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Abstract
The master's dissertation is presented on 74 pages, 69 literary sources; figures 8, tables 3.

Objective: To improve the development of personalized programs of physical rehabilitation of patients with problems in the spine pain syndrome complex program of physical rehabilitation of patients with spine problems with pain syndrome;

Research objectives:

• According to the special literature, to study the current state and areas of improvement of physical therapy programs for patients with spinal problems;

• Based on the data of the initial research and generalization of the experience of leading specialists, to improve the comprehensive program of physical rehabilitation of patients with spinal problems with pain; • Identify the features of combating pain with spine problems using modern methods and means of physical therapy;

• Develop a program of physical therapy for patients with spinal problems with severe pain;

• Investigate the efficiency of physical rehabilitation program for patients with problems in the spine pain syndrome.

Object of research: the process of physical rehabilitation in patients with spinal problems.
Subject of research: structure and content of the FT program of patients with spinal problems with severe pain.
Methods: theoretical analysis of scientific and technical literature and information sources related to the physical rehabilitation of patients with spine problems with pain syndrome; clinical research methods (analytical examination of case histories, examination using anamnesis, questionnaires, MRI); instrumental research methods; pedagogical research methods - pedagogical experiments, observations, methods of mathematical statistics.
Scientific novelty:

• comprehensive individual rehabilitation approach in the development of physical rehabilitation programs for patients with problems in the spine pain syndrome;
The practical significance of the results. The program of physical rehabilitation for patients with problems in the spine pain syndrome with additional use of safe dry traction, techniques and systems.

The materials presented in the work can be used in the activities of specialized medical and rehabilitation institutions, sanatoriums, medical centers, in lectures of students of higher educational institutions in the specialty 227 Physical Therapy.
Connection of work with scientific programs, plans, topics.

According to the results of research, 1 scientific article and 1 thesis were published.

Key words: PAIN, REHABILITATION, SPINE, PAIN SYNDROME, KINESIOTHERAPY, TRACTION, TAPING.
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АТ – артеріальний тиск;
БТБ – багатофункціональний тренажер Бубновського; 

ВП – вихідне положення;

КТ – комп’ютерна томографія;

ЛГ – лікувальна гімнастика;

МРТ - магнітно-резонансна томографія;
НС – нервова система;

ОРА – опорно-руховий апарат;

РКТ – рентгенівська комп'ютерна томографія;

ТТ – тригерні точки;

ФТ – фізична терапія;

ХРС – хребтово-руховий сегмент;
ЦНС – центральна нервова система; 
ШКТ- шлунково-кишковий тракт;
ЧСС – частота серцевих скорочень.
ВСТУП

Актуальність роботи. Больові відчуття в області спини – найпоширеніша скарга у людей середнього і старшого віку. У першій віковій категорії недуга часто виникає через постійну сидячу роботу. У більш зрілому віці додаються радикуліти і остеохондрози. Про свою проблему пацієнти розповідають на прийомі у лікуючого терапевта, і тільки після цього проводять лікування болю в

спині за допомогою лікарів вузької спеціалізації. Коли біль знаходить хронічний характер, якість життя стрімко знижується, тому часто через нестерпних болів в спині хворий не може повноцінно виконувати свою роботу, пов'язану з фізичними навантаженнями. Дегенеративні зміни в стовбурі хребта - ключова причина виникнення спинного болю. 

Особливу увагу спеціалістів привертають немедикаментозні засоби лікування (засоби лікувальної фізичної культури, масаж, мануальна та рефлексотерапія, фізіотерапія)[19, 28, 47]. У зв’язку з цим питання терапії для пацієнтів із проблемами хребта при виражених больових синдромах є актуальним, а особливий інтерес викликає фізична реабілітація. 

Мета дослідження – удосконалення комплексної програми фізичної реабілітації пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі.

Об’єкт дослідження – процес фізичної реабілітації у пацієнтів із проблемами хребта.

Предмет дослідження - структура і зміст програми ФТ хворих із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі.

Новизна роботи полягає у комплексному індивідуальному реабілітаційному підході під час розробки програм фізичної реабілітації для пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі.

Гіпотеза: можна припустити що запропонована комплексна індивідуальна фізична терапія дозволить повністю зняти больовий синдром в області хребта у осіб з даною проблемою.


Практичне значення отриманих результатів. Розроблена програма фізичної реабілітації для пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі з додатковим застосуванням безпечного сухого витяжіння, технічних засобів та систем. 
Матеріали, подані в магістерській дисертації, можуть бути використані в діяльності спеціалізованих лікувальних і реабілітаційних закладів, медичних центрах, на курсах і семінарах підвищення кваліфікації фізичних терапевтів та реабілітологів.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Магістерська дисертація виконана відповідно до плану НДР «Розробка технологій фізичної терапії та технічних засобів їх здійснення» №0117 U 002938 кафедри біобезпеки і здоров’я людини «КПІ ім. Сікорського».
Завдання дослідження:

1.
За даними спеціальної літератури вивчити сучасний стан і напрямки вдосконалення програм фізичної терапії для пацієнтів із проблемами хребта ;

2.
Ґрунтуючись на даних первинного дослідження та узагальненні досвіду провідних фахівців, удосконалити комплексну програму фізичної реабілітації пацієнтів із проблемами хребта при больовому синдромі;

3.
Визначити особливості боротьби з больовим синдромом при проблемах хребта із використанням сучасних методів та засобів ФТ;

4.
Розробити програму ФТ для пацієнтів з проблемами хребта при вираженому больовому синдромі;

5.
 Дослідити ефективність розробленої програми фізичної реабілітації для пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі.
РОЗДІЛ І. АНАЛІЗ ЛІТЕРАТУРНИХ ДЖЕРЕЛ

1.1. Біль та його особливості

Згідно з визначенням, запропонованим Міжнародною Асоціацією по Вивченню Болю (IASP), «біль - це неприємне відчуття і емоційне переживання, пов'язане з дійсним або можливим пошкодженням тканин або описується людиною в термінах такого ушкодження»[15, 25, 37].
За результатами епідеміологічного дослідження, яке включало опитування понад 46 тис. Жителів різних країн Європи та Ізраїлю, хронічним болем у спині (без уточнення локалізації) страждають 24% населення, болем в поперековій області - 18%, болем у шиї - 8%. При цьому в якості причини наявного хронічного больового синдрому на пошкодження міжхребцевих дисків вказало 15% опитаних. За даними епідеміологічного випробування, з 1300 первинних пацієнтів, які звернулися за амбулаторної медичної допомогою, у 24,9% основною причиною звернення була біль в попереково-крижової області. Епідеміологія болю в попереково-крижової області вивчена значно краще, ніж болю в шийному або грудному відділах хребта[18, 27, 36, 44, 51].
До факторів ризику виникнення болю в спині відносяться підйом вантажів, довготривалі статичні навантаження, вплив вібрації на робочому місці. Біль у шиї пов'язана з тривалим перебуванням в положенні з нахилом голови або тулуба вперед, незручною позою рук при роботі, тривалим (понад 95% робочого часу) сидінням, а також впливом вібрації на руки. Біль у спині частіше зустрічається у операторів верстатів, працівників сфери обслуговування, фермерів і ін. За медичною допомогою з приводу болю в спині частіше звертаються жінки, які піднімають або переміщують предмети масою більше 11,3 кг і ті, хто проводить «на ногах» більш 2 годин за робочу зміну[15, 18, 27, 38, 57]. 
Незадоволеність умовами праці також є фактором ризику виникнення болю в шиї і попереку. Заняття певними видами спорту (веслування і лижний спорт) також підвищують частоту виникнення болю в спині. Психологічні чинники більшою мірою впливають на інвалідизацію, пов'язану з болем в спині, ніж біомеханічні порушення хребта і суглобів кінцівок.
Біль у спині може бути класифікована по тривалості, локалізації, ведучому патофізіологічному механізму, який бере участь в її формуванні, причин її викликають[18, 19, 28, 35, 47].
Біль тривалістю менше 6 тижнів вважається гострою, від 6 до 12 тижнів - підгострій і більше 12 тижнів - хронічної. Пацієнти з гострою, підгострій і хронічним болем у спині відрізняються прогнозом на одужання і відновлення працездатності, а також підходами до діагностики та лікування.

За локалізацією болю виділяють локальну, відображену і іррадіючого біль. Локальна біль може бути пов'язана з будь-яким патологічним процесом, який впливає на больові рецептори шкіри, м'язів, сухожилків, зв'язок, суглобів, кісток і інших тканин. Вона зазвичай постійна, але може змінювати свою інтенсивність в залежності від зміни положення тіла або при русі. Біль буває гострою, тупий або ниючий, може носити розлитої характер, але завжди відчувається в області тканинного ушкодження[22, 29, 36, 41]. 
Необхідність лікування основної причини болю виникає у всьому світі. Метою будь-якого лікування є не тільки запобігання болю, але і усунення причини його виникнення[5, 17, 28, 58]. Сьогодні існують методи лікування дискогенного болю, а в деяких випадках - хірургічне лікування. Однак очевидно, що ці методи лікування у багатьох випадках не повністю та ефективно вирішують проблему лікування. Поширеність рецидивуючої хвороби визначає актуальність діагностики та пошук нових методів лікування[5, 21, 38].

Сучасні методи лікування людей з сучасними симптомами не обмежуються лише вживанням медикаментозних засобів, бо ліки часто мають побічні ефекти. Увагу спеціалістів особливо приваблює немедикаментозна терапія (лікувальна фізкультура, масаж, мануальна терапія та рефлексотерапія)[37, 46, 51, 62]. 
Причиною локального болю в спині може бути, наприклад, фасеточний больовий синдром, при якому пацієнти описують біль у ділянці нирок ниючого характеру, що локалізуються в проекції ураженого суглоба. Необхідно відзначити, що дисфункція фасеточного суглоба може одночасно бути причиною виникнення відбитої болю. Причиною локального болю може бути і потенційно небезпечне захворювання хребта, наприклад, компресійний перелом тіла хребця при остеопорозі або пухлинне ураження[12, 16, 19, 22, 44].
При аналізі первинної зверненнями до лікарів загальної практики з приводу гострого болю в попереково-крижовому відділі, її скелетно-м'язові причини виявляються у 85% пацієнтів. Імовірно мікро травматизація і розтягнення м'яза при виконанні «непідготовленого руху» є причиною болю у переважної більшості пацієнтів (> 70% випадків). «Дискогенна» біль (категорія, самостійність якої в даний час має потребу в уточненні) і біль, пов'язаний з дисфункцією дуговідростчатих (фасеточних) суглобів, відзначається у 10% пацієнтів з гострим болем у спині. Компресійна радикулопатія попереково-крижових корінців відзначається в 4%, а неврологічні ускладнення поперекового стенозу - в 3% випадків[15, 18, 25, 31].

Компресійні переломи тіл хребців, пов'язані з остеопорозом, виявляються в 4% звернень, а спондилолістез(зміщення хребця щодо іншого) - в 2% випадків. Крім цього, причиною болю в спині може бути травматичне ураження хребта, яке іноді призводить до переломів хребців і розривів дисків, але частіше - до розтягування капсули суглобів хребетного стовпа[25, 31].
1.1.2. Патофізіологічні механізми нейрогенних больових синдромів

Викликані ушкодженням периферичних нервів або структур центральної нервової системи неодмінні больові синдроми являють собою один з клінічних парадоксів. Дійсно, порушення цілісності нерву повинно призводити до зниження сенсорних відчуттів до області до якої вони іннервують[19, 22, 29, 37]. 
Однак пацієнти з повною деінервацією кінцівки, наприклад, при авульсі плечового сплетіння, часто відчувають в паралізованою руці нестерпний біль.

Вважається, що нейрогенні больові синдроми виникають при пошкодженні структур, пов'язаних з проведенням ноцицептивних сигналів. Важливим доказом цього положення є клінічні спостереження. Так, у пацієнтів після пошкодження периферичних нервів в області постійної хворобливості, крім парестезії і дизестезії, відзначається підвищення порогів на укол і ноціцептивний електричний стимул[28, 38, 41,  48].

У хворих сирингомієлією виражений больовий синдром виникає при поширенні патологічного процесу на роги спинного мозку, при цьому знижується температурна і больова чутливість виникає при поширенні патологічного процесу на дорсальні роги спинного мозку, при цьому знижується температурна і больова чутливість. У хворих з розсіяним склерозом, які страждають також нападами больових пароксизмів, склеротичні бляшки виявлені в афферентах спиноталамічного тракту[33, 41].

Ізольоване ураження вентролатеральних квадрантів спинного мозку поряд з виникненням спонтанних болів і дизестезії викликає зниження больової і температурної чутливості. При клінічному обстеженні пацієнтів з таламічними болями, що виникають після церебрально-васкулярних порушень, також відзначається зниження температурної і больової чутливості. При цьому осередки пошкоджень, виявлені методом комп'ютерної томографії, відповідають місцям проходження аферентів соматичної чутливості в стовбурі мозку, середньому мозку і таламусі[41]. 
Спонтанні болі виникають у людей при пошкодженні соматосенсорной кори, що є кінцевим кірковим пунктом висхідній ноцицептивної системи. Все це свідчить про те, що нейрогенний больовий синдром може виникнути незалежно від місця пошкодження.

Поліморфізм больових відчуттів у різних пацієнтів зумовлений характером, ступенем і місцем ушкодження. При неповному, частковому пошкодженні ноцицептивних афферентів частіше виникає гостра періодична пароксизмальна біль, подібна удару електричного струму і триває всього кілька секунд. У разі повної денервації болю найчастіше мають постійний характер[14, 27, 36, 44, 52].
1.1.3. Нейрофізіологія болю
Біль є особистим, суб’єктивним відчуттям, яке включає в себе сенсорні, емоційні та поведінкові фактори, пов’язані з пошкодженням або загрозою пошкодження тканин. Те, як пацієнти описують нам свій біль, є дуже показовим у розумінні того, що нервова система реагує й адаптується до болю. Розширення зони дискомфорту за межі пошкодженої ділянки, а також продовження болю після повного загоєння (наприклад, фантомні болі після ампутації) – результат пластичності нервової системи. Розуміння фізіологічної основи болю є вкрай важливим як для пацієнта, так і для всього персоналу, залученого до лікування цього пацієнта[48, 56, 65]. 
Згідно з визначенням Всесвітньої асоціації дослідження болю (IASP), гострий біль – це неприємне сенсорне й емоційне переживання, що пов’язане з дійсним або потенційним пошкодженням тканин або описується термінами такого ушкодження. Гострий біль визначається також як біль імовірно обмеженої тривалості, що виник недавно. Він, як правило, має певний тимчасовий і причинно-наслідковий зв’язок із травмою чи хворобою[55, 65]. 
Хронічний біль зазвичай зберігається довше, ніж необхідно для загоєння пошкодження, і часто буває складним чітко встановити його причини. Кожен пацієнт має власний “досвід болю”, який є результатом взаємодії біологічних, психологічних, соціальних чинників і обставин середовища. Також необхідно зважати на інтегрований мультидисциплінарний підхід до лікування болю, який враховує стан хворого і його попередній досвід[41, 52, 68].
Гострий біль у переважній більшості випадків є ноцицептивним і запальним, і значно рідше – нейропатичним. Зрозуміло, що характер гострого болю та його лікування мають великий вплив на його хронізацію і трансформації. Прогнозування розвитку хронічного болю залежно від предикторів залишається суперечливим; особливо це стосується прогнозування розвитку нейропатичного і дисфункціонального болю[33, 39, 44, 46]. 
Ймовірність розвитку хронічного болю є предметом впливу генетичних і фізіологічних факторів та способів їх взаємодії з накопиченими психологічними і соціальними переживаннями болю. Їх поєднання визначатиме, як люди відчувають біль, а також зумовлюватиме індивідуальні особливості сприйняття болю[35, 37].
Останнім часом в клінічних рекомендаціях, присвячених проблемі болю в спині, нерідко зустрічається термін «неспецифічний біль у спині», який позначає біль, пов'язану зі скелетно-м'язовими розладами без ознак ураження шийних, грудних, поперекових і крижових корінців і специфічних пошкоджень хребта (спондилолістез , остеопороз, пухлини, спондилоартропатії і ін.)[18, 28, 31, 36].
Гостра неспецифічний біль у спині

У пацієнтів лікувальна гімнастика може дати позитивний результат і при гострому виникла болю в спині. Але необхідно пам'ятати, що це можливо при точно поставлений діагноз і при наявності саме суглобової дисфункції. У таких випадках хорошим ефектом володіє як мануальна терапія, відновлює рухливість суглобів, так і рухові методики, спрямовані на зняття м'язового спазму, відновлення амплітуди рухів у хребті і периферичних суглобах[31, 36, 48]. 
Одна з найбільш ефективних у даній ситуації методик - PNF-терапія, завдяки якій можна мобілізувати суглоби і скорегувати гостро виникла дисфункція.

При цьому не слід використовувати вправи, які можуть спровокувати посилення болю (значні згинання, розгинання або скручування спини хребта). Ранній початок фізичних вправ знижує ймовірність хронічного перебігу болю [36, 39. 46]. При збереженні болю протягом 4 тижнів і більше лікувальна гімнастика розцінюється як метод, що прискорює регрес болю і знижує ризик її хронізації [36].
Хронічна неспецифічна біль в спині

З позиції доказової медицини, у пацієнтів з хронічний неспецифічної болем в спині найбільш ефективний комплексний (мультидисциплінарний) підхід, який набув значного поширення в сучасних спеціалізованих клініках Західної Європи, США, Австралії та деяких інших країн[35, 38, 42].
Проведено велику кількість рандомізованих клінічних досліджень (РКД), в яких доведена ефективність лікувальної гімнастики при хронічному болі в спині, хоча механізми, що приводять до поліпшення, залишаються неясними[40, 41, 55].

У РСД показано перевагу лікувальної гімнастики, в порівнянні з її відсутністю або іншими методами терапії (фізіотерапія, черезшкірна електрична стимуляція нерва і ін.), Щодо зменшення болю і поліпшення функціональної активності пацієнтів[42, 48, 53].

За даними РСД, призначення в ході лікування лікарем загальної практики лікувальної гімнастики достовірно зменшує біль і покращує функціональний стан пацієнта [41]. Деяку перевагу мають фізичні вправи на свіжому повітрі (аеробне лікувальна гімнастика), регулярне виконання в домашніх умовах вправ, рекомендованих фахівцем[41, 53, 65].
Міофасціальна дисфункція
Міофасціальна дисфункція  - це складний психофізіологічний процес, при якому пацієнти, які страждають на опорно-руховий апарат, характеризуються утворенням точок збудження в напружених м’язах, які стають генераторами рефлекторної системи захворювання[1, 15, 19]. Незважаючи на тривалу історію вивчення міофасціальної дисфункції, дотепер не розроблено адекватних схем відновлювального лікування, що враховують центральні та периферичні (суглобні блокади хребтоворухових сегментів, тригерні гіпертонуси в м’язах) механізми формування даної патології[2, 5, 17]. Тому впровадження нових, патогенетично зумовлених реабілітаційних методик є важливим завданням сучасної реабілітаційної науки. 
Тривала больова імпульсація є результатом розвитку в зовнішньої та центральної нервової системи ряду послідовних змін, які поступово набувають характеру формування даної патології. Біль, набуваючи хронічного характеру, стає не тільки одним із симптомів захворювання, але й включається в його патогенез, змінюючи функціональний стан головного мозку та викликаючи психофізіологічну активацію з посиленням м’язового напруження і, відповідно, больового синдрому[13, 18, 22].

Тому, розглядаючи основні аспекти виникнення генезису міофасціального больового синдрому, доцільно виділити три стадії його патогенезу: психосоматичний - пов’язаний з дією стресових факторів на коркові центри головного мозку і є рівнем психологічної проблеми, яка виникає у пацієнта; механічний -  є результатом зовнішніх факторів або компенсаторних реакцій на організм, більшість з яких коригуються різноманітними методами фізичної реабілітації, включаючи мануальну терапію; інволютивний –  пов’язаний з порушеннями обміну речовин у сполучній тканині різної локалізації. 
Це залежить від внутрішніх та зовнішніх факторів і тісно пов’язане з біологічними змінами опорно-рухового апарату, що регулюється адекватною фізичною активністю та харчуванням. Але в науково-методичній літературі дуже мало висвітлюються ті методики реабілітації, в яких би здійснювався вплив з урахуванням всіх аспектів патогенезу міофасціального больового синдрому[12, 16, 22]. 
1.2. Клініко-фізіологічне обґрунтування застосування засобів фізичної реабілітації пацієнтів із проблемами хребта при больовому синдромі
Після адекватного усунення больового синдрому в спині застосовують додаткові методи лікування: фізіотерапію, голкорефлексотерапії, лікувальний масаж, кінезіотерапія[13, 18, 22]. 

В даний час широко представлені немедикаментозні способи корекції больового синдрому: мануальна терапія, лікувальна фізкультура, масаж, витягування і інші. Проведення блокад м'язових груп або тригерних точок введенням лікарських засобів дозволяє усунути больовий синдром, але ефект від введення препаратів може бути нестійким. Найбільш ефективно поєднання різних медикаментозних і немедикаментозних методів лікування [2, 5, 25, 26].
1.2.1. Кінезіотерапія

Кінезіотерапія є однією з форм лікувальної фізичної культури людини, коли, виконуючи активні і пасивні рухи, певні вправи лікувальної гімнастики, досягається конкретний терапевтичний результат. Кінезіотерапія являє собою науково-прикладну діяльність в якій поєднуються знання медицини, педагогіки, анатомії, фізіології, біомеханіки, тощо, з метою лікування, поліпшення і підтримки в здоровому стані, профілактики і сприяє психофізичного комфорту особистості[12, 17].

Кінезіотерапія – це активний метод лікування, при якому хворий повноцінно бере участь в оздоровчому процесі. Таким чином, зростає мотивація, у пацієнта з'являється віра у власні сили і в те, що встановлено контроль над хворобою, – що прискорює відновлення.

Одним з основних вимог при проходженні лікувального або реабілітаційного курсу на декомпресійних тренажерах блочного типу - є правильне дихання, інакше всякий рух, що виконується в рамках програми занять, втрачає свій лікувальний ефект. 

Особливу популярність в даний час в Україні набула методика Бубновського(Рис. 1.1), заснована на виконанні бездоганних з точки зору біомеханіки рухів відповідно до принципу певної послідовності і поступовості. При цьому лікарем створюється програма індивідуальних занять, за правильністю втілення в життя якої стежить інструктор-методист, направляючий пацієнта і коригувальний техніку здійснюваних ним рухів. При цьому головною дійовою особою всього лікувального процесу завжди є хворий. Саме на нього покладена основна роль: він виконує самостійну роботу, здійснюючи вольовий акт і виробляючи певний рух[13, 17]. 
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Рис. 1.1. Тренування на БТБ
Найчастіше особи, які страждають від болю в суглобах або спині, бояться навантажень і оберігають себе від них, знаходячи пояснення в тому, що це може погіршити ситуацію. Проблема в тому, що людина сама формує характерний стереотип хворого, швидко звикаючи до обмежень, що виникли в повсякденному житті, прагнучі уникати будь-яких фізичних напружень, шукаючи допомоги в побуті, причому навіть в тих ситуаціях, де він міг би, можливо, впоратися самостійно. В основі такої поведінки лежить страх болю і відчуття перед нею своєї безпорадності[19, 27].
Все навантаження строго дозуються, вправи ускладняються поступово, крок за кроком. Слідуючи цій схемі, стає помітно, як фізичні можливості людини зростають від заняття до заняття і розширюється спектр рухів. Сам пацієнт відчуває, що біль зникає, тому прагне займатися з подвоєною силою, що дуже важливо, адже багато в чому успіх лікування залежить від психоемоційного настрою хворого.
Основу лікування складають заняття в реабілітаційному залі на спеціальних тренажерах, в тому числі багатофункціональний тренажер Бубновського (БТБ), що дозволяють точно дозувати навантаження на окремі групи м'язів і зв'язок, забезпечуючи адекватний режим фізичних впливів. Індивідуальні програми відновлення складаються фахівцями, згідно з симптоматикою пацієнта та його супутніми захворюваннями.
На всіх етапах відновлення важливо дотримуватися техніки правильного руху і дихання, знати свої нормативи вагових обтяжень при роботі на тренажерах, дотримуватися призначеного режиму лікування і виконувати рекомендації фахівців[19, 25].
1.2.2. Тренажер «Кіпарис»
Заняття на тренажері «Кіпарис» представляють собою виконання спеціальних вправ, що чергуються з розслабленням під наглядом реабілітолога. В процесі занять не допускаються перевантаження, всі рухи дуже повільні, в розслабленому стані. Під час занять комплекс рухів сприяє природному витягнення хребта, зміцненню м'язів спини, усунення больових симптомів при гострих захворюваннях хребта(рис.1.2)[32, 38].
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Рис. 1.2. Тренажер «Кіпарис»

Тренажер з унікальною конструкцією у вигляді дуги має спеціальні валики для масажування різних ділянок тіла і розтяжки-еспандери.

Основні принципи - зняття навантажень на хребет, масаж рухомими валиками, покращення кровообігу та живлення за рахунок декомпресії , формування фізіологічного положення хребта тренуванням глибоких м'язів хребта та покращення психоемоційного стану.

Конструкція і плавні рухи спрямовані на те, щоб максимально розслабити м'язи, привести хребет в правильне положення, зняти обмеження які викликають біль.

Під час занять на цьому тренажері здійснюються всі групи м'язів і це дає можливість не тільки виправляти порушені функції хребта, але і лікувати весь організм в цілому.

Відмінна особливість пристрою «Кіпарис» в його формі. Він виконаний у вигляді дуги потрібного радіуса, яка дозволяє хребту приймати природно правильне положення при заняттях і розслабити м'язові структури на 70-80%[16, 22].
Основний принцип методики полягає в природній здатності організму до самовідновлення при різних хворобах хребта. Ефект пристосованості організму до умов навколишнього середовища (гіподинамія, нераціональне харчування, стрес, шкідливі звички та ін.), який людина отримує протягом життя, має і протилежний напрямок. Повертаючись крок за кроком до здорових принципів життя (настільки природних, що в повсякденному житті навіть не звертаємо на них увагу), людина може повернути собі здоров’я всього організму[32].

Це принципи свідомості, дихання, руху і природної пульсації. Ці принципи добре відомі кожній людині, тому навчання методиці сприймається дуже легко і природно навіть серед літніх людей[33, 39].

У наш час в повсякденному житті такі м’язи практично не відчувають природних необхідних навантажень, що призводить до ослаблення не тільки глибоких м’язів спини, але й виникнення дисбалансу (асиметричного розвитку) в названих м’язах, що призводить до викривлень хребта різного ступеня або надмірної компресійної навантаження на нервові закінчення, кровоносні судини, інші тканини[33].
1.2.3. Масаж при больовому синдромі хребта

При багатьох патологіях хребта одним з основних методів лікування є масаж. Він допомагає зняти спазми, розслабитися і позбутися від болю. Такий вплив на м'язи спини надає також профілактичний ефект, так як запобігає розвитку багатьох патологій.
Масаж діє на людину в трьох «площинах». По-перше, він усуває застійні явища в спині; прискорює обмін речовин, розігріває і розслабляє м'язи. Згодом це призводить до зникнення неприємних відчуттів і одужання. По-друге, масаж задіє нервову систему. І, нарешті, по-третє, підключає до процесу одужання кровоносну і лімфатичну систему[27, 29, 31].
Масаж спини при виражених больових синдромах роблять з профілактичною або лікувальною метою. Він корисний всім людям, які піддаються підвищеним навантаженням. Профілактичні курси масажу рекомендується проходити пару раз на рік для запобігання радикуліту і остеохондрозу. Вони допоможуть підтримувати м'язи спини в тонусі, запобігти появі болю в спині. Масаж ефективний при лікуванні і профілактиці остеохондрозу, радикуліту, грижі дисків. 
Метою масажу є знеболюючий вплив; усунення гіпертонусу м'язів; поліпшення функціонального стану центральної нервової системи.

Призначається масаж цього відділу також з лікувальною метою. Він потрібен при підвищеній втомлюваності, почутті дискомфорту і скутості в попереку, періодичних болях. Масаж є одним з обов'язкових методів лікування при таких патологіях:

· остеохондрозі відділів хребта;

· протрузії і грижі міжхребцевих дисків;

· радикуліті;

· спондилоартрозі;

· викривленні хребта;

· відновленні після травм[27, 29, 31].
Протипоказання 
Масаж протипоказаний в гострому періоді обмеження нервових корінців. Ето час необхідний повний спокій, масажувати можна тільки ділянки вище або нижче ураженої області. Чи не рекомендуються жодні дії при нестабільності або зміщенні хребців.

Не можна робити масаж також при запальних процесах, інфекційних захворюваннях, підвищеній температурі, пухлинах. Гіпертонія, патології серцево-судинної і центральної нервової системи теж можуть стати перешкодою для його проведення. Адже масаж впливає на кровообіг, може викликати підвищення або пониження тиску, зміна частоти серцевих скорочень, а при наявності шкірних захворювань або роздратування ці патології можуть загостритися[27, 31].
1.2.4. Кінезіотейпування 
Тейпування спини метод мануальної терапії, ефективний для лікування опорно-рухового апарату. Спосіб є наклеювання на хворобливу ділянку спини еластичною клейкої стрічки кінезіотейпу (Рис.1.3). 

Кінезіотейпування спини застосовується для знеболювання і підтримки м'язів спини, а також для корекції постави. Тейпування спини використовується при хронічних травмах і остеохондрозі, розтягненнях, при больових відчуттях, під час реабілітації після травм[16, 19, 27]. 
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Рис. 1.3. Приклад накладання тейпу

Тейп для спини збільшує кровотік і лімфоток, сприяючи швидкому одужанню без застосування знеболюючих засобів. При наклеюванні кінезіотейпу потрібно максимально нахилитися вперед. Потім приклеюють якір у верхній частині сідничної області. Довгі смужки ведуть вертикально вгору паралельно хребту по 2 сторони. Кінезіотейпування спини проходить без натягу бинтів[16, 19, 27].
1.3. Сучасний стан вирішення проблеми

Після адекватного усунення больового синдрому в спині застосовують додаткові методи лікування: фізіотерапію, голкорефлексотерапії, лікувальний масаж, кінезіотерапія[13, 18, 22].

Пацієнтам з хронічним болем в спині з високим рівнем доказовості не рекомендується призначення постільного режиму і витягнення. Також недоцільно носіння бандажів і корсетів. Показано, що застосування мануальної терапії при хронічному болі в спині ефективніше, якщо її проводить підготовлений фахівець - мануальний терапевт.
В даний час широко представлені немедикаментозні способи корекції больового синдрому: мануальна терапія, лікувальна фізкультура, масаж, витягування і інші. Проведення блокад м'язових груп або тригерних точок введенням лікарських засобів дозволяє усунути больовий синдром, але ефект від введення препаратів може бути нестійким. Найбільш ефективно поєднання різних медикаментозних і немедикаментозних методів лікування [2, 5, 25, 26].
Висновки до Розділу І

Основними висновками щодо Розділу І можна зазначити наступне: 
· Біль у спині при дегенеративно-дистрофічних патології хребта, будучи найбільш постійним її проявом, складається з компресійних і рефлекторних синдромів. Хребет являє собою складну біомеханічну систему, у міру старіння, що адаптується до впливу гравітації, фізичних навантажень через структурні та нейрохімічні зміни, при їх неспроможності приводячи до болю і функціональних порушень;
· Біль у спині може бути обумовлена ​​змінами хребта (тіл хребців, міжхребцевих дисків, суглобів, зв'язкового апарату) - вертеброгенний біль, пошкодженням і захворюваннями м'язів, ураженням нервової системи (спинного мозку, корінців, периферичних нервів), патологією внутрішніх органів грудної та черевної порожнини, малого таза, психічними розладами. Вважають, що найбільш частою причиною гострого болю в спині є скелетно-м'язові зміни, пов'язані  з розтягуванням, мікротравматизацією, надлишкової перевантаженням м'язів, зв'язок або суглобів хребта;

· Виділення неспецифічної болі в спині зручно і виправдано в більшості випадків гострого болю в спині, коли пацієнт обстежується лікарем загальної практики. Добре відомо, що внаслідок особливостей будови і іннервації структур хребетного стовпа встановити точний джерело болю в спині без спеціальних навичок (наприклад, невроортопедичного обстеження), а часто без застосування інвазійного діагностичного втручання неможливо. 
РОЗДІЛ ІІ.  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;

2.1.1 Аналіз науково-методичної літератури
Було вивчено сучасні вітчизняні та закордонні літературні джерела, присвячені розгляду особливостей клінічних причин виникнення больового синдрому при різних проблемах хребта, впливу кінезіотерапії та інших засобів фізичної реабілітації на процеси відновлення функцій ОРА та зменшення чи повне зникнення больового синдрому різної локалізації, принципи застосування засобів фізичної терапії пацієнтами із проблемами хребта при виражених больових синдромах. 

За допомогою вітчизняних джерел було ретельно вивчено методику кінезіотерапії на багатофункціональному тренажері Бубновського, апараті «Кіпарис», лікувального масажу і кінезіотейпування,  та досліджено результативність впливу даних вправ за методів на пацієнтів із проблемами хребта у підгострий період та період ремісії. Результати вивчення науково-методичних та документальних матеріалів дозволили отримати уявлення про стан досліджуваного питання, узагальнити експериментальні дані, що стосуються відновної кінезіотерапії у пацієнтів зрілого та похилого віку із проблемами хребта, визначено мету та завдання дослідження, ретельно підібрані методи дослідження. В процесі роботи було проведено аналіз 68 джерел наукової та спеціальної літератури.
2.1.2. Педагогічний метод дослідження

В роботі використовувався метод виявлення переваги запропонованої нами програми фізичної реабілітації відносно інших. 
Таким чином, робота проводилась в двох напрямках:

1. Обстеження хворих проводилося в підгострій та в стадії ремісії, для оцінки больових відчуттів, тонусу м’язів та рухливості хребта. Огляд і звіт клінічно відмічених відхилень від норми здійснювались за єдиною методикою відповідно до розробленої карти обстежень. Клінічні обстеження проводились за участю лікаря невропатолога. Отримані результати були оброблені статистично.
2. Було проведено поглиблене обстеження і динамічне спостереження за пацієнтами дослідження з метою вивчення клінічної симптоматики, уточнення методики фізичної реабілітації та визначення її ефективності при різних больових синдромах. Визначивши завдання педагогічного спостереження, ми опиралися перш за все на принципи цілеспрямованості та планомірності вивчення лікувально-педагогічного експерименту. Для вирішення поставлених завдань застосовувалось паралельне порівняння двох досліджуваних груп (контрольної та основної). 

Педагогічного експеримент було проведено в три етапи: спочатку проводили аналіз отриманих вихідних даних для розробки індивідуальної програми реабілітації комплексі засобів фізичної терапії при проблемах хребта із вираженим больовим синдромом. 

На формувальному етапі проводився поділ хворих на дві групи ОГ та КГ, застосовувалась розроблена програма, яка була спрямована на підвищення ефективності зменшення больового синдрому у пацієнтів із проблемами хребта. Останній етап педагогічного етапу був направлений на порівняння отриманих результатів під час проведеного дослідження у двох групах.
2.1.3. Функціональні методи дослідження

Для визначення рівня підготовки пацієнтів до запропонованої програми реабілітації були проведені наступні проби -  пальпація ураженої зони, тести, що визначають обмеження рухливості при згинанні і розгинанні хребта під час дослідження.

Тригерна точка - постійне джерело болю, що посилюється при її пальпації в м'язі; латентна тригерна точка викликає біль тільки при її пальпації. Неврологічні симптоми ураження нервової системи можуть бути присутні, коли напружені м'язи здавлюють нервовий стовбур.

Діагностика міофасціального болю полягає в у виявленні МТЗ (м’язево-тригерну зону) за допомогою пальпації, визначенні її активності і відтворенні характерного больового симптому при її здавлені[11].

М'язовий спазм, що виникає як прояв неврологічних ускладнень міофасціального болю, представляє базовий патогенетичний механізм больового синдрому, що викликає його підтримку і посилення[2-4].
В оцінці болю в спині неврологічне та інструментальне обстеження видається більш важливим. При зборі анамнезу пацієнта в першу чергу було опитано:

· локалізацію болю (повинен точно вказати сам хворий) і іррадіацію болю (куди віддає біль?);

· в якому положенні тіла найбільше турбує біль (лежачи, сидячи, стоячи);

· коли біль в спині сильніше, в який час доби більше турбує (день, вечір, ніч);

· яке положення зменшує інтенсивність болю, чи пов'язана біль з рухами (якими);

· виник біль в спині раптово або наростала поступово;

· що передувало появі болю в спині (травма, фізичне навантаження, переохолодження, захворювання).
2.1.4. Клініко-інструментальні методи дослідження

При обстеженні хворих досліджуваної і контрольної груп застосовували суб’єктивні і об'єктивні методи дослідження постави. Суб'єктивні методи включали: візуальний огляд, пальпаторний метод. Об'єктивні: рухливість хребта, проби та шкали болю. Досліджували функціональний стан м'язово-скелетної системи, оцінювали зміни в АТ і дихальній системах.

Візуальний огляд

При огляді пацієнта із проблемами хребта можна помітити асиметрію лопаток і плечей, виявити гіпотрофію м'язів і патологічну позу, а також зміни фізіологічних вигинів хребта. Наприклад, деформація хребта при сколіозі краще помітна при огляді пацієнта в положенні стоячи з нахилом тулуба вперед.

Для визначення форми спини використовують пробу на симптом Форестье. Хворий стоїть спиною до стіни, торкаючись її п'ятами і лопатками. У нормі потилицю торкається до стіни. 

У пацієнтів з ураженням сідничного нерву можна виявити симптом Мінора - для того, щоб прийняти положення стоячи, хворий має перенести вагу тіла на здорову сторону, злегка згинає уражену ногу в колінному суглобі і підпирає рукою поперек.

Пальпаторний метод

Пальпація паравертебрального простору дозволяє окреслити хворобливі зони і виявити м'язовий спазм. Даний метод проводиться спеціалістом-реабілітологом виходячи із больової симптоматики пацієнта. Виконується процедура за допомогою виробляють великим і вказівним пальцями правої руки[29]. 
На шийному рівні їх пальпують в позі хворого стоячи або сидячи з розігнутою шиєю, на нижчих рівнях - в будь-якій позі, але краще лежачи. Якщо остисті відростки пальпуються на грудному рівні в положенні сидячи, то необхідна поза максимального згинання. Звертають увагу на відстань між відростками, їх рухливістю та больові відчуття при пальпації, на однакову висоту розташування, на відхилення з розбіжністю у висоті, на освіту заглиблень і нерівностей між двома відростками у вигляді вільних проміжків, на наявність болю у тригерних точках і зонах з напругою м'язів, що дозволяє виявити блокований або гіпермобільний сегмент[23, 27, 36].
Рухливість хребта

Для з'ясування рухливості в шийному відділі хребта від 7 шийного хребця відміряють 8 см вгору і просять хворого максимально нахилити голову вперед. У здорових осіб ця відстань збільшується на 3 см, при ураженні шийного відділу хребта не змінюється або збільшується незначно.
На практиці зазвичай про рухливості в шийному відділі хребта судять по відстані від підборіддя до грудини, яке при максимальному нахилі вниз становить 0-2 см, а при розгинанні - 16-22 см.

Для оцінки рухливості в грудному відділі хребта використовують симптом Отта: від 7 шийного хребця відміряють 30 см вниз. Потім пацієнта просять максимально нахилитися вперед. У здорових осіб ця відстань збільшується на 4-5 см, у хворих з ураженням грудного відділу хребта воно майже не змінюється.

Виявити порушення рухливості в поперековому відділі хребта допомагають симптоми Шобера і Томайера. Симптом Шобера: від 5 поперекового хребця відміряють 10 см вгору, при максимально згинанні пацієнта вперед ця відстань збільшується на 4-5 см.

Симптом Томайера: визначається відстань від кінчиків пальців до підлоги при максимальному нахилі вперед і випрямлених в колінних суглобах ногах. У нормі людина або торкається пальцями статі, або зазор становить близько 5 см[37, 39, 42].

Для виявлення больового синдрому використовують:

· Визначення локалізації болю вздовж остистих відростків хребців і при пальпації паравертебральних точок.

· Симптом Зацепіна - при натисканні біля місця прикріплення 10-12 ребер до хребців з'являються болі в зв'язку з наявністю запального процесу в реберно-хребцевих зчленуваннях.

· Проба Верщаковского - хворий стоїть спиною до лікаря. Лікар кладе долоні на гребні клубових кісток і намагається великими пальцями заглибитися в проміжок між реберної краєм і гребінцем клубової кістки у напрямку до хребта. При негативному симптом пальці не зустрічають опору м'язів спини.

· Симптом «дзвінка» - при постукуванні по міжостистому проміжку, відповідному локалізації грижі, з'являється прострілює біль в нозі[35, 39].
Шкали болю

1. Шкала Стратфорда (The Back Pain Function Scale of Stratford, BPFS)

Шкала розроблена канадським дослідником професором Paul Stratford і американським професором Daniel L. Riddle в 2000 р для оцінки зміни виключно функціональних можливостей пацієнтів з болем у спині. За 5-бальною шкалою досліджуються 12 найбільш частих видів діяльності: звичайна робота по дому, активний відпочинок / спорт, важка фізична робота по дому, хобі, надягання носок / черевиків, нахили вперед, підйом речей з підлоги, сон, 1 година в положенні стоячи , підйом на другий поверх, положення сидячи протягом години, водіння автомобіля протягом години[8].
2. Анкета Роланда-Морріса (Roland-Morris Disability Questionary, RDQ)

Оцінює вплив болю в поперековій області на порушення життєдіяльності. RDQ використовується при гострих і підгострих больових синдромах в спині [20]. Оригінальна версія опитувальника була опублікована професором Martin Roland і професором Richard Morris в 1983 р.
Анкета складається з 24 пунктів, на які відповідає пацієнт(табл.2.1). Лікар підраховує загальну кількість зазначених хворим пунктів, отримуючи суму від 0 до 24. Чим більша сума, тим більше виражено порушення життєдіяльності у пацієнта. Для контролю динаміки лікування опитувальник заповнюється повторно і підраховується, на скільки пунктів відбулося поліпшення, яке потім виражається у відсотках[8].

Таблиця 2.1. 
Анкета Роланда-Морріса
	Інструкція: Відзначте тільки ті твердження, які характеризують ваш стан на сьогодні

	
	Через мою спину більшу частину часу я проводжу вдома.

	
	Я часто міняю положення для того, щоб моїй спині було зручніше.

	
	Через моєї спини я ходжу повільніше, ніж зазвичай.

	
	Через біль у спині мені доводиться одягатися зі сторонньою допомогою.

	
	Через моєї спини я більше не виконую по дому нічого з того, що робив раніше.

	
	Через моєї спини я змушений користуватися поручнями для підйому вгору по сходах.

	
	Через моєї спини я частіше лягаю, щоб відпочити.

	
	Через моєї спини я повинен триматися за що-небудь, коли встаю з м'якого крісла.

	
	Через моєї спини, я прошу людей виконувати роботу за мене.

	
	Через моєї спини я одягаюся повільніше, ніж зазвичай.

	
	Через моєї спини я можу стояти тільки нетривалий час.

	
	Через моєї спини я намагаюся не нахилятися або ставати при цьому на коліна.

	
	Через моєї спини мені складно вставати зі стільця.

	
	Моя спина болить майже весь час.

	
	Через моєї спини мені важко повертатися в ліжку.

	
	Через біль у спині у мене не дуже хороший апетит.

	
	Через біль у спині мені складно надягати шкарпетки (панчохи).

	
	Через моєї спини я можу пройти тільки невелику відстань.

	
	Я гірше сплю на спині.

	
	Через моєї спини я практично цілий день сиджу.

	
	Через моєї спини я майже цілий день лежу в ліжку.

	
	Через моєї спини я уникаю важкої роботи по дому.

	
	Через біль у моїй спині, я більш дратівливий і нестриманий по відношенню до інших людей, ніж зазвичай.

	
	Через моєї спини, я піднімаюся вгору по сходах повільніше, ніж зазвичай.


3. Оцінка інтенсивності болю

У вертебрології велике значення має вивчення такого суб'єктивного симптому, як біль. При визначенні критеріїв хорошого результату лікування більшість неврологів сходяться на думці, що його визначає саме полегшення болю. Більш того, багато пацієнтів очікують від проведеної терапії саме значного або повного позбавлення від болю[8].
4. Оцінка непрацездатності

Дослідженню результатів з точки зору професійної придатності та можливості трудової діяльності в літературі приділяють недостатню увага. У той же час такі критерії мають важливе значення при економічному аналізі, а також оцінці впливу на коефіцієнт скарг і задоволеність результатами лікування самого пацієнта, його роботодавця і лікаря. Професійний статус повинен бути оцінений під час першого візиту до лікаря, а також після закінчення курсу реабілітаційної терапії. Рекомендується вимірювати час втрати працездатності і тривалість відновного періоду, групу інвалідності, якщо така є [27]. Наприклад, анкета SF-36 містить питання про обмеження праці в розділах рольового функціонування. Однак в цілому анкета не відображає безпосередньо ступінь непрацездатності, а оцінює сукупність можливостей до різних видів діяльності.
Застосування шкал в повсякденній практиці дозволяє оцінювати ефективність проведеного лікування, аналізувати власний досвід і порівнювати його з вітчизняними і зарубіжними колегами. 
При болю в спині потрібно її об'єктивізація, оцінка вираженості і контроль інтенсивності [1, 4]. З цією метою також використовують:

• візуально-аналогову шкалу (ВАШ);

• шкалу вербального оцінювання (ШВО);

• опитувальник болю Мак-Гілла;].

Шкала ВАШ оцінює біль кількісно як просто відчуття і ступінь її інтенсивності [1, 4, 14, 24, 32]. Шкала ШВО оцінює феномен болю в балах до лікування, в процесі лікування і після проведеної терапії [1, 4, 15, 24, 32].

Для оцінки больового синдрому використовують коротку версію опитувальника Мак-Гілла з підрахунком рангового індексу болю. Дана шкала дозволяє виміряти сенсорну, емоційну, кількісну складові больового синдрому конкретного пацієнта[1, 4, 24, 32]. 
Для кількісної оцінки болю використовуються спеціальні шкали оцінки болю. Використання в межах одного лікувального закладу одної шкали гарантує, що всі члени команди “говорять однією мовою” щодо інтенсивності болю. 
Найголовніший показник – це власні відчуття пацієнта. Тому інтенсивність болю слід оцінювати, наскільки це можливо, на основі слів пацієнта доти, доки пацієнт може спілкуватися і повідомляти про свої відчуття[27, 29, 31].

Для самооцінки болю пацієнтом можна використовувати такі шкали:
A. Вирази обличчя: піктограма з шести обличь з різним виразом – від посмішки або виразу щастя до ознак плачу. Ця шкала підходить для пацієнтів, з якими утруднений контакт: діти, літні люди, пацієнти зі сплутаною свідомістю або пацієнти, які не володіють місцевою мовою (Рис. 2.1).
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В. Вербальна рейтингова шкала (ВРШ – VRS): пацієнта просять оцінити свій біль за п’ятибальною шкалою, як “немає”, “легкий”, “помірний”, “сильний” або “дуже 
сильний”.

С. Числова рейтингова шкала (ЧРШ – NRS): складається з простої нумерації від 0 до 5 або від 0 до 10: “немає болю” – при позначці 0, “нестерпний біль” – при 5 (або 10). Пацієнта просять оцінити інтенсивність болю числом.

D. Візуальна аналогова шкала (ВАШ – VAS): складається з прямої неградуйованої 100-міліметрової лінії, на одному кінці якої позначка “немає болю”, а на іншому кінці – “нестерпний біль”. Пацієнт робить відмітку на лінії в точці, яка найчіткіше характеризує інтенсивність болю[19, 21].
Класифікація тяжкості перебігу дорсопатій
Методи та прийоми фізичного відновлення, спрямовані на боротьбу з причинами відновлення хвороби та їх проявами у вигляді універсального захворювання, сприяють більш ефективному прогресуванню саногенетичного процесу та усуненню клінічних проявів захворювання в короткостроковій перспективі, а також здатності відновити функцію хребта. З цією метою класифікують тяжкість перебігу патологій за функціональними класами на основі симптомів та клінічних проявів синдрому(таб. 2.2)


Ця класифікація допомагає краще організувати рівень активності у формі універсальних вправ та інших реабілітаційних засобів залежно від тяжкості захворювання певного відділу хребта після лікування на стаціонарному та амбулаторному етапах лікування. Рівень активності включає поступове розширення складності моторизованої ЛФК, заснованої на виконанні завдань. Функціональний період визначається станом пацієнтів та складними завданнями ФР.
Таблиця 2.2.
	Функціональний клас
	Больовий синдром за ВАШ
	М’язово-тонічний синдром


	Функціональний блок
	Запальний

синдром
	Ступінь порушення функцій

	
	0-2
	2-5
	+ 5
	ні
	І
	ІІ
	ІІІ
	ні
	І-ІІ

ст
	ІІІ

ст
	
	Лег
	сер
	тяж

	І
	+
	-
	-
	+
	-
	-
	-
	+
	-
	-
	-
	+
	-
	-

	ІІ
	+
	+
	-
	+
	+
	-
	-
	-
	+
	-
	+
	+
	-
	-

	ІІІ
	-
	+
	+
	-
	+
	+
	-
	-
	+
	+
	+
	-
	+
	+

	IV
	-
	-
	+
	-
	+
	+
	+
	-
	+
	+
	+
	-
	+
	+


Якість життя пацієнтів
Існує тісний зв’язок між захворюваннями хребта та якістю життя, працездатністю та інвалідністю. Численні епідеміологічні дослідження показали, що протягом життя страждає від 60% до 85% неспецифічного м’язово-скелетного болю. У 80% пацієнтів із захворюваннями зовнішньої нервової системи причиною стійкої втрати працездатності є захворювання спинного мозку [12,13,14]. Комплексні болі в спині (понад 70% дорсалгії) пов’язані зі змінами хребетного каналу, а загальна структура тимчасово зникаючої хвороби посідає друге місце в Україні (друге місце після інфекцій дихальних шляхів), що має значення для суспільства в економічному, соціальному та клінічному плані[9].

Виражені клінічні прояви виникають головним чином під час активної трудової діяльності (у віці 20-50 років), що є однією з основних причин тимчасової втрати працездатності та виходу на інвалідність, тому економічні витрати посідають перше місце серед медичних витрат[1, 3]. 

2.2. Організація досліджень

І етап. Розробка та затвердження теми магістерської дисертації. Підготовка науково-літературного огляду. Було проведено аналіз сучасних літературних джерел, як вітчизняних так і зарубіжних авторів, що дозволило встановити загальний стан проблеми, здійснити переклад закордонної літератури  та обґрунтувати програму фізичної  реабілітації пацієнтів із даною патологією.. Також на даному етапі, були поставлені цілі та завдання роботи, обрані клінічні методи оцінки стану хворих і поглиблені методики вивчення функціонального стану їх НС та ОРА при виражених больових синдромах у хребті.
ІІ етап. На цьому етапі були проведені основні дослідження, що дозволити сформувати завдання, удосконалити програму фізичної реабілітації. Було розроблено персоналізовану програму фізичної терапії у пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі.
ІІІ етап. Цей етап дозволив розробити послідовні практичні рекомендації щодо проведення програми фізичної реабілітації терапії у пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі.

Висновки до Розділу ІІ
Репрезентативна оцінка болю є першим кроком в комплексі заходів протибольового лікування, впливає на адекватність і ефективність лікування і знеболення. І хоча відповіді пацієнтів за деякими шкалами представляють їх вельми суб'єктивні відчуття, проте створюють цілісну картину сприйняття пацієнтом інтенсивності болю та ефективності лікування, концентрує повну картину хвороби.

У багатьох ситуаціях фізичні терапевти стикаються з пацієнтами, які не можуть висловити свої думки, вербалізувати їх або самостійно оцінити стан. Саме для допомоги в цих ситуаціях були розроблені різноманітні, не схожі один на одного оціночні шкали болю. Використання їх в широкій медичній практиці не тільки б полегшило оцінку стану, а й допомогло б з вибором подальшого лікування або знеболювання.

РОЗДІЛ ІІІ.  ВЛАСНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

3.1 Методична побудова програми ФТ для пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі

Складання плану проведення програми фізичної реабілітації має відбуватися з урахуванням причини виникнення больового синдрому, його давності, відповіді на проведену терапію, індивідуальних особливостей пацієнта, що включають в себе вихідний рівень тренованості хворого, толерантність до фізичного навантаження, вік пацієнта та наявність супутніх захворювань. 
Відомий факт користі рухів при безлічі захворювань, в тому числі і при запальних захворюваннях хребта, але важливий правильно підібраний режим рухової активності. При деяких видах патології виражена навантаження може привести до загострення, але помірне фізичне терапія зазвичай викликає полегшення у вигляді зменшення болю і поліпшення емоційного стану.
З точки зору загальної біомеханіки, особливе розташування м'язів навколо хребта утворює споріднений ланцюг з великою ступенями свободи. Експериментально встановлено, що найкращою і фізіологічною формою руху з анатомо-функціональною структурою системи є круговий рух, що включає елементи гравітації та обертання під час тривимірного руху. Різні кутові схеми руху в цій системі часто слід вважати нефізіологічними. 
З цієї причини всі методи терапевтичного масажу в нашому методі мають круговий напрямок, розтягуючи і рухаючи шкіру, структуру сполучної тканини та скорочення м’язів. Застосування цього принципу на хребті зробило методи зцілення рук більш гармонійними, не інвазійними та, як правило, більш ефективними у видаленні функціональних порушень відділів міжхребцевих дисків.
При дослідженні рефлекторної області у людей з порушеннями роботи м’язової системи спостерігається певна закономірність: у більшості випадків виявлена ​​рефлекторна область, високий кров’яний тиск у шкірі та збудлива область перевершують функціональні порушення, виявлені в хребті. З огляду на це було зроблено висновок про те, що спочатку слід скорегувати поверхневу рефлекторну зону (область гіпертензії шкіри Захаріна-Геда), потім змінити зону стимуляції м’язів і, нарешті, суглоби та кістки рефлексу.

Усунення функціональних порушень рухових відділів хребта. Враховуючи значну поширеність проблем у поперечних відділах хребта, їх анатомо-фізіологічні властивості, ми застосували принципи спеціального лікування до цих областей. Обов’язково застосовується принцип «від центру до периферії», починаючи працювати в місцях, де не болить спина, і поступово переходьте до центру болю.
У підгострому періоді переважають розлади опорно-рухового апарату у вигляді м’язово-тонічного синдрому  та статико-динамічні порушення. Рекомендована медикаментозна терапія (нестероїдні протизапальні мазі, гелі, компрес, вітаміни групи В, нейропротектори), фізіотерапевтичне лікування, рефлексотерапія та масаж для поліпшення кровообігу. 

Також акцентується увага на пасивних та пасивно-активних рухам для знаття больового синдрому у спині. Вправи передбачають тренування глибоких м’язів спини для зняття нестабільності та високого кров’яного тиску. Після фізичних вправ обов’язкове розслаблення м’язів спини для усунення їх гіпер- чи гіпотонусу та попередження виникнення функціональних блоків і рефлекторних реакцій в структурах хребтового стовпа і фіксація відповідного відділу на 1,5-2 години.
Існуючі в даний час рухові методики різноманітні: кінезіотерапевтичні техніки можуть як бути динамічними, так і проводитися в статиці, можливе включення локального м'язового скорочення при активній самостійній роботі пацієнта, за допомогою рук реабілітолога, додаткових апаратів і підвісних систем, а також із застосуванням додаткового обладнання (електронейроміостімуляція). 
Вправи, спрямовані на збільшення м'язової сили і підвищення витривалості, допомагають пацієнту подолати кінезіофобію (пацієнти бояться виконувати будь-які рухи, які за їх думкою можуть спричинити сильніший біль) набагато ефективніше, ніж анальгетики і звичайні фізіотерапевтичні процедури.
Всі методи та засоби фізичної терапії повинні бути спрямовані на вирішення наступних проблем:

· Відновлення рухливості хребта.

· Відновлення нормального кровотоку в м'язах спини і спинному мозку.

· Зняття компресії і регенерація пошкоджених хребетних дисків.

· Поліпшення лімфодренажу в області хребта для зняття набряку.

· Усунення болю і поліпшення якості життя пацієнта.

3.2. Програма фізичної реабілітації для пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі
Існуючі в даний час рухові методики різноманітні: кінезіотерапевтичні техніки можуть як бути динамічними, так і проводитися в статиці, можливе включення локального м'язового скорочення при активній самостійній роботі пацієнта, за допомогою рук реабілітолога, додаткових апаратів і підвісних систем. 
Застосовуючи різні тренажери і пристосування, можна як полегшувати будь-який рух за рахунок зняття «власного» ваги і напрямки по заданій траєкторії, так і істотно збільшити навантаження для зміцнення м'язової сили, що часто використовується з підготовленими пацієнтами або спортсменами, відновлюються після травм.

Протягом тривалого часу одним з основних рухових напрямків в відновної медицини була лікувальна фізкультура, що включає фізичні вправи. Окрема увага приділяється дихальним вправам, які застосовуються не тільки для активації функції зовнішнього дихання, зміцнення дихальної мускулатури, але і для зниження фізичного навантаження під час виконання вправ. Важливим аспектом дихальних вправ є можливість зниження м'язово-тонічного напруження[11] і опосередкованого зменшення болю.
Переваги обраної програми реабілітації:

· виключення з процесу відновлення будь-якого неконтрольованого впливу на організм;

· методика покладається на природну здатність організму самостійно регулювати і відновлювати втрачені функції хребта;
· відновлення без болю, медикаментів і перевантажень,

· після перших занять,  як здоров'я відновлюється – больові відчуття зменшуються, повертається здоровий сон, будь-який рух стає легким і впевненим, покращуючи якість життя пацієнта;

· обмежень за віком і вагою немає.

Враховуючи актуальність даної проблематики, була розроблена спеціальна програма фізичної реабілітації для відновлення пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі з подальшим покращенням якості життя.

Впровадження та оцінка ефективності розробленої програми фізичної терапії  проводилася на підставі обстеження 12 пацієнтів у віці від 30 до 40 років із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі. До основної групи (п = 6), пацієнти віком 30-40 років, застосовувалися методи і засоби фізичної реабілітації, передбачені розробленою програмою, а саме кінезіотерапія на багатофункціональному тренажері Бубновського, апараті «Кіпарис», курс лікувального масажу та застосування кінезіотейпування. 

У контрольній групі (п = 6), пацієнти 30-45 років, застосовувались загальнозміцнюючі заходи за стандартною програмою щодо, які проводилися у тому ж обсязі, що і в основній групі. 

Програма фізичної реабілітації пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі для основної групи:

· виконання індивідуально підібраних вправ на БТБ – 3 рази на тиждень – заняття проводилося протягом 30-60 хв;

· заняття на спеціальному тренажері «Кіпарис» для сухого витяжіння хребта – заняття проводилося через день – від 15 до 60 хв;

· застосування лікувального масажу – 2-3 рази на тиждень – 30 хв;
· накладання кінезіотейпу на проблемні зони хребта для зменшення больового синдрому – 1-2 рази на тиждень;
· за рекомендацією лікаря невролога пацієнти застосовували медикаментозне лікування (за необхідністю);

для контрольної групи було використано наступні:

· заняття на БТБ за стандартною програмою 2 рази на тиждень – 30-60 хв,

· масаж лікувальний за стандартною методикою - 2 рази на тиждень – 30 хв;

· медикаментозне лікування не проводилося;
При побудові програми використовувати такі методичні принципи:

1. Враховувався ступінь больового синдрому, локалізація болю, скелетно-м’язові порушення, супутні хвороби пацієнта.

2. Характер використовуваних вправ, дозування фізичного навантаження, послідовність виконання вправ, вихідні положення, інтенсивність відповідали загальному стану здоров'я, фізичного розвитку і фізичної підготовленості.

3. В основу кожного заняття покладено принцип всебічного впливу на організм і всі м'язові групи. Комплекс спеціально підібраних коригуючих вправ, що використовувалися в чергуванні з загально-розвиваючими статичними вправами, сухе витяжіння за допомогою тренажеру «Кіпарис», вправами на тренажері БТБ, що закріплювали результат пацієнта.

4. При проведенні занять дотримувався принцип поступовості і послідовності, як при навчанні правильному коригованому положенню тіла (характерного для кожного виду та типу деформації) і корекції порушення постави, так і в дозуванні кожної вправи (особливо спеціальної) і комплексу фізичних вправ в цілому.

5. При підборі вправ найбільше значення надавалося зміцненню (тренуванні) ослаблених м'язів, розтягування м'язів з відносно підвищеним тонусом на тлі рівномірного тренування інших м'язових груп, та адекватному формуванні м’язового корсету пацієнта. Накладався кінезіотейп у найбільш турбуючих зонах;
6. Кожне заняття обов'язково включало комплекс вправ, направлених на розслаблення напружених м'язів проблемної зони для зменшення компресії хребців та покращення самопочуття пацієнта.

7. Виконання дихальних циклів (вдихів та видихів в усіх зонах хребту) на тренажерах «Кіпарис» та БТБ, необхідних для розширення міжреберних проміжків та зменшення їх відповідно з протилежної сторони. 

8. Велика увага приділялася створенню та підтримці позитивного емоційного фону заняття, що сприяє успішному закріпленню результату у пацієнтів і підвищує ефективність занять.

Для грамотної побудови програми фізичної реабілітації головний акцент робився на принципі поступового зростання фізичного навантаження в кожному занятті і в процесі курсу фізичної реабілітації. Дотримувалося оптимальне дозування і чергування навантаження з паузами відпочинку, заняття проводилися через день для більшої ефективності корекції больового синдрому. 

Враховуючи актуальність даної проблематики, була розроблена спеціальна програма фізичної реабілітації для пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі.
Заняття на багатофункціональному тренажері Бубновського

Програма реабілітації у пацієнтів із проблемами хребта з вираженим больовим синдромом складається в індивідуальному порядку, деякі вправи можуть відрізнятися, загалом через фізичну підготовленість(сила м’язів, гнучкість, точність рухів), рівень болю та його локалізація. 

Універсальним стимулятором усіх фізіологічних процесів у нашому організмі є рухова активність, тому лікувальна фізкультура чи кінезіотерапія відіграє важливу роль у системі реабілітації хворих з проблемами хребта при вираженому больовому синдромі.


Методи кінезіотерапії в основному орієнтовані на виражений біль та безпосередньо стадію захворювання. Метою даного методу  у гострий та підгострий періоди є усунення стиснення нервових корінців та зняття болю, запобігання атонії та гіпертонії м’язів.


Заняття проводилося протягом 30-60 хвилин, в залежності від  стану пацієнта, починаючи з легкої розминки(рис.3.1.) – ВП лежачи: підтягування коліна до себе, підтримуючи руками, «кішечки», почергове витягування лівої ноги/правої руки та навпаки, максимально відтягуючи кінцівку та підняття тазу до гори.
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Рис. 3.1. Розминка перед тренуванням на БТБ


Після цього починалися загальнозміцнюючі вправи на тренажері разом із коригуючим диханням. В залежності від локалізації болю, пацієнтам надавалося акцентуючи вправи на проблемну зону, також використовувалися вправи на розтягнення вкорочені м’язи  та для гнучкості хребта. Інтенсивність темпу проведення заняття – помірна, з перевіркою на стан пацієнта(втома, запаморочення, спрага, частота ЧСС і т.д.). 

«Кіпарис»
Тракційна терапія - це один із методів відновного лікування захворювання хребта, що широко застосовується в реабілітації захворювань хребта[1; 6].

Тракційна терапія поділяється на «сухе» і підводне. Існує безліч модифікацій витягнення, найпростіше з яких видно на дошках, встановлених на роликової дошці. Витягнення можна здійснювати у функціональному ліжку, з фіксацією пацієнта паховими лямками за плечовий пояс і підняттям головного кінця ліжка, тракція відбувається за рахунок ваги тіла.. Також використовують витягнення з вантажем[1; 5; 8].

Підводне витягнення поєднується з технологією фізичного впливу води. Підводне тяжіння може бути вертикальним або прямим. Не слід забувати, що надмірне залучення може призвести до зниження репараційних властивостей опорно-рухового апарату та, як результат, до нестабільності CRS. Після завершення основні зусилля повинні бути спрямовані на місцеве лікування в ураженій області ХРС, яке включає кінезіотерапія, акупунктуру міжхребцевих дисків, голковколювання тощо[2; 5].
Профілактично-лікувальне зміцнення м’язів спини, а також ділянок хребта відбувається за допомогою тренажеру «Кипарис» у кілька етапів: 

1. Етап розслаблення. Усунення гіпертонусу м’язів спини, відновлення тонусу пригнічених/атрофованих коротких/глибоких м’язів спини і всього організму; забезпечення природної стимуляції обміну речовин у місцях запалень, у місцях відкладення солей і формування наростів (остеофітів) у хребетних сегментах і в організмі в цілому(рис.3.2).
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Рис. 3.2. Витяжіння на тренажері «Кіпарис»

Усунення гіпертонусу м’язів здійснюється на пристрої у вихідному (розслабленому) положенні за допомогою базових повільних без навантажень і стороннього обтяження вправ із використанням правильного дихання. Рухи розроблені для формування симетрично збалансованої роботи м’язів тіла: пригнічені (частково атрофовані або ті, що не працюють в оптимальному режимі) м’язи будуть відновлювати свою працездатність, еластичність, а м’язи, які знаходяться у стані перенапруги (спазмовані/статично заблоковані) будуть розслаблятися і розтягуватися під впливом відновлюваних «пригнічених» м’язів спини. Баланс роботи м’язів (коли м’язи лівої і правої частини спини врівноважено впливають на структуру хребта) дозволяє коригувати структуру хребетних суглобів і коректувати (формувати) правильну поставу у дітей і дорослих(рис.3.3).
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Рис. 3.3. Приклад заняття на апараті «Кіпарис»
2. Етап корекції. Особливості тренажерів «Кіпарис», і спеціальна методика повільних вправ дозволяють усувати підвивихи хребетних суглобів на фоні формування збалансованої роботи м’язів спини (всього організму) і дихання. У процесі корекції відбувається декомпресія міжхребцевих дисків у шийному, грудному, поперековому відділах хребта, звільняються від надмірного тиску нервові закінчення, судини. При цьому кисень і необхідні компоненти для нормалізації процесу обміну речовин вчасно доставляються у всі тканини спини, які беруть участь у відновленні функцій хребта.

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


Лежачи на «Кипарисі» правильно (природно), дихаючи, виконуються дуже повільні рухи. Така швидкість рухів дозволяє глибоким м’язам спини, насамперед відповідальним за стан хребта і його коректну роботу, почати працювати у відповідному оптимальному режимі.
Лікувальний масаж при больовому синдромі

Шийний відділ
При остеохондрозі шийного відділу хребта з корінцевим синдромом відзначаються болі в шиї, напруга шийних м'язів, вимушене положення голови. При стисненні корінців біль може поширюватися в руку, лопатку, відзначається порушення шкірної чутливості, зниження рефлексів.

Лікувальний масаж виконується при положенні хворого лежачи або сидячи. Проводиться масаж комірцевої зони. Основними прийомами при цьому є погладжування, розтирання і вібрація всієї долонною поверхнею кисті, яка має знеболюючу дію, знижує підвищений тонус м'язи.
Грудний відділ

Больові відчуття при міжхребцевих грижах та інші патологічні зміни у хребті в народі часто зводять до поняття «остеохондрозу». Лікувальний масаж спини не є панацеєю, але може допомогти впоратися з больовими відчуттями, якщо застосовується з іншими видами терапії, як наприклад, у в випадку з радикулітом. Всі рухи виконуються від низу до верху, по ходу лімфи. Обов'язково захоплюється область вище і нижче хворої ділянки. Якщо біль локалізується з одного боку, спочатку обробляється здорова область. Спочатку вплив має бути менш інтенсивним, посилювати тиск і активність масажу можна з 2-3 сеансу.
Поперековий відділ

При болях у попереково-крижового відділу хребта з корінцевим синдромом спостерігається різкий біль в попереково-крижової області, яка може поширюватися по ходу сідничного нерву (задня поверхня стегна, гомілку, стопу) або стегнового (передня поверхня стегна). Може також відзначатися слабкість стопи.

Сеанс лікувального масажу рекомендується проводити на твердій кушетці, іноді в вимушеному положенні хворого, наприклад на боці, якщо це полегшує болі. Перед масажем доцільно прогріти попереково-крижову область будь-яким видом тепла (мішечок з гарячим піском, грілка). Для зняття гіпертонусу. Також ефективним є використання розігріваючих засобів.
З прийомів основними будуть погладжування і розтирання попереково-сідничної області. Потім виконується ніжна вібрація долонною поверхнею кисті. При залученні в патологічний процес сідничного нерву необхідно  масажувати ь м'язи, що іннервується цим нервом (м'язи задньої поверхні стегна, гомілки, стопу).
Кінезіотейпування при больовому синдромі у зоні спини
Грудний відділ

Накладання кінезіотейпу на грудний відділ проводиться шляхом наклеювання пластиру у вигляді букви Х. Спочатку потрібно відрізати стрічку довжиною 35 см і з кожного боку розрізати її посередині, але не в самому кінці пластиру. Середину тейпа наклеюють на хребет, а краю огинають лопатки і закругляються.

Поперековий відділ

Для лікування поперекового відділу хребта необхідні тейпи шириною 5 і 10 см. Точне місце накладення і спосіб розташування тейпа визначається характером болю в попереку. При горизонтальній болю в попереку для проведення процедури потрібно акуратно зігнутися в талії, адже будуть бинт клеїти на поперек. Кінезіотейп на поперек фіксують трохи нижче лінії нижньої білизни. Потім беруть краю обох смужок стрічки і тягнуть вгору вздовж хребта. Слід уникати сильного натягу. Потім накладається декомпресійний тейп поперек місця локалізації болю[28, 31, 44].
Якщо біль йде уздовж хребта, то тейпування попереку при цьому також проводять трохи нижче лінії білизни. Стрічки при цьому практично не натягують. Після накладення тейпу потрібно розігнутися, в результаті чого тканину трохи зморщитися. Цю методику радять застосовувати також і при загальних болях у хребті при невизначеній локалізації.
Кінезіотейпування поперекового відділу та інших частин хребта практично не має протипоказань, але потрібно враховувати особливості впливу хребетної стрічки на організм. Їх рекомендується використовувати з обережністю при:

· цукровому діабеті;

· ракових утвореннях;

· тромбозі;

· серцевої недостатності;

· рефлюксної хвороби і т.д.[28, 31, 44]
Накладання тейпів при грижі і протрузії

При міжхребцевих грижах і протрузії потрібно клеїти тейп на поперек при сильних болях, але зазвичай тейпи на спину накладають вище. Для того потрібно взяти 4 стрічки довжиною 13-18 см. Накладення спеціальних тейпів при грижі складається з декількох кроків:

· Пацієнт нахиляється вперед, максимально напружуючи м'язи спини.

· Спочатку накладається перший тейп з невеликим натягом поздовжньо до м'язі, яка випрямляє хребет. Центр пластиру накладають на проекцію міжхребцевої грижі.

· Другий тейп приклеюють перпендикулярно першому, щоб утворився хрест.

· Наступні кінезіотейпи фіксують по діагоналі. Накласти тейп на ділянку можна під кутом 45 градусів.

· Після випрямлення пацієнта лікаря потрібно розгладити складки. Це забезпечує надійну фіксацію[28, 31, 44]. 
Тейпи на крижовий відділ

До проведення кінезіотейпування слід добре вимити і знежирити шкіру. Наявні в зоні крижів волосся потрібно видалити. Тейпи при болях в спині і крижах складається з декількох складових:

· Спочатку нарізуються тейпи на спину необхідної довжини (близько 18 см) із закругленими краями.

· Хворий повинен встати і злегка нахилитися вперед (поки невідомо, як клеїти тейп на крижі лежачого хворого з максимальною ефективністю).

· Центри тейпів кріпляться формі хреста.

· Наступні тейпи накладаються по діагоналі.

· Коли всі «вуса» тейпа будуть перебувати на спині, їх слід гарненько розтерти для кращого контакту зі шкірою[28, 31, 44].
З метою підвищення ефективності реабілітаційних заходів ми пропонуємо дану схему (табл.3) використання засобів фізичної терапії пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі.

Таблиця 3
 Схема відновлюючої терапії для реабілітації пацієнтів з вираженими больовим синдромом у хребті

	Різко-виражений

больовий синдром
	Виражений

больовий синдром
	Слабо-виражений

больовий синдром

	Основна мета реабілітації – Зменшення або повне усунення больового синдрому, відновлення правильного рухового стереотипу, формування м’язового корсету

	· Ліквідація гострого больового синдрому;

· Усунення функціональних блоків та нейром’язової дисфункції;

· Покращення функції ОРА. 
	· Ліквідація хронічного больового синдрому;

· Усунення нейром’язової дисфункції;

· Адаптація до повсякденного життя.
	· Усунення нейром’язової дисфункції;

· Формування м’язового корсету;

· Відновлення працездатності;

	Основні методи реабілітації

	· Кінезіотерапія;

· Масаж;
· Мануальна терапія;
· Тейпування;
· Знеболюючі препарати;
	· Кінезіотерапія;

· Фізіотерапія;

· Масаж;

· Сухе витяжіння;

· Тейпування;
	· Кінезіотерапія;

· Тейпування;

· Сухе витяжіння;

· Масаж;

· Фізіотерапія

	Індикатори якості реабілітації

	Ліквідація больового синдрому;

Відновлення рухової функції пацієнта;

Нормалізація психо-емоційного стану;

Проведення занять з пацієнтами «Профілактика больового синдрому»


Також, була розроблена блок-схема програми фізичної реабілітації пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі.
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Довгострокові  SMART -   цілі:      Зменшення або   по вне усунення  больового синдрому;        відновлення правильного рухового  стереотипу,       формування м’язового корсету  

Завдання:      Ліквідація больового синдрому;      Відновлення рухової функції пацієнта;      Проведення занять з пацієнтами  «Профілактика больового синдрому»      

Програма   фізичної   реабілітації   пацієнтів   із   проблемами   хребта   при   вираженому   больовому   синдромі :  

Т ренуючий режим   ( 1 місяць)    

Щадно - тренуючий режим   ( 1 місяць)  

Щадний   режим   ( 1   місяць )  

Короткострокові   SMART -   цілі:      Ліквідація гострого больового  синдрому;      Усунення функціональних блоків та  нейром’язової дисфункції;      Покращення функції ОРА.  

Короткострокові   SMART -   цілі:      Ліквідація   хронічного больового  синдрому;      Усунення нейром’язової  дисфункції;      Адаптація до повсякденного  життя.  

Короткострокові   SMART -   цілі:      Усунення нейром’язової дисфункції;      Формування м’язового корсету;      Відновлення працездатності;  

   Кінезіотерапія  (30 хв , 2 рази на  тиждень )   –   застосування  тренажеру Бубновського, вправи на  гнучкість хребта;      Масаж   (30 хв , 3   рази на тиждень )  –   лік увальний  метод масажу   з  акцентом на мануальну корекцію;      Заняття на тренажері  « Кіпарис » ( від  15 до 60 хв, через   день)   –   сухе  витяжіння;      За   рекомендацією лікаря невролога  пацієнти застосовували  медикаментозне лікування (за  необхідністю);  

   Кінезіотерапія  (30 хв , 2 рази на  тиждень )   –   застосування  тренажеру Бубновського, вправи  на гнучкість хребта;      Масаж   (30 хв , 2   рази на тиждень )  –   лік увальний  метод масажу   з  акцентом на мануальну  корекцію;      Заняття на тренажері  « Кіпарис »   ( 60 хв, через   день) ;      Кі незі о тейпу вання   ( 1 - 2 рази на  тиждень ) ;      Застосовувалася  кріотерапія при  загострених     станах;    

   Кінезіотерапія  (30 хв , 2 рази на тиждень )   –   застосування  тренажеру Бубновського,  вправи на гнучкість хребта;        М асаж   (30 хв , 2   рази на тиждень )  –   лік увальний  метод масажу   з  акцентом на  мануальну корекцію;      Заняття на тренажері  « Кіпарис » ( 60 хв, через   день) ;      Кінезіот ейпування  (1 - 2 рази на тиждень)  для підтримання м ’ язового корсету;      Вправи для профілактики загостреного    боль о вого  синдрому (ті вправи, що мож на  виконувати вдома) ;      


Висновки до Розділу ІІІ

У міру прогресування хвороби пацієнту потрібно відпочивати, але недовго, оскільки тривалі фізичні вправи збільшують крововтрату, послаблюють м’язову систему та відновлюють функції.. Через два-три дні після появи гострого болю призначається лікувальна гімнастика.
Застосовування запропонованої програми фізичної реабілітації, основу якої становить лікувальна гімнастика з урахуванням типу порушення постави в поєднанні з фізичними вправами дозволяють зміцнювати глибокі м'язи спини і коригувати статичний і динамічний стереотип хворого, в основній групі хворих з проблемами хребта, ускладненими порушеннями постави, сприяла збільшенню рухливості в ураженому відділі хребта, зменшення больового синдрому, поліпшенню показників життєдіяльності.
Таким чином, при скелетно-м'язовому болю кінезіотерапія дає хороший результат уже ранніх термінах. Важливо включення фізичних вправ при хронічному болі в спині, але в даній ситуації максимальний результат досягається при мультидисциплінарного підходу.
РОЗДІЛ ІV. РЕЗУЛЬТАТИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ
4.1. Ефективність програми реабілітації та обговорення результатів
Групу обстежених склали пацієнти 30-45 років із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі. Всього було обстежено 12 хворих.

Для проведення педагогічного спостереження з метою оцінки ефективності розробленої програми реабілітації обстежені хворі були розділені на 2 групи: основну групу (ОГ) (n = 6) і контрольну групу (КГ) (n = 6).

Протягом дослідження, пацієнтами застосовувався комплекс реабілітаційних заходів, в основу якого ввійшли заняття на тренажерах блокового типу (БТБ), процедури лікувального масажу, безпечне сухе витяжіння на апараті «Кіпарис» та курс кінезіотейпування. Весь процес реабілітації був направлений на: розвантаження м’язів, що перебували у гіпертонусі, витяжіння хребта, навчання коригованому диханню, зміцнення м'язового корсету, збільшення їх сили та витривалості зменшення больового синдрому в наслідок зменшення компресії та набряку в ураженій зоні хребта, покращення якості життя.

У КГ проводилися загальнозміцнюючі заходи за стандартною програмою, та використання прийомів класичного масажу, за відсутності знеболюючих засобів. 

Результати повторного обстеження пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі продемонстрували ефективність розробленої програми реабілітації та її переваги відносно стандартної методики. Рухова активність в ураженій зоні хребта була збільшена, якість життя пацієнтів значно покращилася. 
Комплексна програма фізичної реабілітації пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі повинна бути встановлена ​​шляхом обов'язкового дотримання основних принципів реабілітації: якнайшвидшого початку рухової терапії, її послідовності та етапів, оптимального обсягу кожного циклу та характеру заходів відновлення та характеру реабілітаційних заходів, щоб отримати найбільш повне відновлення трудової та соціальної працездатності та розробка необхідного механізму компенсації. Також враховуючи основні аспекти виникнення церебральних судинних захворювань: психічні захворювання пов’язані з дією стресових факторів в корі головного мозку, що вимагає використання психіатричного лікування та психотерапії. Механічно це результат реакції на зовнішні фактори або організм. Включає процеси метаболізму в сполучній тканині різної локалізації. 

Отже, перевага методу фізичної реабілітації пацієнтів із вираженим больовим синдромом при захворюваннях хребта дозволяє використовувати його в системі фізичної реабілітації пацієнтів із цим захворюванням.
Програма фізичної терапії пацієнтів із захворюваннями хребта повинна здійснюватися поетапно завдяки ретельно підібраним методам та засобам реабілітації.

Послідовність у призначенні лікувально-реабілітаційних заходів повинна дотримуватися з урахуванням клінічних проявів, даних інструментальних методів досліджень, патогенетичних процесів в організмі.

Опис морфологічних змін (наприклад, локалізація грижі спинного мозку та міжхребцевих дисків) може поєднуватися з клінічними проявами для визначення напрямку, часу та особливостей фізичної реабілітації.
4.2. Профілактика болю в спині


Для профілактики болю в спині велике значення мають:

1) уникнення надмірних фізичних навантажень (підйом вантажів, носіння важкої сумки в одній руці і ін.) і переохолодження;

2) виключення тривалих статичних навантажень (тривале сидіння, перебування в незручному положенні і т. д.);

3) регулярні заняття лікувальною гімнастикою, плавання, піші прогулянки.

Широко поширена думка, що так званий «м'язовий корсет» запобігає розвитку болю в спині і захищає хребетні структури від пошкодження. 
Хронічний перебіг поперекового болю викликано більшою мірою гіподинамією, ніж нестабільним станом «м'язового корсету». В цілому, немає підстав стверджувати, що біль в спині викликана слабкістю м'язів, тому вправи для «закачування» м'язового корсету з великою кількістю згинальних і скручують рухів не попереджають виникнення болю в спині.
ОБГОВОРЕННЯ ТА ВИСНОВКИ
1. Проведено аналітичний огляд літературних та інформаційних джерел з теми дипломної роботи. Вивчено стан питання та систематизовано сучасні науково-методичні знання. В даний час існують рекомендації, щодо фізичної реабілітації, але питання створення комплексної програми фізичної терапії для пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больовому синдромі, що потребує подальшого удосконалення.
2. Розглянуто причини та класифікація болю із проблемами хребта, шкали болю, окреслено основні підходи до фізичної терапії. 

3. З’ясовано місце та роль застосування методів і засобів ФТ у превентивному відновному лікуванні пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больвому синдромі і окреслено основні підходи до їх застосування. Особливу увагу приділено методиці застосування спеціальних курс для зменшення компресії у хребті (апарат «Кіпарис»), формуванню м’язового корсету для зменшення больового синдрому у спині внаслідок тракції та зняття набряку. Для найбільш ефективного консервативного ведення хворих з дорсопатією (болем у спині) доцільний диференційований підхід до етапності, послідовності призначення медикаментозного лікування та засобів фізичної реабілітації. 
4. В гострому періоді можливе застосування засобів кінезіотерапії: лікування положенням для механічної тракції, масаж для усунення м’язово-тонічного синдрому за рахунок повільного розтягування м’язів, застосування пасивних рухів для розширення міжхребцевих отворів, що саме і сприяє декомпресії; 

5. В підгострому періоді та в період ремісії, коли больовий синдром не обмежує виконання спеціальних вправ, спрямованих на усунення патогенезу, перш за все необхідно боротися з причинами захворювання, а саме: м’язово-тонічним синдромом, м’язовим гіпотонусом, який обумовлений нераціональним статико-динамічним стереотипом, міофіброзом, функціональним блокуванням рухливих сегментів хребта;

6. Було розглянуто та проаналізовано способи і методи фізичної реабілітації, спрямовані на боротьбу з причинами виникнення патогенетичних процесів та їх проявами у вигляді комплексів, що  допоможуть більш ефективно сприяти відновленню порушеної саморегуляції організму і в більш короткі строки зняти клінічні прояви захворювання, відновити функціональну здатність хребта;

7. Для вирішення цих завдань та поставленої мети була розроблена класифікація поділу на функціональні класи залежно від підходу до тяжкості перебігу дорсопатії, яка допоможе в більш оптимальному призначенні ступеня активності в межах рухового режиму у вигляді комплексів  та інших засобів реабілітації на стаціонарному та амбулаторному етапах лікування. Ступінь активності включає поступове розширення комплексу лікувальної фізкультури у рамках рухового режиму в залежності від задач функціонального періоду; 

8. Було розроблено та застосовано загальну схему комплексної програми фізичної терапії у пацієнтів із проблемами хребта при вираженому больвому синдромі. 
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Hanionanoro exsismoro ywincpesrery Vipainm “KIll in. L. Cixopesioro™

Axrynaunicrs, poborw. Bomoni nixuyTrs » ofaacti e - maiinoumpenina
exapra y moxeii cepemboro i cTapmoro mixy. Y nepuii niKoniit Kateropii neayra
HACTO mHHKSE epes nocTiiny Gty poGoty. Y Gikut iAoMY Bl AOOTICH
paxnkysin i octeoxomapow. Tlpo cuoio mpoGey nauiewTH ponoBizaor A
‘mpuion y rixysorioro Tepancna. Tutkkn NicTA ULOFO MPOBOANTS TiKyBaNNA GO0 B
i 32 A0MOMOrOI0 iKpin BY K0! cricHiai3aL

Kot Gith 3MaX020Th XPOHiwIutil XaPAKTEp, AKICTS AITTA CTPIMKO MILKYCTLCA.
HacTo epes HecTEpuIIX Goin B CrI XBOpITL e MOAC TORNOLINNO BHKOHYBATIH
cBot0 podory, HowwsaIy 3 iU HaaNTBKCHIAN, leTenpaTHAi i B
cmoro Gomo.

NPHBCPTAIOTS  HECNKANEHTOSI 300N
aikysan - (co0H AiKYBuTIOl ISHNOT KYIVTYPH, MOGOK, Manyaia TO
‘petpackcorepanis, Gisiorepania)[1]. Y 30’43y 3 e MmeTaNA Tepanii 1A naicwTin
i3 IpoGICNaNH XPEGTA TP BHPIKCHNX GOTWORINX CHILIPOVAX € AKTYRIMNN, &
‘ocoGmmii inTepec mukanKac isia peaGiirauis.

Mera Aocaimkentn — YAOCKOMICHIA KOMIIEKCHOI nporpavtbiswanol

peaGiirauii naicwTin i3 NpoGieNaNi XpOTA PN WAPKEHOMY GOTOBOMY
cunpovi

O'cxr aocaimwenns - npouce isinol peaiairauii y maienrin is npoGiewavi
xpeba.

Tpeaser tocaixmentis - crpyKTypa i sict porpass T xsopinx i npoGewax
XpeGTa it MIpaRCHONY GOTLOBONY CHILIPON

m
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Homwma poGorn nonsrac y xowmaexeronty inmizyarsoy peainiraiinowy
nixoxi nia wac pospoSwkm mporpam_ismoi peadiriranii  Am mauicwin i
‘mpofinextasn xpe6Ta mpu mpaeronry Gomsopowy crmapowi.

R L ————
pinwema Tepanis AomomITS nOBRICTIO MATH GomsoBMi CHAPOM B 0GTACTI XPOTa Y
oci6  amoro mpoGewor0.

Hpaxtusne suauewns. Tlparirine Suaterns poSoTH NOITIE B ACTATHHONY
omuci acnextin KoMmICKCHOl inBiAYATHHOF MpOTpaNm irmOl peadinirauii y
namiewTin s MpoGnewam XpedTa mp mWpaEerHoMy GOTHOBOMY CHIPOM.
anponononana mporpava ismmoi peabiaiTanii Moxe BUKOpHCTOBYRITHCE N
mpaxtini  cnewiaticran 3 ginemoi  peabiniraui, giviorepancaTavn,
eproepaneTawn 1a y pobori peaiairauiimix newrpin.

Uepes xpovismi b y CrNNi 710AH 9ACTO CTPUAANOTS BiA PiFKOF TMCACHL
wocri rTTs. BIATORiANO 70 HOBOT MapATHIMOIO KiHiTHOF M miABMICHI
swocri AT manienTa € 460 rozoBHoM, 360 A0ATKOROH NETOW Aiysamns [2], i
ouinka zanoro mokawmka ocobmBo aXTyaTNa y mauicwtin 3 XpomiamEI
axnopionamumn (5, 10], Tak A BuATmO BpEXORymATH BLIMM X cavOrO
3aXBOpIORaIIS, TaK | iKY B 1A NOBCAKACHY ANTTCAiATLICTS XbopOro (6]

SIKICTL HUTTR MOKE POAINIATHCS K BAKTHNN CaMOCTIRINH NOKAINK CTaMY
XBOpOro, a fioro AVmaNIKa B X0 AIKYBANHR MOKE MATH He MEHILC, 3 iHOZi | Gimhme
i, Wik 3a3mad OUINIONOTLES KT NAPANETPI.

Tpupoxa  mmmmcncins  Gomonoro  chwapowy B Gimmocri  mumaxi
Geanocepenso no'sxana 3 xnopoGast mizzinin xpedTa. Boi b crui Moy, Gyt
FoCTPIMM 260 TYmEMI, 3 PiRIM CTYTHCM INTCHCHBHOCTI - TiTWKI AiKap MoKE

R —
¢ omicio 3 naiibinun MoWMpeNIY CKapr 3aXBOpORAM MOTCH
mpaneyaTHorD, MOVIOrO Ta cTapeworo nixy. Xpeber mommmm mece ma coi
mpakTmo nech. mara moxmun. Bin ckiazactics 3 33-34 xpeGuin, axi Seamani
kxXpeGuienI ACKaN. JanaK Takowy SCNANIO XPeOi MOAYT pyxaTHCH
mianocno o omoro. Kpicai i kynpuk ¢ ocobmminn nixzirasm xpe6ra. Kpiai
‘yTBOperil IATLMG SPOLEHIMI XPEGHANK, & KYIPHK - UE PYMEHTApII NI
XpetiTa, aKiii e mkoiye onopuy dpynxii

il MOAKE POIMBATIICA B G- AK0MY OAHONY 50 B YCiX TPLOX BLAILIAX XpeGTa.
Haii6inui wacto Gia muntkac » untinoy, rpy:moy i norcpexonouy mitirax
XpeGTa. Bith MoAe GyTh BHKIINKAINA SAXBOPIOBIINAN | OWKOTKEHIANH KB
(POTPYSiA JUHCK, TPIKD MCKA) | MIAXPEGUEHHX cyTI0Gin (apTpo3 aceroux
cyr0Gin) ao innenn cranason [1,3]

Kizukicrs mojieii 3 Goesty Cri pisko Spociia b 0CTai pOKI i ASCHTIAITTS, Wo.
3pOGILIO W0 CKAprY HATHTOWINPENiWIOND B CHiTi

Boxonuii CHIIPOM, WO WHHKKIC BHGCTIZOK SATOCTPEIIA KANIIIX PO
ANBOPIONAI NPEGTA, MOAE TPORKIATICA 1 GYUb-AKOMY HOTO i, B 34 CAMOCTi
A AKOFO OSHAUACTLCH TAKWMI TEpMNAMH, 4K HCPBIKATiS, TOPaKAAFI, TONGaT i,
caKpais, KOKLiraris.

TIpi WwoMy NPOBOKALT HMOFO TATOIONNOO NPOIICEY CHPHAIOTS MABMIICH
CTATONAN i NABAITAKEINA, AKi IANSE € XPEGET TN B IWAIKY 3 THA, 14O B

.
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Ginbuy sacrima AT 3nax0TLCH y BepTHKATHOMY MonOKenm. L mananTaxemm
acoM CTAIOTh OCOBMNBO WAL, | NC TITHKI TR BMKONAM BIKKO! pisrHON
poSorn, ac i npn TpBaToMy nepeGyanni n BiyEH no%, 3K PRI, 20
nepiBnoMiproro THCKy 1a pyXoni cermerTH XpedTa i, 0coBMDO, K2 MO BXOTATS 20 X
cxnazy MIUL Tlepenocumicrs crarommasimn nasanmaxens n neswit ipi
207EKHTL BiA SAraTHOTO (PIHORO POTWTKY | CTANY MoAMM, MacH fOFO T,
Crabxicrs napancpreSpammnx 'min mmacizOK MI0nol ACTPeHORaMOCTI 3
PAXYIHOK MATOpYXTHBOTO CocoGy ATFR BCTE A0 MEAOCTATHOCTI TAK IaMOTO
MIOBOT0 KOPEETY, WO B CBOID UEPry CUPHAC BHAKHEHWO B XpeOT Mpossis,
P —

Tlicns azekmanoro ycynemis Gomonoro chmapowy B cmmi 3actocosyioTs
AomaTRoni weton nixysamns: (iviorepanio, - roxopeackcorepani,  wacax,
rixysany piskymrypy [1, 6].

B jameii wac mWpOKo mpeiCTamteHi WewcmIKAMENTOSMI crocodn Kopekuii
Gomonoro chwipowy: Manyamia Tepanis, AiKysamua GimymTYPa, Macax,
mrrarysamns i inui. Tlponcscma G70Kax Mwioix Tpym aG0 TPHTEPHIY TONOK
BmcicHAM TKapELKIX 3acoGin A03BOTAC yCyMYTH GomboRI CHILTPOM, A7C ElhexT nix
mncxemna npenapatin Moxe Gyrn necriikny. Haiibim epexmunio nocumamms
IS MEANKANCHTONMINX § HEMEMKANCIHTONIEX MeTOin kYR [2, 5]

‘Ocotmumy nomyaspuicrs, » xamii wac n Y kpaini naGya Metozuka byGroncuxoro,
achoBaM 1a DKoM GEVOTaNIIL 3 TOUKH 0Py GlONEXaNiKH PYXin BIANOBNO
20 mpuwwny newiii_nociizomnocti i noctynosocri. Tlpn usowy ikapen
CTHOpIOCTLCS TpOTpaMA IAMBLTYATLAINY SAUATY, 30 IPARTLNICTIO BTIACHI B AT
KO} CTEANTS INCTPYKTOP-MCTOICT, HANPARTAIOWHI NAICHTA | KopHTYRaTHIL
rexsixy ificimonamex st pyxin. TTpy womy rososow iiioBow 0coG0I0 BEHOT0
AiKYBATLHOTO MpOVICEY JAWAN € XBOPHH, CAME Ha HLOTO TOKTLIENA OGHOBNA POLT:
i mKoyc castocriiiny poBory, JificHIoNN BOTLOMN aKT | BHPOGAIO! TEM
Py~

TIpi GararuoX IATOTOTAX NPEGTa 0NN 3 OCHOBIX METOS HIKYBAIA € MACH.
Bit AOTOMAFE SITH CIA3NH, POSCTAGHTHCA | 103Gy e Bia Gomo. Taxiil ks wa
AR CIU HAA9E TaKOK MpOIAMKTINL peKT, TAK AK noGirae PoBHTKY
Garaiox narosorii [4]

Macaik i 1a ooy s TpROX «attouuinax». lo-niepue, sin yeysae sacrifini
AW B GO TPHCKOpIOE OGN PeHORNN, POSITpIRac i Poc1aGIAE M3H. FrozoM
HE TISBOUTE 20 SHAKINGHIA HEWpHENIIX BiAYYTTiB i oayskans. TIo-1pyre, Macax
Saic NepHOY CHCTEMY. I, WapeUITi, TO-TPETe, MAKTOUE 70 NPOUCCY OYKANIA
Kpowoociy i AivdpaTiuny CHCTENY.

Macask i T1pi BHPAK eI GOTLOBIX CHILTPOMAX POGANTS 3 podiaxTiol
G0 3 1Ky RATHIOI METOI0. Bitt KOpHCHE BCiN K0, AKI AIIOTLCH TABLENHN
wanairakeray, TIpOGUIKTHNIN KYPCH MACTRY PEKOMEHAYCTLE TPOXOIT APy
a3 1A ik I SANOGIANIA PAVNKYAITY | OCTEOXONAPOsY. BOWN ONONOKYTH
ETIpIYBAT A CTI B TOWYCE, SaNOGITH noNN; Gomio B crui. Macax
eexrimini mpit AiKyani | MPOPUIAKTIN OCTEOXONAPOSY, PANKYAITY, TP
awcxin.

.
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Metolo acaky ¢ ameSomioiowtii BILIE yeyneHHs rincpromycy s
HoIeHIS PYNKIIORATLHORD CTaly EHTPATLHCI HEpBOBO] CHTEMH.
Tlpusuauactics Macas 1b0r0 BTy Tako 3 AiKysatbi0io eToi. Bir norpiden
mpu mizBMIEHif BTONTOBANOCTI, MONYTTI AMCKOMBOPTY § CKYTOCTi B Homepexy,
‘mepiomex Gonex. Maca: € o/ s OGON HSKOBHX METO1i Ky SR IpH Taix

Jlenxait wac neoSxiamni momMl CTOKIH, MACKKYBATH MOAINa TimbH AiTANKI B
‘260 mke ypasenoi ofaacri. Un ne pexoMenyIOTICH A0 il npH HecTabinbocTi
a0 swimenni xpebin

He moxma oS Macax Taxow mpm sanamumex mpoucca, mpexuiinnx
axnopionanx, mimmmeniii Tewnepatypi, myxmmax. linepronis, natororii
CepUEBO-Cy IO | HEHTPATHIGH HEPROBOI CHETEMI TEX: MOYTS CTATH FIEPEIIKO0I0
A fioro mponcieIL. ATKC MICIA BITHBIC N KPOBOOGIT, MOAE MEKTAKATH
‘miZmmEIS 260 MOWTACHI THCKY, IMiNA YACTOTH CEPUERIX CKOPONEHD, 3 P
magmHocT! mKipHI JaxBopioRaNn a0 poIPATYBaNNA U naTororii MoyTh
aarocrpuic [3].

Teiinynarns crumm MeTo wanyaol Tepanii, epexTumii 113 rixynanns
onopno-pyxonoro anapary. Criocit ¢ NaKCIoBaI 1a xBOPOGIRY ALTAKY CTHI
enacTnmoro kneiixol cTpiTK KingsioTeiiny.

Kinesioreiinyanna. cumi sacroconycThes A1 eGomonans i mATpRNKH
A3 NN, & TAKOK 18 KopeKiif nocTam. TeliTyBaNI CTINH BUKOPHETORYCTLCH
I XPOMIFHIIY TPABMAX § OCTCOXONAPO, POTTATIICHIAX, i GOTHOMI BLATYTTRX,
iz uac peabinirauii nican Tpanw. Tefin A1a crmn irKye KPOROTIX | AiNpOTOK,
cpumion wmAKOMY ORyAMIIO Ges Tacrocyman eGomouEx sacoin. Tlp
WAKICIORAINI KiNEOTEliy NOTPIGHO MAKCHMATANO WaXWINTHC Bicped. TloTist
WPHKIGIOOTS AKIp Y BepXll wacTHN ciuwol 0G7acTi. JIOBri CMYAKI BeAYTh
BepTIKATLIO BrOpY napatcaki0 Xpebty no 2 cropoun. Kinesioreiinysama crumit
‘mpoxouTs Ge3 warsry Gwrrin 5]

Tonyloui B il wac PYXOB METONKI pIHONANITHI; KiNesioTepanewTI i
TEXIIKN MOKYTL X GYTH AWNAMISIHN, TAK | NPOBOINTHCA B CTATHLL, MOKTIHBE
BKIIONEINIA IOKATHIOO MAIOBOTO CKOPOYCHIA TIPH AKTHAHii caNocTiiiil poGoTi
ALICITa, 3 AOTONOTOI0 PyK PeaGiIiTONOra, JOTNTKOMNX ANAPATIA | MiANCHIX
ceren [8].

iCTOTHO. SGITLUNTH NABANTEACHIN AN IMIICHNA MFIORO CILIN, WO WACTO

0
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mxopucroByeThcx 3 miAroTomnemnm  mamicwasm  abo  croprevenawm,
imonmiomoTscs nics Tpam [12].

TlpoTsros TpMBaToro Hacy O 3 OCHOBMIEX PYXORTX HATPANKin B BTIONGH
ez 6yra tikysariia GiaKyasTYPa, WO mcmowac i npan. Okpeva
yBara mpwIinCTiCs MUmxammI Bmpana, %K JACTOCORYIOTMCE He TLTHKN ATH
‘axTBai ymKii S0BMImLOr AUTXANNA, NIICHNR UCXATHO! MYCKYTATYPH, a7¢ |
B R —— —
QceKTOM uATMX BUPAB € MOKMNCTL WEKeHEN  MTI0BO-TOMIOTO
‘nanpyxemm [11] i onocepeaxonaroro emuenm Goo.

Iepesazu ofpanoi npozpau peatinimaji:

» mKnIoNEHIS 3 MpotCCY BLMORTCHIA GY 15-AXOFO HEKONTPOTLOBANORD BILTHRY
na opramin;

* MeTomKa mokmatacTicR Wa mpWpoANy MaTHicT opraminvy caocriiino
perymonam i nizonmonar mrpaven dymuii xpebTa;

* sioRICHIA Ge3 GO0, METKANEITIS | NEpeRaITaREis,

 micas nepunex samams, AK iopow mimNORTOCTRC — G0N BiTYTIR
MemyIoTLCS, NoRCpTACTICE 370poRMii Con, Gyas-mxiii pyx crac aersme i
. MOKpatyto" AKicTH AUTTR naticNTa;

* obueacs 3a nixos i saroio ewac.

Bpaxonyioun axryarbiicrs aanoi npoGacwami, Gyra pospoSaena cretiarsia
‘mporpava (iswnof peaSiairauii 213 BiAORAEHNA NAMICHTiB i3 MpOGCMANH XpeOT)
I BHPACHIX GOTLORIY CHILTPOMAX 3 TOAQTIHM TIOKPAUICHILN KOCTi KT,

Brposa ke Ta oK efbeKrUBROCT] po3poGAEHOi por pasnt iz Teparii
‘mponoraca ma mizcrani obereacins |2 nauicrrin y wiui pia 30 0 40 poxin i
~mpofiaeasn xpe6Ta npn mupaxcHoy Goonowy cuapos. Jlo ocnomol rpym (i
~6), nauicwr nixow 30-40 poxin, sacTocomyRaTHES NMCTOA | Gaco0H i
peabinirauii, nepedateni popoBacrioio mporpaoio, a cave incriorepanis a
Garatofpymtionansmowy Tpenaacpi byononcuxoro, anapari «Kinapnos,  kype
TiKYBILIORD MaCKKY TA SACTOCY BaNNA KiiesioTeHny IS,

V' xowrpoawii rpyni (n = 6), nauiew 3045 poxis, sacrocosysac
SAFRILOIMHUNIONN 3AXOH 3 CTAIIPTHOND HPOTPANOIO W00, AKi NPOBOILIICE Y
‘Towy ¢ oG, o i b ocHomli TPy

Tporpaxa diswanoi peaGiaitauil nauicwtin i3 npoGaewasm xpeSra npn
BUPEACHONY GOTLOBOMY CHIIPON LIS OCHORNOI epyIL:

' mKOMaNA siAYATLHO miAGpaNIX wipan wa BTE - 3 pasi a Tikcin
NRTTH HPOBOAIIOCK HPOTATOM 30-60 Xi;

¥/ STER W creuiatiomy Tpenskepi «Kiapucy A CyXoro. miTwKin
XPeGTA — SANATTA TIPOBOILIOCH epes it — b 15 710 60 xu;

¥ SACTOCYANNA KYBAIBIOFO MACIKY — 2 pai Ha TG 30 X8

Wi Kinesioreiiny Wa upoGiewii som XpeGTa AN sewmein
‘Gomumoro cuupony — 1-2 pasi 1a TiAEIS;

¥ 3 peKOMENWNICO  KIDA  NEBPOIORY  NANCHTH  SACTOCORYRIN
MeAMKaNEITOM AiKyBaNA (33 HEOGXINICTIO);

A KONMpOIOHOT 2Py Y0 BUKOPHCTANO WACTYT

m
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+ sansres na BT 3 cranaaproro nporpasoro 2 pasn na misaers - 30-60 xa,

¥ aca: aixysarsnti 32 CTaNTApTHON METOTKOM - 2 pan na TARCHS ~ 30
;.

P e ——

Ilpu noGydosi npocpavu euxopucmosysamu maxi emoduwsni npugun:

1. Bpaxonysapcs crynim, Gonsonoro cunaposy, Tokasisanis Gomo, crreTio-
A'4308] HOpy I, CynYTH XBOPOGH naiienTa.

2. Xapaxtep muxopucTOBYBaIX BTPIR, RO3yBANNA IO NABATAKENS,
noCTAORMICTS BHKORaIL BTpaB, BAXIAI NOTOKENN, iNTENCHBRICTS BLATOBIAA
aaransiosty crany 310pon's, Gismoro possxy i pizwnoi iaroronnenocri4]

3. B ocHomy KoANOrO JaATTH moKIAIeHO NpHWINT BecGiHORO BITRY Ha
oprania i nci w'aoni rpynn. Kosmnere creuiazbso miiopam Kopuryiomx npas,
o BMKOpHCTOBYBATHCS B icpryBANNI 3 JarATHHO-POTBMBAOUENI CTATHIIENI
‘mpanan, cyxi mTTimAN 32 A0MONOTOM TpenaAcpy «Kinapncy, anpanav na
rpenakepi BTB, mo saxpinuonan pesyabTar naicnra,

4. Tlpn mponeacnni sameTe foTpmMymascs mpmum  mocrymosocti i
MOCAAORHOCT, A NP HABANNI NPABTHONY KOPHFOBaHOMY MOTOREHIO TiTZ
(xapaxTeprioro, 1% KowOrO mezy Ta THmy Acopwauil) i Kopexii mopymemn
nocramn, Tax i B Acysami KOOl BUpaBN (ocobMmO ccuATHOY) § KoMIACKEY
e pan » ninowy.

5. Mpu nixbopi mnpan maiGimume maucmns matamarocs wiwicwmo
(rpenysaui) ocnaGacux s, posTarysamns wsin 3 miANoco miABMmEIN
TomyCON 1 Tai PiBHOMIPHOTO TPCYBAIIS NI MBI TPYT, Ta AACKBATHOMY
‘popysanni w'wsonoro xopeery maniewra. Haxiazancs xinesioreiin y naiibimu
Typ6ytonu somax[6];

6. Koanie 3amxrra oBon'¥3xono BKTIONAT0 KOMILIEKE BUAR, HMATARTCHINX Ha
porcHaGCHNA HApyRKemHX M33in MPOGACIOI J0MI LI IEHICHNA KOMTpCSii
‘xpeSiin Ta noKpamEnNA canoROTYTTA NatticHT.

7. BuKowaiiR AxabANX WHKTIB (BUIXIB T8 BB B yeix s0nax XpeGTy) Ha
penanepax «Kimapuc» Ta BB, neobxiamix a1a ponmpenn. iapebepmi
WpoNAKin Ta IveHEnIA I BLIONLO 3 MpOTIAEAO cropoi 8],

8 Bemsa ymara nputinuiacs crmopemmo T mUATpRIL moMTHBNORO
eNOUHOTO boNy JANATTY, WO CHPAAC yeiMMONY JAKPITIEHINO peryILTATY Y
mawieiTiB i miBye cpekTIBNICTS ST,

JUs rpavomol noGy 0w mporpas diswol peaGinitauil roromu axent
'POGIBCA Ha TPHHINIT TOCTYTIOROTO SPOCTAIIA PISHNOTO HABANTAACHIA B KOKIHOMY
3w | w npoueci xypey iwmol peaGiairauii. Jlotpinynaocs o
AOTBANA | UCpIYBUNNA  WARMTIKCHNS 3 IYINH BAIOUOIKY, JNNTTR
MPOBOILINGA HEPE’ Acit 1k Gikuol peKTHRNOCT] KOPEKLT GOLOBORD CHILTPONY.

'BpaxoByIoH KTYATLICTL AAMOI TPOGACNATHKI, Gy POSpOGAEHa CrEHiATHIG
mporpava ol peaGiaiTanii A nauiewTin i3 NpoGieMaNi XpeOTa mpi
‘mipakenony Gomkonowy cHILApoN

Bucuowsu

Tpamuisiio niziGpana Ta w1870 sacTocoRaNa MPOTpaMa iswimol peaiairaiii 3
BANOMIEIIN WTa NOTHRINIL PESYALTAT, PeSYALTATH HOBTOPHOTO. oGCTEAENIN

wm
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namiewrin s npoSrewawm xpefta mpn mmpaxeroy Gomomowy chmipow
~mpozeNONCTpYBaTH €pexTHBHICTS pospoGAEHoi porpaH peaiairauii a i nepesarst
BimocRo cramiapTHOl eToxMKH. Pyxona axTHBRICTS B ypaenif 201 xpedTa Gyra
Gibmena, SKicTh AUTTR NanieHTIA WATO NOKPINILTAC.

3actoconynari 3acod Ta MeTOAN (izwmo peadiiTanii HeoBxiAo KoMIEKEHO
30213 nizTpHMANN3 pesyBTaTY Ta foro JaKpinTe.
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