомендувати її для фактичної реалізації.

У всіх аспектах, представлених в даній роботі, триплановістю коригуючий вправу є основним засобом фізичної реабілітації хворих на сколіоз і відрізняється від інших двома основними характеристиками: безперервним вдосконаленням і розвитком.
ВИСНОВКИ

1. Аналіз літератури дозволяє стверджувати, що сколіоз займає одне з головних місць в структурі захворювань опорно-рухового апарату дитячого віку, які мають велике медико-соціальне значення. Період ризику сколіозу - період інтенсивного росту і статевого дозрівання (12-15 років).

2. Традиційні методи і засоби фізичної реабілітації, які застосовуються при реабілітаційному лікуванні хворих на сколіоз, не забезпечують тривалого лікувального ефекту і стимулюють освоєння нових і сучасних реабілітаційних методик і технологій. Багатокомпонентна технологія Schroth, що включає в себе пасивну корекцію, автоматичне тяжіння (самотяжіння) і коригувальну дихання, створює умови для поєднання силових (м'язовий тонус), дихальних (правильне дихання) і відновлювальних (позиціонування) вправ.

3. Фізична реабілітація хворих у віці 12-15 років, які страждають на сколіоз II ступеня, повинна бути комплексною, що включає різні форми і засоби лікувальної фізкультури в поєднанні з ортопедичними заходами, з метою корекції деформації сколіозу і запобігання прогресування захворювання

4. Використання технології Schroth в комплексній програмі фізичної реабілітації дозволить значно зменшити кут девіації хребта в порівнянні з традиційними методиками, підвищити витривалість м'язів спини і живота, допомогти у формуванні сильного м'язового корсету, а також значно усунути косметичні дефекти, необхідність ефективної стабілізації процесу сколіозу Він може бути рекомендований для гарантії і фактичного здійснення.
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AHANI3  PHHK! KOMIUIEKCHHX  BITAMIHHHX
TIPEIAPATIB, O MICTSTh PETHHOJT

XHMHYECKHE HAVKH
Awwxvina A. B., Bracenxo H. €., Kosarenxo L. B.
COHSIYHI IIAHEJI B SKOCTI AJIbTEPHATHBHIL
EHEPTIl
Boitko 0. H., Iyoumenxo A. M., Mycmaua O. H.
SJIEKTPOXHMUYECKOE HCCIIEIOBAHUE PACILI
OCHOBE TPEXKOMIIOHEHTHOH CHCTEMBI AL Na, Li

maua O. H. 5
UIISXH PEAJTISALUL EJIEKTPOJII3Y PO3IL 3
EJIEKTPOHHOIO IPOBITHIC

Hpooairo C. /L. Baacenxo H.

BIOTATIHBO 1K AJIbTEPHATHBHE JKE

Tias 3. B, lesapuun 8 B. Mempyear 1. B, Iipa 0. 0. 5
10 XIMIGHHX TA XIMIKO-MATEMATITYHIX

™
oL oo z0
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3-ILIOUMHHA FIMHACTHKA HIPOT, SIK 3ACIE ®I3HYHOI
PEABLITAI CKOJIIO3Y JIPYTOTO CTYIEHS!

Tueniuna Bixtopiss Muxaitzisna
CTyAeHT Kapepi GioGestiexi i 310pob’s Mo
HautionansHoro Texsitmoro ywisepenrery Vipais
“KITl ine. L. CiKopeskoro™

r. Kies, Vpansia

Beryn./Introductions.  Tloripuieis 310pos's NAPOCTaIONO0 HOKO i
nOBSAHO He TIBKN 3 licto HECTPHATINBIX GAKTOPIB Y COUATEHO-CKOHOMITHOMY
POSBUTKY Kpaii, Wie | 3 PEATBHHM IHICKCHHAM NpiopHIETY NpOBUIAKTHUHOT
JUATSHOCTI, AK B OXOpOHI 310pOB', TaK i B IHINX cONATHHMX CeKTOpax:
IOUIKUTBHIX 3aKTA%aX, WKOTAX, NOiKAiRiKaX.

Cromorwuma  xsopoGa — ue saxsopiosamns OPA  momm, o
XapaKTepHsyeThes Garato miowMHHOR Aeopwatticio XpeGerHoro cTosna i rpyHol
KITKI, 10 CYTPOBOXKYETES NOpYMICHHAM (byHKILT Oprasis i cHCTeM opraHiswy, €
pWHOI BaAKUX (piswuMX | MopatsaX crpaxams. Lle Takok cknamua,
Garatomianosa  MenMKo-comiaTsHa NpOGTEMa, SKa TOTPEBYe  KOMILICKCHOTO
supitmeris.

11aGri0H BUKpHBICHIS Ta IOWMPERCTS CKoTiosy 3AIEAHTS He AMILE BiA CTaTi,
e TaKoK BU TCHETHUHOTO (AKTOpY, BiA BiKY, KOIH POAIOAIOCH JAXBOPIOBAHIS,
HECBOEUACHOT JUATHOCTHK, HEPALIIOATBHOTO BHGOPY METOAY JikyBalis, a TaKok
B BETHKIX BHTPAT Ha JiKyBaHHS Ta coianHy peabiTiTaltito.

‘HaliGinsu edpexrupinin b fanili GoporsGi, sk b ewponeiichkiny kpaiax, Tak i
B Vipaidi ¢ 3-miommma anTHckomiowa rivmacaka no merony Ipor T
Kopeetotepanis o npwruny EGGota-Iilero. Taki mporpavit BKopHCTOBYIOTSCS B

waw wac s wrimikax Hisiewumn a lenanil, pmousiors kypen Tpusanicrio 3-5

TiKHiB 0 4-6 romum B Acwb. Tlpu AOTPHMAHHI BCIX NPHHLMIIB Ta NOSHTHBHIX

CPCYMOBAX MOKHA SYNMHNTH HPOTPCCYBAHHS SAXBODIOBAHHA Ta JOCSITH B

"BEUTITKOBOMY Bili HOBHOTO BUPIBHAHHS.
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Mero Illpot — e KoHcepsaTHBa riMHacTHKa, GasoBana Ha 3-iomHHi
Kopexil 3 BUpIBHSHHSM TY1yGa B XapaKTEpHIli /UL KOAHOO THILY cKoi03y 10 Ta
npassHin AXasisn. METoko € poSBHTOK BHYTPIIIX Msib rpyHol KIiTKH Ta
pefiep /U1 TOrO, WI0G IMIHITIH oMY BepXHBOT acTHHH TYyGa § BHIpABHTH Gyb-
ki anoMani XpeSTa.

Tonosse b rismacrui K. I1lpo - ne npaswnsiie uxarss. Foro cyrs s oy,
110G HABYNTHCS NPABIIBHO AMXATH | BUKOPIHHTH THI JMXAHIS, WO CKIGBCs TpH
BUKpUBICHH], OCKUTLKH TpH CKOTioN TpyiHa KiiTka Gepe yuacts B AwXami
acuverpiano. Lle moB'wsano 3 porauicio xpedTa i BiANOBiHOMY cyBi rpYHOT
KTk (5 Gik i Hasax 3 Goky BHIYKIOCTI, Bcpet i Beepeuhy 3 Goky yBiryrocTi).
Taki anHOM, MiApeOcpii mpoiAKH 3 Goky yBirHyrocri swemmewi, a 3
poTIIERHOTO Goky SGiblicHi, ToMY 3 KOAHIM BAHXOM 3 ONYKIOTO GoKy B Aerei
BaxonHTS Bee Ginsumii oGen NoBITPS, a 3 yBirHyToro - Bee Menumii. Lle ot 3
IpHIHH BHHHKHCHHS PEGEPHOO TOpGa i 3aNa/1AHHS peGep 3 IPOTHICAHOTO GoKy.

OcobmsicTio BKopHCTaNHS CTaTHIHIHX Bpas B rivHacTHi IHIpoT € Te, o
npH cKoioTHHiH XBOPOG tie A03B0TAE SCUIBIINTH He TMILE CIUIOBY BHTPHBATICTS
M B HaiGUTBII BHILARIX YMOBaX U1 bopMYBAHHS M'F30BOTO KOpEeTy, ae i fac
MOAIMBICTE SAKDITHTH MAKCHMATSHY KOpeKUito, JOCATHYTY B ponTansHili,
cariransili Ta nonepeusili oL,

Tipi HanpyAensi Mssie ciman B poSory BKIOUaIoTSCS HANTTHW MM
posrHati XpeTa, sKki BLANOBUAAIOTS 3a YIPHMAHHS Ty1yGa B KOPHOBaHOMY Ta
paBHIBHOMY nonOAeHHi. OCKUTHH BOHN posciaGiici npw ckomiosi | cupusioTs
ORTBIIONY NPOTPECyBaHIO XBOPOGH, iX B MIeplILy Uepry HEOBXIHO SMilIHIOBATH
(CraTiuse HanpyeHHS N3 CIMHH NPHBOTHTS B poGOTY i I M opraiy,
1o saratow niAHuLye § noKpauye iX Toye.

Mera/Aim. YockonaieHis KoMiiekeHol nporpayi (iswinol peaSinitauii

s moeli 3 cxoniommolo XsopoSoio Meromukoio Ulpor Ta mikauchis

eextumsocti.
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Marepiaan Ta meroan/Materials and methods. Asarimwssii or
niteparyprix skepes, BuxophcTanis setony K.Illpot y «Misknapoasony Llentpi
Biawosmosanshoi Mexmuin icra Kiiesa.

Pesyautarn 1a  obrosopemns./Results and discussion. Jlikysanns
CKONIOTIHHOT XBOPOGH NPOBOAHTECS KOMILICKCHO, BRIIOUAIOU PA3oM i3 Jarabe
TepaNCHTHUNIN, TirCHINHIMH, OPTONCANTHIMI 3aXOTaNH, 3acoH  dismmol
peaGiniraui il Macask, disioTepanito, IiaBanis.

Kiesiorepania — nikysamms pyxayt. B ko will peaGiniran

il XBOPOG BHKODHCTOBYETEs OG0B’ 13K 0Bo.

Mera Kinesiorepanii - synuanmn fedopvanio Ta 5
pesyIsTaTH NikyBa

3annanis: (OPMYBAHHS HABWOKH POBATSHOI NOCTBH CTBOEHHA T
SMILlHEHHS M30BOTO. KOPCETY (3MIHCHHS POSTHHAUB CIHM, CUIHHAHIX M33iB,
M3iB HEPEBHOTO Npeca); NOTIMMICHHA MXATbHOT (BYHKUIE; TPCHYBAHNA piBHOBAIH,
Ganancy, KoopMHaLF; niBHINEHHS HectewiuHoT onipHOCT OpraKisMy

OcHoBot0 KifiesioTepanii € NikyBabHa FIMHACTHKS - Lie METOA TKYBAHHS, WO
BHKOPHCTOBYE 3acOBM  BisHUHOT KyISTYpH s mpobiUlaKTHKH, IiKyBamns,
peaGiniranii Ta miATpIMyIOUOl Tepanii,

Pwsow 3 JIT y kowmiekcwil peaGiniranii i i xsopobi
BHKOPHCTOBYETECH MACTK.

e Meron mikysas, npoinakTHkH, peaGiniTaiii nicis 3aXBopioBaKS Ta

OViopomIcHHS, WO MpeACTaBISE COGOO  CyKymHicTs mpuliois MeXamitHOrO,

030BIHOTO BILINBY Ha isHi AUIAHKIH NOBCPYHI TiAa MO, BHPOGICHOTO pyKaMI

MacakncTa UMM aniapaTa,
JUis JIOCATHEHHS TIOSMTMBHOTO pESyISTATY NpH 3aCTOCYBOHHI MaCaxy
HeoGXiaHo AepentionaTi MeTonmKy foro swieAHo BiA eTionoril, matorenesy,
s ocoGamocteli, dymktionanstoro cray LIHC, XapakTepy BuuBy piskx
npilionis Ha opranisy.
Macak, skili 3CTOCOBYIOTS 3 JiKYBUTEHOIO 260 NPOGUIAKTHUNOK NMETOI,

ssc coSoio cHCTeMY NpHHOMIB, AKINI SMHATS A030BANMI BIUIHE HA NOBCPXHIO

150
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tina, 1§ i wnificwomomses y BT npulioMiB MOTIATKYBAHS, pOTHDAHHS,
[POSMIMHAHHS, CTPYLIYBaHIA, YAGPHAX TpHTiONS | BiGpai.

JlikyBas COTIOTHSHOY XBOPOGH BKTI0NaE TPH B3AEMOTIOB'H3AHHX HATPAMKIL
MoBinizaitis BMKpUBICHOrO BNy XpebTa, KopeKii eopManii i craGinizauis
XpeSra B monokeHHi focsrHyroi Kopekuifi. Kpi wsoro, mikysamss Takom
‘HanpaieHo Ha NiKBLAALO NATOTON AKX Mt iHUX opranis. HaliGinsu sakkin
MBIHHIN € He BiacHe NKBUAU BUKDHBICHHS, @ CTaGiisauis XpeSra B
KOpHrOBaHOMY MoNoKCHHi. BUKOHIHHSAM CaMe UBOTO SABAGHHS | BHHASACTECH
cnpawkHe BiUTiKyBaHHA Bi CKOTIOTHUNOT XBopoGH. Boto Moke Gyri focsrRyTo
TUIBKH TPMBATIHN HATOICTAMBIN NiKYBGHHAM NIDOTATOM YCBOTO TIEpioZy pocTy
XpeTa 3 OG0B I3KOBHM KOMILICKCHHM BHKOPHCTAHHSN OPTOTICAUTHOTO 1iKYBHES.

B nauii wac & esponelicsKili npaKTHLi 3acToCOBYETECH CreNiaTi30BaH aHTH
cxoniosma mXxansHa rivmacTika 3a Metonow Karapitn Llipor. Bowa ssise coGoto
wswanti edpexrunli saci ikysais ckomiony.

IHINOIO TONOBHOI OCOGTHBICTIO € — BHPOGICHHS HOBOT NOSH «KOPEKILiy,
XapaKTepHOI /U1 KOAHOrO OKpeNOT By ckomiosy. Tlosa «kopeKuib) npHCyTHS 1p
BUKOHAHHI DISWMX BUDAB i B NOJUIbIOMY NOBMHHA NCpENAUITYBATHCS Ha
nOBCsKIeHHS ANTTS AuTHiM. Bei BIpABH B IOTpaMi B OCHOBHOMY CTATHHI, BoHi
10T pisHe HABAHTAKEHHA Ha PisHi WA3H B SUICKHOCTI B THIY BUKDUBICHNS Ta
Bin TokKocT ckomoTHHOI XbopoSi. OcHoBMa i Meta - me craGimbamis
KOPHIOBAHOTO MOTOKEHHS Y BCX TPHOX MIOUIHAX Ta (OPMYBAHHS M330BOTO
Kopeery.

Bucnosku/Conclusions.  Tpamuiini  wetomn 1a  sacobn  iswnoi
pealinitani, ki cacTocoBYIOTRCE Y BimHOBHOMY ikybamsi miuiiTKiB i

CKOTOTHIHOIO XBOPOGOIO He AaloTs CTIHKOTO TepanesTHIHOTO eeKTy, 110 croyKae

wa mowykw mWomix cywacunx  peaGinimauifimnx Texwonorifi i eronis

Baratokomnonentia  werommka  lllpor, fka  BKIoOuC MacBHY  KopeKio,
ayTocHoHrallifo (cMOBHTAIHIS), KOPHTOBAHE [MXAHHA CTEOPIOE YMOBH A1

HOIHNHS CHLIOBH, JUXATBHIX Ta BUIHOBTIOBAILHIX BIpas.
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acrocysanns weromukn Illpor B kownuiekchili mporpawi i
pealiniTani, cupHsE IMeHICHHI0 KyTa BUIXIICHHS XpeTa Ginbumoko Mipoio, Hik
SaransHONpHHNSTA METOAMKA, SOUIBICHHIO CHIIOBOT BTPHBATOCT A'S3iB CIINHH Ta
HEpEBHOTO Ipecy, (OpMYBIHHIO MILIHOTO \’S300T0 KOPCETY, YeyHeHHIO B sHauili
Mipi KoeMETHHIX Ac(beKTiB, 10 € HEOBXiAHOR SATIOpYKORO ebexTHBHOT cTaGinizanii
cKoNOTHINOTO mpolCy Ta  f03BoNSC pEKOMEHIBATH W 10 NPAKTHIHOTO
BupoBaKeHHs.

acrocysanns weromun Wipor sac Gymu y Kommiekei 3 ikysaisio-
ismaH0I0 KYTTYpOIo, Macca Ta TiApoKiHEIOTEpaNicio A GLTbMIONO pesyTbTATY
Kopexuil ckonioTHuHoi XBopoH Ta mixrpivka Aismswocti LIHC, amxanshoi
CHCTEMH, CepUCBO-CYIMHHOI CHCTEMH, POSCIAGNHHS MS3iB Ta NCHXooriUHA
peaGinirania o,

IocpekcHnA JI0CATHYTOl KopeKitii 3a foNoMOroio 3aco0iB Kiesurepanii
Clpuse opMYBAHIO HOBOTO CTATHKO-AMHAMIMHOTO CTepeoTHy. 3Mikia CTaTko-
JHAMiTHOTO CTepeoTHIly VUHCHIOCTHES IIAXON UUICCTPANOBANOT i Ha NaHki
OPA, postaimoBasi Bulie | HIA'E 110 BITHOUICHHIO 70 OCHOBHOTO BHKPHAICHHS, i

peryAuil cnissimouicH, Towyey 38NN MASOBHX TPYI, WO GepyTh YHaCTS Y

opysassi noctas

Taxie wnkow, nikysams ckoniomwanoi xsopodu Il crymemio aac Gyrn
~KOMILICKCHHN i BITIOUQTH OPTOTICAHAH] 3aX0/H, PISHOMAHITHI 5aC00H KiHesHTepani,
a cepen HX 0GoB's3KoBNM uHHOM riHacTHKY 10 MeTony IIpor, Takok Macak,
ririeniuni daKTopu Towo, wo MaioTh Gyrw MiTiGpani 3 ypaxysaHsM crateso-

BikoBix ocoBaMBOCTE OpraHiayy XBOPH.
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УДК: 612.825:616

USAGE OF 3-PLANE SCHROTH GYMNASTYCS IN THE TREATMENT OF SCOLIOSIS OF THE SECOND DEGREE

I. Khudetskyy¹, Y. Antonova-Rafi¹, V. Pshenichna¹*
¹Igor Sikorsky Kyiv Polytechnic Institute, Kyiv, Ukraine
*Corresponding author: Vika20011998@ukr.net
Background. Scoliosis is defined as a deformity of the spine and torso in three dimensions. The cause of scoliosis remains unknown. Therefore, such scoliosis is called idiopathic. Adolescent idiopathic scoliosis is one of the most common structural deformities of the spine in adolescents, which becomes apparent during the state dosing period.As a rule, scoliosis can be not only from the condition, but also from a genetic factor, from the age when the disease spread, untimely diagnosis, irrational use of treatment.Therefore, the problem of scoliosis in adolescence forgets the growing medical and social significance. Means of physical rehabilitation play an indispensable role in the system of complex conservative treatment of scoliotic disease. The most effective conservative treatment, both in European countries and forgetting its popularity in Ukraine, is 3-plane gymnastics according to the method of Kateryna Schroth and corset therapy according to the Ebbot-Sheno principle.

Objective. Improving a comprehensive program of physical rehabilitation for adolescents with scoliotic disease of the second degree by the method of Schrott and determining its effectiveness.
Methods. We examined 14 patients aged 11-15 years with a diagnosis of scoliotic disease of the second degree.
These patients were divided into 2 groups: main and control 7 people, respectively. In patients of the main group in the complex treatment of scoliosis used methods and means of physical rehabilitation, provided by the developed program, exercises by the method of K. Schroth in combination with massage and corset therapy. In the control group, comprehensive rehabilitation treatment included restorative and preventive measures according to the generally accepted program, as well as massage and physiotherapy.

Results. The use of the Schroth technique in a comprehensive physical rehabilitation program helps to reduce the angle of deviation of the spine to a greater extent than the conventional technique, increase strength endurance of the back and abdominal muscles, the formation of a strong muscular corset, largely eliminate cosmetic defects, which is necessary. effective stabilization of the scoliotic process and allows to recommend it for practical implementation.
Conclusion.Schroth's technique had a positive effect on Cobb's angle, lung vital capacity, strength, and postural defects in adolescents. We have proven that properly selected systematic exercises on Schrot can lead to a significant improvement in the alignment of the spine than traditional methods of physical rehabilitation.The multi-component Schrott technique, which includes passive correction, self-stretching, corrected breathing, creates conditions for a combination of strength, breathing and restorative exercises.Various forms and means of kinesitherapy were used in combination with Shrot for greater results and correction of the spine, and the use of orthopedic devices (Sheno's corset) was mandatory.

Keywords. Gymnastics Schroth, scoliosis, scoliotic disease, orthopedic devices, Cobb angle.
Introduction.
At present, medical examinations of preschool and school institutions often reveal children with postural disorders and defects, with diseases of the musculoskeletal system, and especially scoliosis. Deterioration of the health of the younger generation is associated not only with the action of adverse factors in the socio-economic development of the country, but also with a real reduction in the priority of prevention, both in health care and in other social sectors: preschools, schools, clinics.

Increasing the number of children and adolescents suffering from the effects of scoliosis progression is one of the urgent problems of pediatric orthopedics. According to prominent vertebrologists, no disease in the orthopedic and trauma clinic causes as much concern and frustration for both the patient and the doctor as scoliotic disease.

Scoliotic disease - a genetically caused disease of human musculoskeletal system, characterized by multiplanar deformity of the spine and chest, accompanied by dysfunction of organs and systems of the body, is the cause of severe physical and moral suffering. It is also a complex, multifaceted medical and social problem that needs a comprehensive solution .

The prevalence of scoliosis in the world, according to various authors, is from 3.2% to 20% of the population. Among the entire pediatric population, the prevalence of scoliotic spinal deformities ranges from 2 - 5% to 13.3% or more.

In Ukraine, scoliotic disease is in the lead among the most common pathologies in children. Over the past 20 years, the number of patients has increased from 6.4% to 17% . In every 4th teenager out of 100 examined, a posture disorder was detected.

Adolescent scoliosis is a common disease, especially among girls, which in relation to boys is from 1.5: 1 to 3: 1 and increases almost with age. The prevalence of curvature with a Cobb angle from 10° to 20° is significantly higher in girls than in boys - 1.4: 1, with a curvature greater than 40 °, respectively - 7.2: 1 cases.

In approximately 80% of all cases, the cause of the distortion remains unknown. Therefore, such scoliosis is called idiopathic, which is extremely rare in childhood and early childhood. The remaining 20% of scoliosis occur due to congenital ORA deformities [1].

The pattern of curvature and prevalence of scoliosis depends not only on sex, but also on genetic factors, age at which the disease began, late diagnosis, irrational choice of treatment, as well as the high cost of treatment and social rehabilitation.

In this regard, such a problem as scoliotic disease of adolescents is becoming increasingly medical and social significance, there is a need based on the generalization of previous experience to identify the most effective methods of correction of scoliosis. Therefore, means of physical rehabilitation play an indispensable role in the system of complex conservative treatment of scoliotic disease.

The problem of scoliosis for the children of school age now all anymore attracts attention science and practice. In the complex treatment of scoliosis, one of the important places is occupied by therapeutic physical culture. In latter days methodologies of treatment changed and improved. From data of many editions, improvement in the results of functional treatment is, but, they remain modest as yet. Therefore the search of new and improvement of the known methodologies of curative physical education remain actual until now. It is especially important to distinguish pathology of posture and actual scoliosis [2].
For the increase of efficiency physical to activity of schoolchildren, optimization of their motive activity and warning of diseases of locomotorium, plenty of scientists searches the new going near drafting of the various programs. For today curative physical education with the use of aqua fitness, as means of physical rehabilitation, has the special priority and prospect.
Health influence of curative physical education with swimming is conditioned by including of the major functional systems of organism, high energy consumptionof work, by the presence of effect of tempering for the children of school age. But this methodology of rehabilitation of scoliosis has anymore supportive action on an organism and support muscular to the corset, and prevention of origin of scoliosis, but even such facilities are not to a 100 percent providing of correction of  backbone.
Therefore, in our opinion, the most effective in this fight, both in European countries and in Ukraine are 3-plane anti-scoliotic gymnastics by the method of Schrott and corset therapy by the principle of Abbott-Cheno. Such programs are currently used in clinics in Germany and Spain, include courses lasting 3-5 weeks for 4-6 hours a day. With all the principles and positive prerequisites, you can stop the progression of the disease and achieve full alignment in adolescence [3].
Kateryna Shrot's method is a conservative gymnastics based on 3-plane correction with alignment of the torso in the scoliosis posture characteristic of each type and correct breathing. The goal is to develop the internal muscles of the chest and ribs in order to change the shape of the upper torso and correct any abnormalities of the spine.
Main in a Kateryna Schroth gymnastics is the correct breathing. Its essence is in that, to learn correctly to breathe and eradicate a breathing type that was folded at curvature, as at a scoliosis a thorax participates in breathing asymmetric. It is related to the rotary press of backbone corresponding change of thorax (sdws and back from the side of bulge, forward and inward from the side of concavity). Thus, intercostal intervals from the side of concavity are diminished, and from an opposite side megascopic, that is why with every inhalation from a protuberant side the all greater volume of air comes in lungs, and from concave - all less. It one of reasons of origin of costal hump and falling back of ribs from opposite side[4].
The correct breathing is directed in an opposite to curvature side, id est inhalation is done by the falling back zones of thorax. The exact location of these zones depends on the type of curvature, his degree, level of top of scoliotic arc. All exercises in the gymnastics of Kateryna Schroth executed exactly with such breathing.
Another main feature is the development of a new posture of "correction", characteristic of each type of scoliosis. Posture of "correction" is present when performing various exercises and in the future should be adjusted to the daily life of the child. All exercises in the program are mostly static, they give different loads on different muscles depending on the type of curvature and the severity of scoliotic disease. Their main goal is to stabilize the corrected position in all three planes and to form a muscular corset [4].
When the muscles of the back are tensed, the deepest extensor muscles of the spine are included in the work, which are responsible for keeping the torso in a corrected and correct position. Because they are relaxed in scoliosis and contribute to the further progression of the disease, they must first be strengthened. Static tension of the back muscles triggers other muscles of the body, which generally increases and improves their tone[5].
However, prolonged wearing of the corset relaxes the paravertebral muscles by maintaining the body with the corset, and therefore performing exercises for the back muscles is necessary to strengthen them, give them the right shape and keep them in a corrected position. Also with the help of these exercises improves the trophism of the muscles of the spine, the growth of their strength endurance, and this in turn allows you to produce a strong enough muscular corset that holds the spine, ie the necessary compensation.
The peculiarity of the use of static exercises in Schroth gymnastics is that in scoliotic disease it allows not only to increase strength endurance of muscles in the most favorable conditions for the formation of a muscular corset, but also allows to consolidate the maximum correction achieved in frontal, sagittal and transverse plane [5].

The task: 
1. According to the literature, to systematize and generalize modern scientific and methodological knowledge and features of the application of the Schroth method in adolescents with stage II scoliotic disease.

2. To improve a comprehensive program of physical rehabilitation for adolescents with stage II scoliotic disease.

3. To investigate the effectiveness of the developed program of physical rehabilitation for children with stage II scoliotic disease using the method of K. Schroth.

Materials and methods.
Given the urgency of this issue, a special physical rehabilitation program was developed for the treatment of scoliotic deformity of the second degree.

Diagnosis of scoliosis in adolescents has some difficulties. Usually scoliosis in the initial stage of development does not create pain and does not cause any inconvenience. Therefore, it can be noticed only when there is already a clear cosmetic defect. On the other hand, children at this age are shy and very worried about the defects of their figure, so even if the child notices that everything is wrong with her spine, often hides it from friends, school doctor and parents [10].

To begin with, an orthopedist performs an examination, which includes the following stages:

1. Collection of anamnesis (medical history), which specifies the age of the child, the maturity of the skeletal system, the onset of puberty, the angle of deviation according to Cobb, heredity, participation in sports life, possible domestic causes that influenced the disease.
2. Visual assessment: front, side, back. The inclination of the head, neck, location of the clavicle, level of the upper arms, shoulders, chest (kyphosis), waist triangles, lumbar region (lordosis), pelvis, knees, feet, rotation of the torso and pelvis are evaluated.
3. Carrying out special tests to determine the mobility of the spine forward, backward, lateral mobility of the spine. Also tests to determine the strength of the muscles of the back, abdomen, strength of the lateral muscles of the torso.
4. Classification is performed in the presence of an X-ray to establish the Cobb angle of deviation, to which type and degree this scoliosis belongs [9].
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Fig. 1 Determination of the angle by the Cobb method [9]
Among the numerous methods of determining the angle of curvature, the most widespread is the Cobb method, based on determining the angle formed by the two end vertebrae of the curvature arc (Fig. 1) [9].
For this purpose on the roentgenogram put two lines, parallel planes of neutral vertebrae and a wide intervertebral crack. At the point of intersection of these lines measure the angle of scoliosis. At small curvatures determine the additional angle between the perpendiculars to these lines.
It is possible to follow the cessation of growth of the child on tests of ossification of a wing of an ileal bone - Riesser's zone (Fig. 2) [10]. Based on the Riesser test, the prognosis of scoliotic deformity is built, as well as the possibility of wearing an orthopedic corset. This test can be performed using an X-ray.
Ossification of the iliac bones begins at the anterior upper edge and moves to the end. The club crest is divided into 4 parts. The degree of maturity is determined by the number of squares that are ossified. For example, grade 3 according to Riesser means that 75% of the iliac crest is ossified. Grade 4 means that all four parts are ossified. Grade 5 according to Risser means that all four parts ossified and merged with the iliac bone. When a child reaches ossification of grade 5 - it makes no sense to wear an orthopedic corset, because the growth zones are closed and the growth of the spine and its mobility is suspended [10].

Fig. 2 Scheme for determining bone age. Riesser test[10] 
Then, to further build a physical rehabilitation program for two groups of patients, the doctor used the following diagnostic methods

    • functional research methods;
    • clinical and instrumental research methods.
    Functional research methods.
To determine the indicators of physical fitness, we determined the static strength endurance of the muscles of the back, abdomen and oblique muscles of the abdomen in a child[7].
Clinical and instrumental methods.
In the examination of patients of the study and control groups used subjective and objective methods of posture. Subjective methods included: visual inspection, palpation method. Objective: measurement of body length, lower extremities, measurement of vertebral torsion, measurement of vital capacity of the lungs. The functional state of the muscular system was studied, and changes in the cardiovascular system and respiratory systems were evaluated.
Examination of the spine was performed in the sagittal and frontal planes. The presence of physiological curves of the spine in the sagittal plane was determined: cervical, thoracic and lumbar.
When examining patients with scoliosis evaluated the appearance of the front, back, in profile. Examination from the front assessed the position of the head, collarbone, chest, ribs, waist triangles, pelvic bone level, knees.
At inspection in a profile it is necessary to pay attention to depth of bends of a backbone: bends are expressed moderately or smoothed; pronounced thoracic kyphosis; lumbar lordosis deep or smoothed .
Examination from behind assessed the level of the upper arms, shoulders, waist triangles, lumbar lordosis, pelvic level, feet[7].
These methods are quite complete to diagnose, evaluate the effectiveness of treatment and require little time.
Implementation and evaluation of the effectiveness of the developed rehabilitation program was carried out on the basis of examination of 14 patients aged 10 to 15 years with scoliosis of second degree. 
Groups were distributed by age and angle of deviation of the spine: 
To the contingent of children of the main group (n = 7), girls aged 13-15 years, methods and means of physical rehabilitation provided by the developed program were applied, namely exercises of 3-plane correction of scoliosis by K. Schroth's method in combination with massage and corset therapy.
In the control group (n = 7), girls aged 10-12 years, restorative and preventive measures were applied according to the generally accepted program for the formation of posture and correction of scoliotic deformity, which were carried out in the same amount as in the main group.
Based on our comprehensive examination, the diagnosis was made:
    • right thoracic - left lumbar scoliosis (n= 5)
    • right cervical-thoracic - left lumbar scoliosis (n= 2)
    • right thoracolumbar scoliosis (n= 3)
    • left cervical-thoracic-right thoracolumbar scoliosis (n= 2)
    • left thoracolumbar scoliosis (n = 2)
Analysis of medical records revealed concomitant diseases in some children: pubertal vegetative dystonia (n = 2), chronic tonsillitis in remission (n = 1), chronic gastritis with high acidity in remission (n = 1), biliary dyskinesia (n = 2).
To conduct observation to assess the effectiveness of the developed rehabilitation program, the examined patients were divided into 2 groups: the main group (MG) (n = 7) and the control group (CG) (n = 7).
The basis of the physical rehabilitation program is the integrated use of means, forms and methods of kinesitherapy aimed at the correction of physical disorders in children with scoliotic disease II degree (Table 1). This provides both a tonic effect and targeted preventive and corrective effects.                          
Table 1 [original]
Comparative characteristics of exercises
	Main group
	Control group

	The basis of the complex of Therapeutic Gymnastics were:

	1. static exercises in the position of "correction" with the implementation of correctly selected inhalations and exhalations, performed in different starting positions, with objects and without objects.

	1. Exercises for the formation of skills of correct posture: started from the adoption of the correct posture near the wall and with each lesson expanded to perform exercises in different positions with the correct posture.

	2. static exercises aimed at strengthening the muscles of the back, abdomen and lateral muscles of the torso. The number of repetitions for each exercise is different and was selected individually depending on the functional capabilities of the body, with each period the number of repetitions increased

	2. symmetrical and asymmetrical adjusted exercises: taught exercises in 1 period, performed in full and increased the number of repetitions in subsequent periods.

	3. exercises for relaxation, stretching of spasmodic and tense muscles. Exercises to coordinate and stabilize the spine in the correct position
	3. exercises to relax the muscles of the back (namely the muscle rollers), the lateral muscles of the tuba (concave side), the muscles of the legs and arms.


The following methodological principles were used in building the program [original]:
1. The degree and type of violation of the spatial organization of the child's body, as well as the degree of scoliotic deformity were taken into account.
2. The nature of the exercises used, the dosage of physical activity, the sequence of exercises, the starting positions, the intensity corresponded to the general state of health, physical development and physical fitness.
3. The basis of each lesson is the principle of comprehensive impact on the body and all muscle groups. Special corrective exercises were used in alternation with general developmental static exercises, self-stretching exercises, exercises with objects and on balancing platforms and balls to improve proprioception.
4. During the classes the principle of gradualness and consistency was observed, both in training the correct corrected body position (characteristic of each type and type of deformation) and correction of posture disorders, and in the dosage of each exercise (especially special) and a set of exercises in general.
5. When selecting exercises, the greatest importance was attached to strengthening (training) weakened, overstretched muscles and relaxation, stretching muscles with relatively high tone on the background of uniform training of other muscle groups.
6. Each session necessarily included an exercise to relax tense muscles.
7. Performing respiratory cycles (inhalations and exhalations in the sinking and convex areas) necessary to expand the intercostal spaces and reduce them, respectively, on the opposite side.
8. Much attention was paid to creating and maintaining a positive emotional background of classes, which contributes to the successful consolidation of skills of correct posture, correction of scoliotic deformity and increases the effectiveness of classes. The research was carried out according to the principles of  bioethics.
After the results of the study, the method of mathematical statistics was used to determine the root mean square. Mathematical processing of numerical data of the work was carried out using the methods of variation statistics.
The significance of the difference was assessed using the Mann-Whitney test
Differences not exceeding the probability level p <0.05 at a given number of degrees of freedom were considered statistically significant.
The Statistica 7.0 application program was used for mathematical processing of numerical data [8].
Results.
The use of 3-plane correction exercises by the method of K. Schroth helped to improve body position and even distribution of load on all muscles, by adhering to the characteristic individual posture of correction, increasing strength endurance of the muscles of the back and abdomen, ie the formation of strong muscle corset, which is a necessary guarantee of effective stabilization of the scoliotic process (Fig. 3-5). It also stopped the progression of scoliotic disease.

All the above testifies to the effectiveness of the developed comprehensive program of physical rehabilitation for adolescent girls and allows to recommend it for practical implementation.

The results of re-examination of girls with scoliotic disease demonstrated the effectiveness of the developed rehabilitation program and its advantages over the standard method (Table 2).

Table 2 [original]
Dynamics of clinical and functional parameters in patients with MG and CG under the influence of rehabilitation

	Patient 
	Body length, cm
	Length of the lower extremities **, cm
	Strength endurance of back muscles, s
	Strength endurance of abdominal muscles, s
	Deviation angle ***

	
	before
	after
	before
	after
	before
	after
	before
	after
	before
	after

	Main Group

	I- М.
	162
	164
	79/79
	80/80
	150
	180
	120
	150
	45/0
	40/0

	H-L.
	163,5
	163,5
	79/80
	79/80
	120
	150
	60
	120
	20/25
	17/16

	R- Т
	160,5
	161
	77/78
	77/78
	150
	180
	120
	150
	30/37
	26/20

	R- N.
	165
	166
	78/79
	78/79
	90
	150
	90
	120
	50/0
	46/0

	U- D.
	171
	173
	85,5/86
	86,5/87
	120
	150
	120
	150
	32/30
	30/16

	Т- V.
	163
	165
	79/79
	80/80
	120
	180
	90
	150
	30/38
	28/24

	I- А.
	168
	168
	82,5/82
	82,5/82
	150
	180
	90
	150
	0/27
	0/9

	middle±mid-square
	164,7±3,6
	165,8±3,8
	80,0±3,0/
80,4 ±2,8
	80,4±3,2/
80,9 ±3,0
	128,6±22,7
	167,1±16,0
	98,6±22,7
	141,4±14,6
	29, 6±6,5/  22,4±16,0
	26,7±15,1/ 12,1±9,4

	probability
	
	p <0,05*
	
	 p >0,05*
	 
	p <0,05
	 
	p <0,05
	 
	p <0,05*

	Control Group

	I- А.
	153,7
	155
	73,5/73
	74/73,5
	150
	180
	60
	120
	0/22
	0/9

	К-А.
	159,7
	160
	62/62,5
	62/62,5
	150
	180
	60
	120
	40/25
	28/15

	Sh. А.
	171
	173
	84/83
	85/84
	90
	150
	40
	90
	42/28
	38/18

	U-К.
	176
	176,5
	85/86
	85/86
	90
	150
	60
	90
	24/12
	20/09

	К- К.
	155
	155
	71/72,5
	72/73,5
	90
	120
	60
	90
	27/30
	20/09

	V- P.
	144,5
	146,3
	60/61
	61/62
	60
	90
	40
	60
	50/44
	50/40

	G- D.
	163,4
	163,6
	79/80
	79/80
	150
	180
	120
	150
	43/40
	37/27

	middle±mid-square
	160,5±10,7
	161,3±10,6
	 73.5±9,9/
74,0 ±9,7
	 74,0±9,9/
74,5± 9,6
	111,4±37,6
	150,0±34,6
	62,9±26,9
	102,9±29,3
	32,3±16,9/
29,3± 11,4
	27,6±16,2/
18,1±11,7

	probability
	
	p <0,05*
	 
	 p >0,05*
	 
	p <0,05
	 
	p <0,05
	 
	p <0,05*


* reliableaccording to the criteria of Mann-Whitney
** left / right
*** on Cobb
 From the given diagrams  (Figs. 3, 4) it is seen that the developed comprehensive rehabilitation program helped to reduce the angle of deviation of the spine to a greater extent than the standard method
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Fig. 3 Main group
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Fig. 4 Control group
Functional test data show (Fig. 5) that the use of static exercises in a comprehensive rehabilitation program has increased strength endurance of the back muscles (from the initial 60 sec. To 150 sec.) And abdominal press (from 45 sec. To 120 sec.) , ie the formation of a strong muscular corset, which is a necessary guarantee of effective stabilization of the scoliotic process.
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a                                                              b
Fig. 5 Comparative characteristics a - the main group b - the control group

Discussion.
In our study, the results of spinal correction using the German method of Schrot with a combination of corset therapy were significantly observed.

The use of the Schroth technique in a comprehensive physical rehabilitation program helps to reduce the angle of deviation of the spine to a greater extent than the conventional technique, increase strength endurance of the back and abdominal muscles, the formation of a strong muscular corset, largely eliminate cosmetic defects, which is necessary. Effective stabilization of the scoliotic process and allows to recommend it for practical implementation.

In all aspects presented in this paper, 3-plane correction exercises are the main means of physical rehabilitation of scoliotic patients, which differs from others due to two main features: continuous improvement and development.

Researchers at Columbia University in New York conducted a study of the effect of one yoga exercise on patients with idiomatic and degenerative scoliosis. A few months later, a significant clinical effect was observed, which depended on the nature of the disease and the regularity of classes. Most non-surgical scoliosis treatments are based on changes in the shape of the back and spine as a result of muscle and ligament relaxation. However, these methods have not been sufficiently evaluated in systematic studies. The authors concluded that the asymmetric strengthening of the back muscles on the side of the convex part of the arch curvature by means of a lateral lath within several months considerably reduces size of an arch [13].
A common form of rehabilitation for scoliosis is gymnastics Lana Paley, which she developed in conjunction with rheumatologist P.V. Yevdokimenko. This technique combines strength and stretching exercises, as well as static poses, which are similar to yoga asanas and performed at a slow pace [11].
Conclusion.
To solve the tasks were used: parallel comparison of two groups of patients (main and control) and sequential comparison - testing of innovations in the main group. Separately, the comparison of the results of the program's impact on the girls' bodies was carried out with the help of photos taken before the study and at the end of the study, which allowed to assess the effectiveness of the physical rehabilitation program.
The MG used a set of rehabilitation measures, which were based on therapeutic gymnastics classes, namely exercises according to the method of K. Schroth, massage procedures, and adherence to the orthopedic regime. The whole rehabilitation process was aimed at: creating conditions for restoring normal body position, learning individual posture "correction", self-stretching, training in corrected breathing, strengthening torso muscles, increasing their strength and endurance, normalizing respiratory and cardiovascular system functions, strengthening the whole body [12].
The CG carried out rehabilitation measures according to the generally accepted program, as well as massage and physiotherapy.
The above results show that the developed comprehensive rehabilitation program helped to reduce the angle of deviation of the spine to a greater extent than the standard method.

Indicators of the angle of deviation of the spine in the lumbar region are more pronounced, which is explained by the functionality of the arch and anatomical features of the lumbar spine. Because the vertebrae connect with the ribs in the thoracic region, this slows down the ability of the spine to move faster to the desired position, and because the lumbar vertebrae are free of joints, the amount of movement in this area is more pronounced. Due to this, there are noticeable changes in the growth rates of patients.

The effectiveness of the program was also confirmed by the results of objective research. Thus, according to the analysis of radiographs, a statistically significant decrease in the angle of deviation of the spine from the vertical axis was observed. 
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