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РЕФЕРАТ
Звіт преддипломної практики викладений на 133 сторінках, літературних джерел 78; рис. 45, табл. 2., додаток 5.

Мета - розробити та визначити ефективність програми фізичної реабілітації для після мініінвазивного видалення грижі на грудному відділу хребта.

Актуальність роботи. Біль в області грудного відділу, обумовлена захворюваннями хребетного стовпа, являє собою одну з актуальних проблем сучасної неврології та суспільства загалом. Пов'язано це в першу чергу з високою частотою зустрічальності даної патології за остеохондрозу та нестабільності хребтового стовпа. За статистикою 20% - 40% працездатного населення страждає від болів грудному відділу. У 2015 р в Києві дана група захворювань стала причиною майже 160 тис. його мешканців.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Магістерська робота виконана відповідно до плану НДР «Розробка технологій фізичної терапії та технічних засобів їх здійснення»  №01117U002933 від 01.04.2017 кафедри біобезпеки і здоров’я людини КПІ ім. Сікорського. 

Мета роботи: Розробити програму фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта. Проведення аналізу особливостей сучасної фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення між хребцевої грижі у грудному відділі хребта, ознайомлення з методами і засобами фізичної реабілітації, розробити та обґрунтувати програму фізичної реабілітації. 
Завдання:
1.
За даними літературних джерел визначити досвід фахівців у сфері фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта.

2.
Навести особливості анатомічної будови грудного відділу хребтового стовпа.
3.
Проаналізувати особливості сучасних методів і засобів фізичної реабілітації.

4.
Розробити програму фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта.

5.
Провести педагогічні дослідження з констатувальним і формувальним експериментом.
Завдання:

Об’єкт дослідження: Методи та засоби програм фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта на багатофункціональних тренажерах Бубновського.

Предмет дослідження: програма фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта
Методи дослідження: теоретичний аналіз науково-методичної літератури та інформаційних джерел, що пов’язана з фізичною реабілітацією після мініінвазивного втручання на грудному відділу хребта; клінічні методи дослідження (аналітичний огляд історій хвороби, огляд з застосуванням анамнезу, анкетування, МРТ); інструментальні методи дослідження; педагогічні методи дослідження – педагогічні експерименти, спостереження, методи математичної статистики.
Наукова новизна роботи отриманих даних:

· досліджені анатомічні та функціональні особливості  грудного відділу хребта  з  міжхребцевими грижами. За допомогою даних досліджень була розроблена програма фізичної реабілітації на багатофункціональних тренажерах Бубновського;

· покращено попередню програму фізичної реабілітації після мініінвазивному видаленні грижі у грудному відділу хребта, за допомогою багатофункціональних тренажерів Бубновського, лікувальним масажем авторської методики, лікувальною фізкультурою за допомогою запатентованих вправ для грудного відділу хребта після мініівазивного втручання, кінезіотейпування та профілактора Євмінова з використанням нестабільної платформи,  що спрямовано на функціональне відновлення хворих; 
· після проведення дослідження  було підтверджено позитивний вплив застосованих методів та засобів фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта на багатофункціональних тренажерах Бубновського та профілактора Євмінова з нестабільною опорою.

Практичне значення отриманих результатів. Розроблена програма фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта на багатофункціональних тренажерах Бубновського та профілактора Євмінова значно збільшила ефективність відновного лікування. 

Матеріали, подані в роботі, можуть бути використані в діяльності спеціалізованих лікувальних і реабілітаційних закладів, санаторіїв, медичних центрів, на практичних заняттях студентів вищих навчальних закладів з фізичного виховання і спорту.

За результатами досліджень було опубліковано 2 статті та  1 тези. Отримано патент на спосіб відновлення рухової активності після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта в післялікувальному періоді Отримано акт впровадження результатів в практику Оздоровчого центру кінетотерапії «Здоровий рух» та  підписаний договір про співпрацю.
МІЖХРЕБЦЕВА ГРИЖА, ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ, ЛІКУВАЛЬНА ФІЗКУЛЬТУРА, КІНЕЗІОТЕРАПІЯ
ABSTRACT

The report of pre-diploma practice is presented on  133 pages, literary sources 78; rice .45 , tab . 2, appendix 5.

The purpose - to develop and determine the effectiveness of the program of physical rehabilitation for the mini- invasive removal of hernia on the thoracic spine.

Urgency of work. The pain in the thoracic region, caused by diseases of the vertebral column, is one of the pressing problems of modern neurology and society in general. This is due in the first place to the high incidence of this pathology for osteochondrosis and instability of the spinal column. According to statistics, 20% - 40% of the able-bodied population suffers from pain in the thoracic department. In 2015, this group of diseases in Kiev has caused almost 160 thousand of its inhabitants.

Relationship of work with scientific programs, plans, themes.

Master's work is performed in accordance with the research plan "Development of technologies of physical therapy and technical means of their implementation" №01117U002933 from 01.04.2017 of the Department of Biosafety and Health of the KPI them. Sikorsky
Purpose: To develop a program of physical rehabilitation after the minimally invasive hernia removal in the thoracic spine. Conducting an analysis of the features of modern physical rehabilitation after mininvasive removal between vertebral hernia in the thoracic spine, familiarization with methods and means of physical rehabilitation, to develop and substantiate the program of physical rehabilitation.

Task:

1. According to the literature sources, to determine the experience of specialists in the field of physical rehabilitation after mininvasive removal of hernia in the thoracic spine.

2. To give the features of the anatomical structure of the thoracic spine of the spinal column.

3. To analyze the features of modern methods and means of physical rehabilitation.

4. To develop a program of physical rehabilitation after miniinvasive removal of hernia in the thoracic spine.

5. Conduct pedagogical research with the qualifying and molding experiment.
Object of research: Methods and means of programs of physical rehabilitation after mininvasive removal of hernia in the thoracic spine of the multifunctional simulators of Bubnovsky.

Subject of research: physical rehabilitation program after miniinvasive removal of hernia in the thoracic spine

Methods of research: theoretical analysis of scientific and methodological literature and information sources related to physical rehabilitation after a mini-invasive intervention on the thoracic spine; clinical research methods (analytical review of medical history, review using anamnesis, questionnaires, MRI); instrumental research methods; pedagogical methods of research - pedagogical experiments, observations, methods of mathematical statistics.

Scientific novelty of the work of the received data:

· anatomical and functional features of the thoracic spine with intervertebral hernias were studied. With the help of these studies, a program of physical rehabilitation was developed on the multifunctional simulators of Bubnovsky;

· improvement of the previous program of physical rehabilitation after miniinvasive removal of hernia in the thoracic spine, using multifunctional simulators of Bubnovsky, medical massage of the author's technique, medical physical training with the help of patented exercises for the thoracic spine after mini-invasive intervention, kinesiotherapy and Evimin's preventive therapist using an unstable platform is aimed at functional restoration of patients;
· after the study, the positive effect of the applied methods and means of physical rehabilitation after the minimization of hernia removal in the thoracic spine was confirmed on the multifunctional simulators of Bubnovsky and Eugene's preventive arm with an unstable support.

The practical value of the results. The program of physical rehabilitation after mininvasive removal of hernia in the thoracic spine of the bubnovsky multi-functional simulators and Yevminov's preventive therapist significantly increased the effectiveness of rehabilitation.

The materials presented in the work can be used in the activities of specialized medical and rehabilitation institutions, sanatoriums, medical centers, practical classes of students of higher education institutions in physical education and sports.

According to the research results, 2 articles and 1 thesis were published. The patent for the method of restoration of motor activity after mininvasive removal of hernia in the thoracic spine in the post-graduation period was received. The act of introducing the results into the practice of the Health Center for kinetotherapy "Healthy Movement" and the signed cooperation agreement was obtained.

Intercurricular Grazing, Physical Rehabilitation, Therapeutic Physiology, Kinezotherapy
СПИСОК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

БТБ – багатофункціональний тренажер Бубновського;
ЛФК – лікувальна фізкультура;
ЧСС – частота серцевих скорочень;
ОРА – опорно-руховий апарат.
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ВСТУП

Актуальність роботи. Біль в області грудного відділу, обумовлена захворюваннями хребетного стовпа, являє собою одну з актуальних проблем сучасної неврології та суспільства загалом. Пов'язано це в першу чергу з високою частотою зустрічальності даної патології за остеохондрозу та нестабільності хребетного стовпа. Згідно зі статистикою, від 20% до 40% працездатного населення страждає від болів грудному відділу. У 2015 р в Києві дана група захворювань стала причиною майже 160 тис..

Найбільш частою причиною болю в грудному відділі є грижа міжхребцевого диска, яку розглядають як прояв остеохондрозу хребта.

Міжхребцева грижа, також відома як грижа міжхребцевого диска - це ураження хребта, при якому  відбувається розрив зовнішнього фіброзного кільця міжхребцевого диску й м'яка центральна частина випинає за його межі. Даному захворюванню зазвичай сприяє вікове фіброзне переродження зовнішнього кільця. Травма також є частою причиною такого пошкодження. Часто мають місце обидві причини. Частіше всього мають місце задньо-бокові пошкодження кільця внаслідок стримуючої дії задньої поздовжньої зв'язки в спиномозковому каналі.[1] 

Кила диску, як правило, є наступним етапом розвитку вже наявної у пацієнта протрузії диску, стану, при якому зовнішній шар фіброзного кільця залишається недоторканим, але може випучуватися, коли диск знаходиться під тиском. На відміну від кили, при протрузії пульпозне ядро не виходить за межі зовнішніх шарів.

Мінімальні пошкодження фіброзного кільця загоюються протягом декількох тижнів. Медикаментозне лікування, масаж та кваліфікована лікувальна фізкультура (кінезітерапія), які покращують місцевий кровообіг, знімають запалення, як правило, ефективні при протрузіях, випучуваннях, та розривах фіброзного кільця міжхребцевого диска. Але у важких випадках - при стійкому больовому синдромі, наявності симптомів випадіння чутливості, наростанні слабкості та атрофії м'язів у зонах інервації відповідних спинномозкових корінців, необхідне хірургічне втручання.

Об’єкт дослідження: Методи та засоби програм фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта на багатофункціональних тренажерах Бубновського.

Предмет дослідження: програма фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта 
Метою роботи: розробити та визначити ефективність програми фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта. Проведення аналізу особливостей сучасної фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення між хребцевої грижі у грудному відділі хребта, ознайомлення з методами і засобами фізичної реабілітації, розробити та обґрунтувати програму фізичної реабілітації.
Завдання дослідження:

1. За даними літературних джерел визначити досвід фахівців у сфері фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта.
2. Навести особливості анатомічної будови грудного відділу хребетного стовпа.
3. Проаналізувати особливості сучасних методів і засобів фізичної реабілітації.

4. Розробити програму фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта.
5. Провести педагогічні дослідження з констатувальним і формувальним експериментом.

6. Розробити стартап проект.
Методи дослідження: теоретичний аналіз науково-методичної літератури та інформаційних джерел, що пов’язана з фізичною реабілітацією після мініінвазивного втручання на грудному відділу хребта; клінічні методи дослідження (аналітичний огляд історій хвороби, огляд з застосуванням анамнезу, анкетування, МРТ); інструментальні методи дослідження; педагогічні методи дослідження – педагогічні експерименти, спостереження, методи математичної статистики. 
Гіпотеза. Якщо у стандартну програму фізичної реабілітації додати заняття на профілакторі Євмінова, кінезотейпування та спеціально розроблений комплекс вправ для відновлення рухової активності після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта в післялікувальному періоді.
Наукова новизна роботи отриманих даних:

· досліджені анатомічні та функціональні особливості  грудного відділу хребта  з  міжхребцевими грижами. За допомогою даних досліджень була зроблена програма фізичної реабілітації на багатофункціональних тренажерах Бубновського;

· покращено програму фізичної реабілітації після мініінвазивному видаленні грижі у грудному відділу хребта,  кінезотерапією за допомогою багатофункціональних тренажерів Бубновського, лікувальним масажем авторської методики, лікувальною фізкультурою за допомогою запатентованих вправ для грудного відділу хребта після мініівазивного втручання, кінезіотейпування та профілактора Євмінова з використанням нестабільної платформи,  що спрямовано на функціональне відновлення хворих; 
· після проведення дослідження  було підтверджено позитивний вплив застосованих методів та засобів фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта на багатофункціональних тренажерах Бубновського та профілактора Євмінова з нестабільною опорою.

Практичне значення отриманих результатів. Розроблена програма фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта на багатофункціональних тренажерах Бубновського та профілактора Євмінова значно збільшила ефективність відновного лікування. 
Матеріали, подані в роботі, можуть бути використані в діяльності спеціалізованих лікувальних і реабілітаційних закладів, санаторіях, медичних центрах, на практичних заняттях студентів вищих навчальних закладів з фізичного виховання і спорту [10].
РОЗДІЛ 1. СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ  ОСІБ ПІСЛЯ МІНІІНВАЗИВНОГО ВИДАЛЕННЯ ГРИЖІ У ГРУДНОМУ ВІДДІЛУ ХРЕБТА
1.1. Види міжхребцевих гриж у грудному відділу хребта їх етіологія та патогенез.
Анатомічно хребет складається з 32, іноді з 33 окремих хребців, з'єднаних між собою міжхребцевими дисками (art. Intersomatica), які представляють синхондроз, і суглобами (art. Intervertebrales). Стабільність або стійкість хребта забезпечується потужним зв'язковим апаратом, що з'єднує тіла хребців (lig. Longitudinale anterius et posterius), і капсулою міжхребцевих сполучень, зв'язками, що з'єднують дужки хребців (lig. Flava), зв'язками, що з'єднують остисті відростки (lig. Supraspinosum et intraspinosum) [64].
З біомеханічної точки зору хребет складається з окремих ланок. Кожен хребець зчленовується з сусіднім в трьох точках:

· в двох міжхребцевих зчленуваннях ззаду і тілами (за посередництвом міжхребцевого диска) спереду.

· з'єднання міжсуглобовими відростками є справжні суглоби.

· розташовуючись один над іншим, хребці утворюють два стовпи - передній, побудований за рахунок тіл хребців, і задній, що утворюється з дужок і міжхребцевих суглобів.
Рухливість хребта, його еластичність і пружність, здатність витримувати значні навантаження в певній мірі забезпечуються міжхребцевими дисками, які знаходяться в тісному анатомо-функціонального зв'язку з усіма структурами хребта, що утворюють хребетний стовп [23].
Міжхребцевий диск грає провідну роль в біомеханіки, будучи «душею руху» хребта (Franceschilli, 1947). Будучи складним анатомічним утворенням, диск виконує наступні функції:

· з'єднання хребців;

· забезпечення рухливості хребетного стовпа;

· запобігання тіл хребців від постійної травматизації (амортизаційні роль).
Будь-який патологічний процес, який послаблює функцію диска, порушує біомеханіку хребта. Порушуються також і функціональні можливості хребта.

Анатомічний комплекс, що складається з одного міжхребцевого диска, двох суміжних хребців з відповідними суглобами і зв'язковим апаратом на цьому рівні, називається хребетним руховим сегментом (ПДС). Міжхребцевий диск складається з двох гіалінових пластинок, які щільно прилягають до замикальні пластинки тіл суміжних хребців, пульпозного ядра (nucleus pulposus) і фіброзного кільця (annulus fibrosus) (рис. 1.1.).
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Рис. 1.1. Будова між хребцевого диска та його ураження.

Пульпозне ядро, будучи залишком спинний хорди, містить:

· проміжну речовину хондрін;

· невелика кількість хрящових клітин і переплітаються колагенових волокон, що утворюють своєрідну капсулу і додають йому еластичність [12].
Грудний відділ хребта. У грудному відділі, де обсяг рухів хребта відносно невеликий, хребці вище і товщі шийних. Від Th 5 до Тh12 грудного хребця поперечний розмір їх поступово збільшується, наближаючись до величини верхніх поперекових хребців; міжхребцеві диски в грудному відділі мають меншу висоту, ніж у поперековому і шийному відділах; товщина міжхребцевих дисків становить 1/3 частину висоти відповідного хребця; міжхребцеві отвори в грудному відділі вже, ніж в шийному; спинномозковий канал також вже, ніж в поперековому відділі; наявність в грудних корінцях великої кількості симпатичних волокон не тільки обумовлює своєрідну вегетативну забарвлення торакальних радикулопатий, а й може стати причиною розвитку вісцеральних болів і дискінезій; щодо масивні, потовщені на кінцях поперечні відростки грудних хребців нахилені кілька кзади, а остисті відростки різко нахилені вниз; до передньої поверхні утолщенного вільного кінця поперечного відростка примикає горбок ребра, утворюючи справжній реберно-поперечний суглоб; інше зчленування утворюється між головкою ребра і бічною поверхнею тіла хребця на рівні диска [35].
Ці зчленування укріплені міцними зв'язками. При ротації хребта ребра і бічні поверхні тіл хребців з поперечними відростками слідують за хребтом, повертаючись навколо вертикальної осі як одне ціле.

Грудний відділ хребта відрізняється двома особливостями:

· нормальним кіфотической вигином на противагу лордозному вигину шийного і поперекового відділів;

· зчленуванням кожного хребця з парою ребер.

Стабільність і рухливість грудного відділу хребта

Основними стабілізуючими елементами є: а) реберний каркас; б) міжхребетні диски; в) фіброзні кільця; г) зв'язки (передня і задня поздовжні зв'язки, промениста зв'язка, реберно-поперечна зв'язка, міжпоперечні зв'язки, жовта зв'язка, між- і надостні зв'язки). Ребра зі зв'язковим апаратом забезпечують достатню стабільність і разом з тим обмежують мобільність при рухах (згинання - розгинання, бічні нахили і ротація). При рухах в грудному відділі найменше обмежується ротація [11].
Міжхребетні диски разом з фіброзним кільцем крім амортизації виконують стабілізуючу функцію: в цьому відділі диски менше, ніж в шийному і поперековому відділах, що зводить до мінімуму рухливість між тілами хребців.

Стан зв'язкового апарату визначає стабільність грудного відділу хребта. Ключова роль відводиться заднього комплексу: його цілісність - неодмінна умова стабільності, а пошкодження задньої і середньої опорних структур проявляється клінічної нестабільністю. Важливим стабілізуючим елементом є суглобові сумки, а анатомія суглобів забезпечує також цілісність структур.

Суглоби орієнтовані у фронтальній площині, що обмежує згинання-розгинання і бічні нахили; тому в грудному відділі вкрай рідкісні підвивихи і вивихи суглобів. Найбільш нестабільний ділянку - зона Th10- L1 в зв'язку з відносно стабільним грудним і мобільнішим поперековим відділами [45].
Міжхребцева грижа являє собою характерне випинання або випадання, здійснюване в хребетний канал фрагментами міжхребцевого диска. Міжхребцева грижа, симптоми якої виявляються через одержання хворим травми або при наявності у нього остеохондрозу, крім іншого проявляється у вигляді здавлення нервових структур (Рис. 1.2.).
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Рис. 1.2. Будова хребтового стовпа. Грудний відділ.
Міжхребцева грижа являє собою характерне випинання або випадання, здійснюване в хребетний канал фрагментами міжхребцевого диска. Міжхребцева грижа, симптоми якої виявляються через одержання хворим травми або при наявності у нього остеохондрозу, крім іншого проявляється у вигляді з давлення нервових структур [16].
Загальний опис. З'єднання окремих хребців, з яких складається хребет, утворюється за допомогою міжхребцевих дисків, які володіють значною щільністю. Складаються ці диски з розташованого в їх центрі ядра, а також з міцних кілець, це ядро оточуючих, кільця ж, у свою чергу, складаються зі сполучної тканини. Саме завдяки міжхребцевим дискам хребет володіє властивою йому гнучкістю і міцністю. Нерідко, між тим, відзначаються різні захворювання хребта, які мають на увазі під собою руйнування міжхребцевих дисків (наприклад, остеохондроз), що також може призвести до появи міжхребцевих гриж (Рис. 1.3.).
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Рис.1.3. Дегенеративні зміни хребта.

Враховуючи той факт, що основне навантаження, яка стосується хребта в цілому, зосереджується в області поперекового відділу, саме в цьому відділі хребта часто з'являється міжхребцева грижа. Крім цього можлива локалізація міжхребцевої грижі також в областях шийного і грудного відділів, що, однак, наголошується на практиці у вкрай рідкісних випадках [67].
Якщо розглядати вікову категорію, найбільшою мірою піддається появи міжхребцевої грижі, то тут фахівцями зазначаються рамки в межах 25-50 років. Примітно, що міжхребцева грижа в літньому віці - явище вкрай рідкісне, що пояснюється особливістю вікових змін, зважаючи на яких хребетний диск в меншій мірі схильний рухливості. Що стосується дитячої захворюваності, то тут, хоча і рідко, але також зазначається можливість появи міжхребцевої грижі, при цьому переважно її формування носить вроджений характер. Насамкінець зазначимо, що на цю патологію припадає близько 25% випадків втрати працездатності [35].
Причини появи міжхребцевих гриж. Найчастіше в якості причин появи міжхребцевих гриж виділяють різного роду порушення в обмінних процесах, травми, остеохондроз, інфекції і порушення постави.

Як правило, з'являється міжхребцева грижа в результаті зростання тиску безпосередньо в міжхребцевого диску. Існує ряд факторів, що сприяють зростанню такого тиску в міжхребцевого диску, на підставі чого в результаті може розвинутися міжхребцева грижа. Виділимо ті з основних причин, які сприяють підвищенню тиску в області міжхребцевого диска:

· Травма. 
· Остеохондроз. 
· Різного масштабу викривлення хребта.

· Раптовий поворот корпусом тіла в сторону.

Остеохондроз - це дегенеративно-дистрофічні захворювання, що вражає міжхребцеві диски і викликає їх руйнування з подальшим прогресуванням і появою неврологічних ускладнень (протрузія диска, міжхребцева грижа і т.д.) [36].
У сучасній медичній літературі існує безліч класифікацій остеохондрозу в залежності від різних ознак: локалізація, стадія ураження, клінічні прояви.

Розвиток міжхребцевої грижі має чотири стадії:
Остеохондроз 1-го ступеня - стадія зрушення nucleus pulposus в межах discus intervertebralis, характеризується безсимптомним перебігом. У певних випадках можуть виникати симптоми діскалгіі (хворобливі відчуття в області диска), пов'язані з залученням до патологічного процесу нервових волокон, оточуючих хребець, і відбиті болю, відповідні локалізації уражених спинномозкових нервів (кінцівки, внутрішні органи). Лікування не потребує [21]. 
Остеохондроз 2-го ступеня - стадія дістопіі хребців - характеризується появою тріщин у discus intervertebralis, ослабленням фіброзного кільця і поразкою задньої поздовжньої зв'язки. Основними симптомами є постійна втома, дискомфорт в області хребта, протрузія дисків, сколіоз, спондилолістез, підвивихи хребців. Добре піддається консервативному лікуванню (хондропротектори, препарати кальцію) [76].
Остеохондроз 3-го ступеня - стадія повного розриву міжхребцевого диска - визначається появою тяжких незворотних вертебрологічному ускладнень (міжхребцева грижа, утиск нервових корінців, деформація хребта). Основним методом лікування є хірургічне втручання (ламінектомій).

Остеохондроз 4-го ступеня - стадія прогресування дегенеративних процесів - характеризується поширенням деструкції на структури, що оточують хребець: судини (мікроангіопатії, тромбоз судин), спинний мозок (міеліти, поразка твердої мозкової оболонки), зв'язковий апарат (руйнування міжкісткових і жовтої зв'язок) - формується анкілоз хребетного стовпа. Хворим показано виключно паліативне лікування (Рис. 1.4.).

[image: image4.jpg]Cragil oopmysaHHA rpuxi

7
i @
m@

%

Herenepavin avcwa

Mporpysia

Fpaxa

Cexsecrposara
paxa
L Kuriets




Рис.1.4. Стадії формування остеохондрозу.
Клінічні прояви дегенеративних змін міжхребцевого диска в грудному відділі хребта:

· локальні болі в зоні проекції ураженого диска, що посилюються при навантаженні;

· біль у грудному відділу (іноді поколювання й оніміння), який починається від шиї і поширюється вниз по задній або бічній поверхні тулуба.

· оніміння і поколювання в області іннервації уражених корінців, слабкість верхньої кінцівки;

· слабкість і порушення чутливості в обох руках;

· порушення функцій грудних органів – порушення ритму серця та ускладнене дихання [26].
При протрузії спинномозкові корінці обмежуються, запалюються. Небезпека дискових гриж грудного відділу полягає втому, що усунутий диск звужує просвіт спинномозкового каналу. Відбувається порушення місцевого кровообігу в кінцевих ділянках спинного мозку. Крім пекучого інтенсивного болю в грудному відділу і в верхніх кінцівках цей синдром проявляється різними руховими розладами аж до паралічів верхніх та нижніх кінцівок. Типові прояви рухових порушень при грудних дискових грижах - це хиткі рухи рук та обмежена рухливість тулуба..

Міжхребцева грижа грудного відділу зазвичай проявляється хронічними болями в спині, у грудях і в області серця, часто по типу стенокардії та міжреберної невралгії [23].
1.2. Особливості лікування при грижах грудного відділу хребта.

Для діагностики міжхребцевих гриж лікар проводить анамнез і фізикальне обстеження, наприклад тест з підняттям прямої ноги (симптом Ласега): пацієнт лежить на спині або сидить, а лікар піднімає пряму ногу, в якій спостерігаються симптоми. Це викликає різкий біль в спині [54].
Неврологічне обстеження. Лікар проводить цей тест, якщо тести з підняттям прямої ноги викликають біль у нозі або спині, що може вказувати на грижу міжхребцевого диску. Цей ретельний огляд включає перевірку рефлексів, м'язової сили, здатності ходити на носках і п'ятах. Лікар може включити тест на чутливість в ділянці навколо прямої кишки, оскільки ця ділянка буває вражена при грижі міжхребцевого диску [25].
Магнітно-резонансна томографія (МРТ). Для створення зображень вашого тіла використовується магнітне поле. Це дослідження застосовується для підтвердження локалізації грижі міжхребцевого диску і визначення вражених нервів. Це є золотим стандартом діагностики гриж міжхребцевих дисків.

Комп'ютерна томографія (КТ). Рентгенівський апарат створює поперечні зображення каналу хребта і структур, що його оточують.

Рентгенографія. Простий рентген не виявляє грижу міжхребцевого диску, але його проводять, щоб з'ясувати інші причини, що викликають біль у спині, наприклад, інфекція, пухлина або зламана кістка
Лікування міжхребцевої грижі направлено на недопущення подальшого зсуву, повернення диска в початкове положення, і усунення негативних симптомів- болю, оніміння, обмеження рухів. При цьому використовують:

· медикаменти

· фізіотерапевтичні процедури

· масаж

· мануальну терапію

· хірургічне лікування.

Консервативна терапія. Медикаментозна терапія при міжхребцевих грижах не має вирішального значення, і є допоміжною. Знеболюючі та протизапальні препарати в уколах і мазях відмінно знімають біль і запалення, але не роблять впливу на патогенетичні механізми розвитку гриж. В якійсь мірі це вплив притаманне хондропротекторами, типовими представниками яких є мазь Хондроксид і таблетки Хондроітин Комплекс. Ці засоби захищають хрящову тканину від пошкодження, але ефективні лише на ранніх стадіях дискових гриж [35].
Більш дієвим є масаж і лікувальна фізкультура, які взаємно доповнюють один одного і приводять до зміцнення м'язового каркаса і стабілізації хребта. Слід зазначити, що масаж необхідно робити з обережністю - при невмілих діях масажиста можливе подальше зміщення диска. Те ж саме стосується і мануальної терапії.

Лікувальна фізкультура при дискових грижах передбачає в основному статичні навантаження. Хороший ефект дає витягування хребта по осі на спеціальних пристроях. Чоловікам для витягнення достатньо повисіти на перекладині. Витягування хребта досягається і більш простими способами. Для цього потрібно вигинати спину, перебуваючи в коліно-ліктьовому положенні (на четвереньках), або здійснювати рухи, що нагадують потягування після сну.

Ефект від ЛФК та масажу закріплюється фізпроцедури - електростимуляцією, УВЧ, фонофорезом, грязелікуванням. Благотворно діють на хребет заняття в плавальному басейні [26].

Хірургічне лікування. Якщо консервативне лікування неефективне, біль прогресує, розвинулась неврологічна симптоматика у вигляді паралічів кінцівок, синдрому кінського хвоста, то показано оперативне втручання. Раніше з цією метою проводили дискектомію - видалення міжхребцевого диска з наступним нерухомим зрощенням хребців. Зараз проводять мікродискектомію - видалення фрагмента диска за допомогою ендоскопічної апаратури. Використовують і лазер -під його впливом драглисте ядро випаровується, диск зменшується в розмірах, і повертається в початкове положення [1].
У перші 3 міс. Після операції не рекомендується подовгу сидіти і піднімати тяжкості понад 5 кг, Також необхідно уникати протягів і переохолоджень. Через різкі рухи не рекомендовані рухливі спортивні ігри.

Типи операцій, які застосовуються при хірургічному лікуванні міжхребцевих гриж

В даний час застосовуються традиційні та малоінвазивні методи.

Класична операція з видалення міжхребцевої  грудного відділу може проводитися такими способами:

Дискектомія - це видалення всього міжхребцевого диска або його частини разом з грижею (Рис.1.5.). Після видалення на місце диска може встановлюватися штучний (титановий) імплантат для збереження анатомічної структури. Надалі відбувається формування нерухомого зрощення двох сусідніх хребців. Показанням до проведення є істинна або секвестрована міжхребцева грижа [35].
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Рис. 1.5. Дискектомія грудного між хребцевого диска.

Ламінектомія (або відкрита декомпресія) - це видалення невеликої частини хребця, а саме його дужки, яка утворює задню стінку спинномозкового каналу. В результаті такого втручання знижується тиск на спинний мозок і нервові корінці. Ламінектомія показана при звуженні хребетного каналів [36]. Недоліком такого виду операції є розвиток нестабільності хребта (у зв'язку з чим показана стабілізація хребта) з подальшим виникненням болю в спині, а також компресії (здавленні) нервових закінчень. Нестабільність виникає через пошкодження фасеточних міжхребцевих суглобів, яка на тлі ослабленого м'язового корсету призводить до рецидивів (рис.1.6).
Підготовка до ламінектомії передбачає проведення ряду доопераційний заходів покликаних сприяти і забезпечити максимально можливу ефективність даного методу хірургічного лікування, і звести до мінімуму ймовірність виникнення ускладнень. Як безпосередньо під час проведення оперативного втручання, так і в післяопераційний відновлювальний період.
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Рис.1.6. Ламінектомія.

Мікрохірургічні втручання. Ця група методів реалізується за допомогою хірургічного мікроскопа і має на увазі доступ до хребта через невеликий розріз шкіри і з мінімальним зачіпанням м'язових волокон і навколишніх тканин [33].
Мікродискектомія - це так званий «золотий стандарт» лікування міжхребцевої грижі зі здавленням спинного мозку і корінців. В ході операції

усуваються компресію спинного мозку, нервових корінців і хребетних судин.

В операційній вас повільно введуть в наркоз. Потім перекладуть долілиць на спеціально розроблений для мікродискектомії операційний стіл Hall-Relton-Kurilets Frame®. Щоб точно визначити місце проведення операції лікар за допомогою рентген ЕОПа проведе розмітку. Після обробки операційного поля розчином антисептика вас накриють стерильними одноразовими простинями [67].
Нейрохірург зробить невеличкий розріз шкіри (2-4 см) над остистим відростком. Потім спеціальним інструментом розведе м’язи і встановить маленький ранорозширювач. Після цього, при потребі, буде повторно виконано рентген-контроль для підтвердження рівня доступу. На наступному етапі під операційним мікроскопом нейрохірург розсіче жовту зв’язку, безпосередньо під якою розташований дуральний мішок та стиснений грижею нервовий корінець. У частині випадків, коли жовта зв’язка прикрита кістковими розростаннями, їх частково видалять, роблячи можливим доступ у канал хребта [35], 

Малоінвазивність забезпечується за рахунок видалення грижового випинання і патологічно уражених тканин міжхребцевого диска через невеликий розріз на шкірі (близько 1,5-2 см) практично не пошкоджуючи м'язові волокна, кісткову тканину та інші структури опорно-рухового апарату. В ході операції частково видаляється жовта зв'язка, іноді січуть край дужок хребців

Перевагами даної методики слід назвати:

· невелику тривалість операції (близько 30-40 хвилин);

· можливість проведення без загальної анестезії - достатньо застосовувати перидуральне знеболення;

· щадний характер операції і рідкісне виникнення ускладнень;

· одномоментне видалення відразу двох міжхребцевих гриж;

· швидке усунення болю - відразу після операції;

· короткочасне перебування в стаціонарі;

· скорочення реабілітаційного періоду та тимчасової непрацездатності.

· ендоскопічна мікродіскектомія

Ендоскопічна мікродискектомія. Для проведення операції використовують спеціальний ендоскоп (зонд близько 4 мм в діаметрі з мініатюрною відеокамерою), який через невеликий розріз на шкірі (до 0,5 см) підводиться до ураженого грижею міжхребцевого диску. Хід операції контролюється на моніторі комп'ютера [35].
Це менш травматичне втручання в порівнянні зі звичайною мікродискектомія і в його ході абсолютно не пошкоджується сам хребець. Залежно від ураженого відділу хребта (грудний) лікар вибирає спосіб ендоскопічного доступу. Ефективність процедури підвищується при використанні на заключному етапі лазеротерапії. Переваги ендоскопічної мікродискектомії:

· проведення операції під місцевим знеболенням;

· мінімальний ризик виникнення післяопераційних ускладнень;

· короткий реабілітаційний період;

· невеликий термін госпіталізації - до 1-3 діб, а в деяких випадках виписка

· можлива в день операції.

Недоліки: обмежений доступ до міжхребцевої грижі.

Мікроскопічна декомпресія спинномозкового каналу дозволяє усунути надмірне розростання тканин в області міжхребцевих суглобів і механічно розширити хребетний канал [67].
Таким чином негайно усувається здавлення спинномозкового каналу і нервових корінців, а отже і больові відчуття.

Операцію проводять під місцевою анестезією за допомогою мікроскопа під контролем рентгенапарату. Час перебування в стаціонарі після операції становить не більше 4 -5 днів.

1.3. Роль сучасних засобів та методів фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта.
Грижі грудного відділу хребта зустрічаються значно рідше ніж шийного та поперекового. Сам по собі грудний відділ відрізняється від інших відділів хребта своєю міцністю. Такі особливі відмінності обумовлені міжхребцевими дисками (МХД) в грудному відділі, які мають невелику висоту. Це значною мірою зменшує рухливість даного відділу хребта. Окрім того, рухливість грудного відділу обмежена довгими остистими відростками хребців, які розташовані в особливому анатомічному порядку, та грудною кліткою [34].
На відміну від масивних рухових сегментів грудного відділу форамінальний канал в них, де проходить нерв, вузький, тому навіть невеликі об'ємні утворення, такі як грижа, призводять до розвитку компресії нервових корінців і спинного мозку.  В наслідок цього при будь-якому русі, піднятті рук, ходьбі, в хребті з'являється сильний біль, біль в області серця, виникає утруднене дихання і хворий задихається. В свою чергу несприятливі симптоми вимагають термінового лікування [34].
Сучасна медицина надає широкий перечень послуг, методів та засобів у боротьбі з міжхребцевими грижами грудного відділу. Необхідні медико-реабілітаційні заходи можна розпочати з лікувальної фізкультури (ЛФК) та гімнастики, а закінчити оперативними та мініінвазивними втручанням на грудному відділі хребта [34].
Та не зважаючи на великий перелік засобів реабілітації для усунення наслідків навіть мініінвазивних втручень нелегко підібрати потрібну та найбільш корисну методику відновлення. Здебільшого процес відновлення людей після грижі супроводжується болісними відчуттями та фізичним чи емоційним дискомфортом. Часто пацієнт, який піддається таким враженням, може емоційно виснажитися у найбільш важливому післяопераційному періоді. Саме тому найкраще підбирати сучасні технічні засоби, які значною мірою спрямовані на покращення процесу реабілітації, максимальної активності та зацікавленості самого пацієнта. Одним з таких новітніх комп’ютеризованих засобів є  система HUBER Motion Lab.
Вплив системи HUBER Motion Lab на організм людини можна охарактеризувати  рядом значних змін на протязі реабілітаційної програми, а саме покращенням координації рухів та просторового сприйняття, полегшеному та безболісному балансуванню хворого, зміцненню м’язів, які відповідають за поставу та анатомічні вигини хребта [3-4].  Система HUBER Motion Lab створена з урахуванням широкого діапазону і спрямована на відновлення та реабілітацію дорослих, людей похилого віку та дітей. 
Система має набір програм, що забезпечує алгоритм дій для різних випадків стосовно пошкодження опорно-рухового апарату (ОРА), в тому числі і для стабілізації грудного відділу хребта. Завдання системи - комбіноване поліпшення балансу, рухових функцій і постави через вплив на м'язові ланцюги [34].
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Рис.1.7. Система HUBER Motion Lab.
Система забезпечує послідовне збільшення навантаження від розминки до інтенсивних загальних або спеціальних силових вправ. 

На відміну від складних конструктивно різноманітних методик лікування та відновлення грудного відділу хребта система досить проста і має три основні частини: моторизована платформа, яка створює ефект нестабільної опори для людини, що власне приводить м’язи в помірне та дозоване напруження, сенсорний екран з поручнями, динамічна колона (рис.1.8).
 Моторизована платформа є функціональною, за необхідністю дає змогу проводити заняття з посиленою безпекою за допомогою нових додаткових пристосувань. Платформа уможливлює роботу лише виключно з заданими параметрами, що усуває ризик перенапруження та травмування, яке існує в інших засобах реабілітації. Програмно визначається швидкість та амплітуда руху, можлива своєчасна зупинка руху платформи [5].  
Спеціальні сенсорні поручні служать динамометром, за допомогою них визначається рівень проведення заняття та зусилля, що докладає пацієнт підчас виконання поставлених задач, поручні точно фіксують напрям зусиль.                                           

Динамічна колона  забезпечує підвищення нестабільності, залучення в роботу великої кількості м'язів. На ній вмонтований екран, що забезпечує біологічний зворотний зв'язок (БЗЗ) та відповідну мішень, що допомагає концентруватися. Система БЗЗ  забезпечує калібрування робочого зусилля по максимальним критеріям, що дозволяють досягти поставленої мети. Забезпечено візуалізацію прикладеного до поручнів зусилля пацієнта, що допомагає йому регулювати рухову активність [34].
Для констатування ефективності програми реабілітації за допомогою наведеної системи детально вимірюється покращення в координації рухів, що свідчить про зміцнення м’язів, що стабілізують вертикальне положення людини. Проводиться вимір частоти серцевих скорочень та незалежне вимірювання зусилля для двох сторін поясу верхніх кінцівок. БЗЗ системи дає змогу не лише проводити контроль, а й підвищувати мотивацію пацієнта до занять. 

 Всі наведені вище три основні компоненти надають ряд покращень для проведення ефективної та безпечної реабілітації [53]. Наприклад, ефективно зміцнюються м’язи спини, які недоступні звичайним прийомам масажу і ЛФК. Одним з важливих плюсів є те що систему HUBER можна впроваджувати при будь-якому рівні тренованості людини. 

Принцип дії системи полягає в точному контролі та адаптації рухів. Ведеться спостереження за відновленням постави та правильної підтримки вертикального положення тіла. За допомогою мультісенсорної стимуляції можна перепрограмувати неправильний стереотип моторних функцій, що міг бути закладений після операції з усунення грижі грудного відділу хребта [34].
Технологія забезпечує вплив на весь організм на анатомічному і психологічному рівні, відновлення і розвиток глибоких м'язів спини. Система дозволяє ефективно та за короткий проміжок часу відновити втрачені функції організму з-за малоіінвазивного видалення грижі в грудному відділу хребта. Після оперативного втручання виникають ускладнення, які проявляються в нездатності тримати правильну поставу, що призводить до зміщення центру ваги, яке веде за собою негативні наслідки такі як: прискорення старіння організму, зниження метаболізму, утворення набряків, головні болі, болі в суглобах.

Можливості сучасної системи HUBER Motion Lab  - зміцнення глибоких і зовнішніх м'язів; безпечна мобілізація суглобів; коригування постави; зняття м'язового гіпертонусу; поліпшення концентрації, координації, балансу; збільшення м'язової маси та нормалізація частоти серцевих скорочень [36].
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Рис.1.8. Інтерактивний монітор зворотного зв’язку. 

Сутність занять на зазначеній системі полягає в тому що пацієнт безпосередньо впливає руками на рукояті з певною силою, одночасно пристосовуючись до нестабільності опори [54]. Інтерактивний екран в реальному часі показує людині величину її впливу, дозволяючи координувати свої зусилля. Додавання елементів гри під час процедури підвищує емоційний фон, стимулює прагнення людини досягти найкращих  показників. 

Саме ця комп’ютеризована система для фізичної реабілітації може як найкраще укріпити м’язи спини після мініінвазивного втручання, які будуть максимально стабілізувати хребет зводячи до мінімуму виникнення міжхребцевої грижі у грудному відділі в подальшому. Перевагою комп’ютеризованих систем є досягнення найкращої якості тренувань порівняно з традиційною ЛФК завдяки збільшенню тривалості занять та рівномірності програми реабілітації.

Ефективність проведення фізичної реабілітації за допомогою  HUBER Motion Lab набагато краща ніж у звичайних засобів реабілітації. Успішність відновлення всіх функціональних можливостей залежить від раннього початку занять та індивідуального підходу до людини. Визначено ступінь значимості проведення дозованих процедур та їх послідовності виконання в цілому. Доведено, що основну значимість в відновленні посідає мотивація самого пацієнта до занять на комп’ютеризованій системі [34].
Міжхребцева грижа грудного відділу хребта, являє собою значну загрозу для здоров’я людини. При несвоєчасному лікуванні та проведенні програми фізичної реабілітації грижа супроводжуються рядом ускладнень, які можуть злоякісно вплинути на людське життя та життєдіяльність. На теперішній час вірогідність травматизації грудного відділу збільшується у зв’язку з недотриманням техніки безпеки на підприємствах чи під час заняття силовими видами спорту. З розвитком новітніх медичних технологій з’являлася можливість проводити мініінвазивні втручання, які суттєво зменшують період непрацездатності хворого та полегшують перебіг оперативного втручання. Для уникнення рецидиву виникнення міжхребцевої грижі грудного відділу хребта потрібно проводити якісну реабілітацію [53]. 
Ефективність проведення фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення міжхребцевої грижі у грудному відділу хребта за допомогою комп’ютеризованої системи HUBER Motion Lab, яка має широкий діапазон у застосуванні для відновлення людей з даною патологією значно перевищує застарілі методи відновлення. Розглянуто питання, які необхідні для забезпечення ефективного застосування програми фізичної реабілітації за допомогою системи HUBER Motion Lab при грижі у грудному відділу хребта. Розглянутий досвід, напрацьований на основі наукових досягнень фахівців у галузі фізичної реабілітації та сучасних комп’ютеризованих реабілітаційних технологій. Наведено підходи щодо забезпечення ефективності проведення програми фізичної реабілітації [34]. 
Система тракційної  терапії TRACTIZER. На даний момент серед населення землі все частіше зустрічаються травми спини, які супроводжуються серйозними ускладненнями здоров’я. Підвищення випадків травматизації обумовлюється не дотриманням необхідної техніки безпеки на робочому місці або в умовах проживання. Травматизація хребетного стовпа може призвести до його нестабільності в наслідок чого виникають міжхребцеві грижі. При серйозних ушкодженнях грудного відділу хребта є висока ймовірність утворення міжхребцевої грижі в даному відділі через деформації фіброзного кільця в міжхребцевому диску. В свою чергу такого роду пошкодження становлять високу загрозу життю людини. Значною мірою потерпілий може втратити працездатність. 

Отже, враховуючи всю серйозність наведеного захворювання виникає велика потреба в своєчасному лікуванні та проведенні програми фізичної реабілітації для мінімізації злоякісного впливу міжхребцевої грижі грудного відділу хребта на людське життя та життєдіяльність. Сучасна медицина дає змогу швидко прибрати наслідки  захворювання завдяки хірургічній операції шляхом мініінвазивного втручання. Такий метод здатний значно скоротити післяопераційний період. Проте не зважаючи на це потрібно боротися з залишковими явищами такими, як м’язові спазми та болі, що виникають внаслідок них [34].
Також для уникнення рецидиву виникнення міжхребцевої грижі грудного відділу хребта потрібно проводити якісну реабілітацію. В даній роботі наведено ефективність проведення фізичної реабілітації при міжхребцевої грижі у грудному відділу хребта за допомогою автоматизованого  тракційного крісла TRACTIZER 2, яке може застосовуватися в широкому діапазоні для відновлення людей з патологією не лише грудного відділу, а й шийного та поперекового відділу спини.  Розглянуто питання, які необхідні для забезпечення ефективного застосування програми фізичної реабілітації за допомогою автоматизованого  тракційного крісла TRACTIZER 2 при грижі у грудному відділу хребта. Розглянутий досвід, напрацьований на основі наукових досягнень фахівців у галузі фізичної реабілітації та сучасних комп’ютеризованих реабілітаційних технологій. Наведено підходи щодо забезпечення ефективності проведення програми фізичної реабілітації [35].
Автоматизоване тракційне крісло є одним з лікувально-реабілітаційних пристроїв, які забезпечують ефективне проведення програми фізичної реабілітації при міжхребцевих грижах. Воно належить до новітнього покоління тракційних пристроїв для лікувально-реабілітаційних центрів, що створено з метою загального витягнення хребта від грудного до поперекового відділу [5].  За допомогою цієї новітньої технології  забезпечується швидка і максимальна комфортна фіксація пацієнта в ідеальному положенні для проведення необхідної тракції [35].
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Рис.1.9.  Сиитема фракційної терапії TRACTIZER 2.
За заданою програмою крісло переміщається з вертикального в горизонтальне становище, фіксуючи тіло плечовими затискачами. Щоб сприяти проведенню найбільш комфортної та безпечної для здоров’я тракційної реабілітації в TRACTIZER 2 є можливість увімкнути програму, яка забезпечує підігрівом необхідну ділянку хребетного стовпа. Після проведення процедури крісло плавно переміщається в вертикальне вихідне положення (Рис. 1.10.). [35].
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Рис. 1.10. Автоматизоване тракційне крісло TRACTIZER 2.

Особливість даної технології заключаються в безступеневому наростанні та зниженні навантаження на міжхребцеві диски з можливістю в будь-який момент зупинити процедуру і відповідно регулювати цикл самого витягнення сегментів хребта [35]. Для покращення психоемоційного самопочуття пацієнта під час проведення процедури допускається прослуховування музичного матеріалу з метою повної або часткової релаксації. Крісло застосовується відповідно до методики витягнення хребта грудного відділу для усунення напруги міжхребцевих дисків і розслабленню м’язів та зв'язок, зниження набряків і локального запалення, відновлення мікроциркуляції і зняття м'язового спазму м'язів хребта. Забезпечується максимальний комфорт для пацієнта, який дозволяючи уникнути небажаних больових відчуттів під час процедури [35].
Технічні характеристики та особливості механізму витягнення автоматизованого тракційного крісла TRACTIZER 2 дають можливість проводити заняття фізичної реабілітації з двома пацієнтами одночасно та регулювання тривалості процедури. Застосування вище згаданого підігріву відділів хребетного стовпа та його регулювання дає змогу не лише усунути біль, а і розслабити мускулатуру, що створює мінімальний супротив хребетного стовпа при проведенні тракційної реабілітації.  

Тракційна система TRACTIZER 2 забезпечує вплив на грудний відділ хребта на анатомічному рівні. Завдяки можливості проведення фізичної реабілітації під музичний супровід відбувається релаксація та значно покращується психологічний стан. Тракційна терапія сприяє відновленню нормального тонусу м’язів та повному їх розслабленню. Витягнення ефективно впливає на міжхребцеві диски повністю знімаючи з них компресію тим самим зберігаючи цілісність фіброзного кільця, яке служить бар’єром для виникнення грижі в грудному відділу хребта. Реабілітаційна технологія TRACTIZER 2 дозволяє ефективно та за короткий проміжок часу відновити втрачені функції організму [35].
З’ясовано, що ефективність проведення фізичної реабілітації за допомогою тракційної технології TRACTIZER 2 набагато краща ніж у звичайних засобів реабілітації. Успішність відновлення всіх функціональних можливостей залежить від раннього початку занять та індивідуального підходу до людини. Визначено ступінь значимості проведення дозованих процедур та їх послідовності виконання в цілому. Доведено, що основну значимість в відновленні посідає мотивація самого пацієнта до занять на комп’ютеризованій системі [36].
Одна з головних проблем сучасної медицини полягає в тому, що вона займається переважно самою хворобою для забезпечення повноцінного здоров’я людини. Проте не зважаючи наскільки ефективно сформувалася діагностична та лікувальна частина медицини сьогодення, повною мірою зупинити захворювання опорно-рухового апарату та інші супутні захворювання, в тому числі гриж грудного відділу хребта, неможливо. Тому в зв’язку з цим виникає гостра потреба в утворенні нової стратегії боротьби з захворюваннями опорно-рухового апарату, яка буде спроможна попередити будь-яку можливість розвитку патологічних процесів в організмі, що призводять до вище наведених проблем [62].
 Всесвітня організація з питань охорони здоров’я в 1984 році запропонували здійснити перехід від заходів, що спрямовувалися на усунення  групи ризику, до загального зміцнення здоров’я суспільства в цілому. Для прийняття таких заходів потрібно застосувати значно менше ресурсів ніж для виявлення факторів ризику захворювань та боротьби з ними. Якщо тримати під контролем рівень здоров’я здорових або практично здорових людей та своєчасно проводити втручання до утворення початкових проявів захворювання, то можна створити нову практичну систему попередження та профілактики порушень здоров’я. 
Хребет людини рідко піддається деформації у дитячому віці. Частіше це явище спостерігається у людей молодого та середнього віку. Грижі грудного відділу хребта зустрічаються значно рідше ніж шийного та поперекового. Така особливість зумовлена анатомічною будовою грудного відділу, який вважається менш рухомим та більш стійкішим до деструктивних змін тканин хребетного стовпа. Міжхребцева грижа в грудному відділу хребта доволі часто виникає після значних травм спини. Міжхребцевий диск внаслідок різкого поштовху на нього або падіння важкого предмету здатний зазнати значних ушкоджень. Коли пошкоджуються зовнішні волокна, що захищають диск хребта і внутрішня пульпа виходить назовні відбувається утворення  грижі. У випадку якщо розрив фіброзного кільця, яке ізолює пульпарне ядро досить серйозний, то грижа може потрапити в спинномозковий канал і викликати серйозну загрозу здоров’я та життя людини. Нерідко ураження грудного відділу хребта може закінчитися частковим та повним паралічем кінцівок [1].

Сучасна медицина надає широкий список послуг та різноманітних методів у боротьбі з даним захворюванням. Перечень необхідних медичних та реабілітаційних заходів можна розпочати починаючи з лікувальної фізкультури та гімнастики, а закінчити оперативними та мініінвазивними втручанням на грудному відділі хребта. Та незважаючи на великий прогрес у усуненні наслідків даного недуга, як і його самого потрібно докласти значних зусиль та зазнати ресурсних витрат з боку потерпілого. В більшості випадків підчас лікування грижі на певний проміжок часу пацієнту потрібна буде часткова або повна іммобілізація, яка веде за собою відрив від робочого процесу. Це значно може погіршити економічне становище такої людини. Здебільшого процес реабілітації людей які мають грижу може супроводжуватися болісними відчуттями та дискомфортом. Такий стан зумовлений складністю даної патології [36].
Реабілітація після мініінвазивного втручання  пов’язана з появою категорії безпечного рівня здоров’я людини. Під цією категорією також слід розуміти повернення особи у безпечну зону для її здоров’я та подальшої життєдіяльності. При проведенні реабілітації людей які мали або можуть мати грижі в грудному відділу хребта особливу увагу потрібно звертати на якому етапі знаходиться її ускладнення [58]. На даний момент серед наукових діячів та фахівців з проведення реабілітаційних заходів зазначається, що на функціональному етапі змін, який передує виникненню міжхребцевої грижі грудного відділу хребта, реабілітаційні заходи мають значну ефективність. Етап функціональних змін дає перший сигнал для того, щоб ставити питання про початок превентивної реабілітації, що дасть можливість поновити втрачені функції при порушеннях в опорно-руховому апарату, які супроводжуються з виникненням або перенесенням захворювання міжхребцевих дисків у грудному відділу хребта. Превентивна фізична реабілітація має обґрунтовану наукову основу первинної профілактики захворювань  [50].
Основною метою первинної профілактики є ефективне та повноцінне оздоровлення людини для попередження захворювання, яке можливе лише за умови забезпечення адекватну організацію дозованих фізичних навантажень Для створення індивідуальної програми превентивної фізичної реабілітації потрібно в обов’язковому порядку забезпечити повноцінну діагностику враховуючи кількісні та якісні показники стану здоров’я людини [61].
Дана послідовність діагностичних заходів дасть можливість створити реальну діючу тактику покращення та підвищення рівня здоров’я. Отримана діагностична інформація дасть можливість об’єктивно оцінити фізичний та психічний стан і в подальшому скласти прогноз та реабілітаційний потенціал здоров’я людини. Це в свою чергу дасть можливість попередити виникнення злоякісних явищ, що можуть призвести до утворення міжхребцевих гриж грудного відділу хребта або до погіршення стану після їх виникнення [55]. 

Огляд літературних та наукових джерел показав, що на сьогоднішній день є багато методичних розробок та праць по проведенню спеціальних реабілітаційних заходів при захворюваннях та порушеннях що вже виникли. Профілактика при наявних захворюваннях являється – вторинною профілактикою. Така профілактика являється також обов’язковою  у покращенню рівня здоров’я людей, які мають порушення в грудному відділу хребта. Проте дана профілактика може являтися менш ефективною від первинної профілактики  тому що в деяких випадках після виникнення міжхребцевих гриж не завжди вдається усунути повною мірою наслідки протікання захворювання. Виходячи з цього можна переконатися в тому, що провідне місце в превентивній фізичній реабілітації займає саме первинна профілактика виникнення міжхребцевої грижі у грудному відділі хребта, адже тільки за її своєчасного виконання можна уникнути хвороботворних наслідків протікання захворювання [60].
  Основна особливість превентивної реабілітації полягає в тому, що профілактичні заходи не спрямовані на групу людей. Цей напрямок реабілітації займається кожною людиною окремо, враховуючи потреби, можливості та особливості організму індивіда. Отже фахівець з реабілітації працює з пацієнтом використовуючи принцип індивідуального підходу до окремої особистості. Такий підхід значно покращує ефективність профілактичних заходів та робить можливим складання план попередження грижі грудного відділу хребта [36].
Ураховуючи все вище згадане з грижою грудного відділу хребта набагато легше боротися на початкових її стадіях. Саме цим і займається превентивна реабілітація. Основна мета превентивного підходу заключається не у відновленні та лікуванні після виникнення захворювання, а його попередження. Як правило, попередження грижі грудного відділу хребта значно простіше ніж її лікування, тому дана методика фізичної реабілітації заслуговує все більшої уваги. 
Превентивна реабілітація є досить перспективною. Та на превеликий жаль в Україні ця методика попередження захворювання не являється актуальною ні серед верств населення, ні серед медичних працівників. Однак зарубіжні фахівці вже на протязі багатьох років активно послуговуються цим напрямком у запобіганні ускладнень грудного відділу хребта. Фахівці європейських країн вже кілька років наполегливо розвивають цей напрямок реабілітації людей [35].
Висновки до розділу 1 

У розділі було розглянуто анатомічну будову хребта та міжхребцевих дисків,види міжхребцевих гриж, їх причини виникнення та статистика локалізації, показано стадії формування грижі, клінічні прояви захворювання.

Розглянуто сучасні методи діагностики міжхребцевих гриж, а також види лікування, які застосовуються та новітні типи операцій при хірургічному лікуванні міжхребцевих гриж з перевагами та недоліками.

РОЗДІЛ 2.  МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ  ДОСЛІДЖЕНЬ

2.1. Методи дослідження

При підборі методів дослідження ми керувались такими підходами та  рекомендаціями, враховували симптоматику захворювання, перебіг та можливі  ускладнення згідно віку та виду захворювання. До методів дослідження ми включити: антропометрію, комп’ютерна томографія (КТ), мануальне м’язове тестування (ММТ), а також тестування рівня життя та болючості за шкалою Огієнка [14].
Підібрані методи обстеження дали змогу нам отримати об’єктивну інформацію по стану здоров’я пацієнтів який був до операції, і який виник після операції. Результати обстеження дозволяють нам зрозуміти, що саме пацієнту потрібно, і які перед нами будуть стояти завдання і цілі. А якісно визначивши цілі фізичної реабілітації, ми зможемо підібрати правильну реабілітаційну програма, яка зможе дати якісний та короткостроковий результат.
Як відомо, обстеження пацієнта є одним з найважливіших етапів фізичної реабілітації, Оскільки є основним підґрунтям для роботи фізичного реабілітолога. Воно дає змогу отримати об’єктивні дані про стан пацієнта, а також зрозуміти які функції були втрачені, що на даний момент часу ми маємо, і що нам вдасться відновити за курс фізичної реабілітації [26].

Як правило малоінвазивне видалення грижі проводять людям які мали остеохондроз або компресійні ушкодження хребетного стовпа грудного, і могли призвести до тимчасової втрати працездатності. За час післяопераційного  режиму, можемо спостерігати зниження, як резервних властивостей організму так і сталих властивостей. Найперше що втрачатиметься - це сила м’язів спини та грудних м’язів, оскільки в багатьох випадках навантаження ураженої ділянки викликатиме біль. В подальшому пацієнт буде боятись довготривалої вертикалізації, і прийме вимушене положення в якому йому буде максимально комфортно. Щадне положення, може дати також безліч своїх ускладнень таких як обмеження амплітуди рухів рук та тулубу. Втрати сили м'язів які виконують рухи в поясі верхніх кінцівок. А також призвести до застійних явищ грудній порожнині, порушення функції серцево-судинної системи, дихальної системи, та роботи внутрішніх органів. При важких випадках можуть виникати пролежні в місцях де є найбільший тиск кістки на шкіру. Ці всі знання дають змогу підібрати максимально ефективні методи для обстеження пацієнтів [19].

Як правило мініінвазивне втручання проводять людям які мали остеохондроз хребетного стовпа, компресійні переломи і переломи остистих відростків, що в свою чергу могло призвести до багаточасового постільного режиму. За час постільного режиму, ми можемо спостерігати зниження, як резервних властивостей організму так і сталих властивостей. Найперше що втрачатиметься - це сила м’язів верхньої кінцівки і тулуба , оскільки в багатьох випадках навантаження на хребетний стовп чи плечі викликатиме біль. В подальшому пацієнт буде боятись вертикалізації, і прийме вимушене положення в якому йому буде максимально комфортно. 
Щадне положення, може дати також безліч своїх ускладнень таких,  як обмеження амплітуди руху в плечовому суглобі та хребетному стовпі. Втрати сили м'язів які виконують рухи в даних суглобах. А також призвести до порушення функції серцево-судинної системи, дихальної системи, та роботи внутрішніх органів. При важких випадках можуть виникати пролежні в місцях де є найбільший тиск кістки на шкіру. Ці всі знання дають змогу підібрати максимально ефективні методи для обстеження пацієнтів [1].
Антропометрія - це метод вимірювання різноманітних показників будови людського тіла. В першу чергу вимірюються розміри тіла: повздовжні, поперечні, або як їх ще називають в літературі діаметри та обводи. Вона активно застосовується в галузі фізичної реабілітації для аналізу впливу тих чи інших реабілітаційних засобів на організм пацієнта.
Антропометричним методом можна вимірювати тотальні і парціальні розміри тіла. До тотальних розмірів належать ріст, вага тіла, обвід та екскурсія грудної клітки. Парціальні розміри -- це розміри окремих частин тіла, наприклад, довжина плеча чи кисті, обвід стегна тощо. Серед тотальних і парціальних розмірів розрізняють розміри поздовжні, поперечні та обводові. До поздовжніх розмірів належать довжина тіла стоячи та сидячи, довжина голови та шиї, тулуба, верхньої та нижньої кінцівок і їх частин. Поперечні розміри - це діаметри грудної клітки, акроміальний, тазово-гребеневий, а також діаметри дистальних епіфізів плеча, передпліччя, стегна і гомілки. З обводових розмірів найчастіше визначають обводи грудної клітки, плеча, передпліччя, стегна й гомілки. Для їх вимірювання використовують різноманітні антропометричні інструменти [31].

В обстеженні враховувалося: зріст пацієнта, вага, обводи верхніх кінцівок, а саме плеча, довжина кінцівок. Вимірювати обводи плеча слід як на обох частинах тіла. Вимірювання проводиться антропометричною рулеткою або сантиметровою стрічкою, яка накладається на найширшу частину плеча. Порівнявши результати оводів правої і лівої кінцівок ми зможемо визначити чи є явище асиметричності тобто ослаблення[17].

Вага теж є вагомим показником, оскільки чинник надлишкової ваги впливатиме на термін реабілітації. Для оцінки пропорційності ваги тіла по відношенню до росту ми використовували ваго-ростовий індекс Кетле, за яким визначається скільки грамів ваги припадає на сантиметр росту. В нормі у жінок він становить 0,325-0,375, а у чоловіків 0,35-0,4 відповідно. Коли показники є нижчими ніж межі норми, то це свідчитиме про дефіцит маси тіла. Коли показники є вищі за норму, це свідчитиме про надлишкову масу тіла.

Довжина верхніх кінцівок вимірюється по загально визначеним орієнтирам, антропометричним точкам які визначають за виступами кісток, хрящів, а також за постійними складками шкіри

Вимірювання проводиться сантиметровою стрічкою. Це обстеження потрібне для того щоб визначити чи немає різниці в довжині нижніх кінцівок для того щоб при можливості корегувати цю різницю для відновлення правильного стереотипу ходьби. Корекцію можна здійснювати шляхом підбору індивідуального ортопедичного взуття, устілок чи супінаторів.

Вимірювання довжини хребта і його відділів проводиться при положенні випробуваного в основній антропометричній стійці. Довжина хребетного стовпа визначається вирахуванням з результату першого виміру другого. Довжина шийного відділу хребетного стовпа вимірюється від точки "ініон" до середини остистого відростка VII шийного хребця, тобто шийної точки. Довжина грудного відділу вимірюється від остистого відростка VII шийного хребця до верхнього краю остистого відростка XII грудного хребця. Довжина поперекового відділу вимірюється від верхнього краю остистого відростка XII грудного хребця до нижнього краю остистого відростка V поперекового хребця, тобто поперекової точки. Довжина крижово-куприкового відділу визначається від нижнього краю остистого відростка V поперекового хребця до верхівки куприка [77].
Часто в дослідженнях використовується загальна довжина рухомої частини хребта, виміряна від "ініона" до поперекової точки. Необхідно завжди пам'ятати, що внаслідок наявності природних вигинів хребта, загальна довжина його завжди менше суми окремо заміряних відділів. Розміри хребта і його відділів можуть бути виміряні сантиметровою стрічкою між вищеописаними точками, але величини будуть дещо більші, ніж отримані за допомогою антропометрії. Тому завжди слід вказати, яким чином отримані цифри.

При антропометричному обстеженні необхідно дотримуватись певних вимог:

· Вимірювання проводять на максимально оголеному тілі.

· Обстежувана особа повинна дотримуватись певного, вихідного положення тіла від початку до кінця вимірювання.

· Обстеження не може бути довготривалим.

· Температура в кімнаті повинна бути комфортною (18-19°С.) з дотриманням правил гігієни [28].
2.1.1. Аналіз науково – методичної літератури
Для вирішення поставлених індивідуальних завдань роботи нами використовувались наступні методи: аналіз науково-методичної літератури, педагогічне спостереження та експерименти з використанням комплексних методів (огляд, опитування, анкетування), інструментальний та методи математичної статистики.
Проаналізована науково-методична література, в якій відображені питання, що стосуються анатомо-фізіологічних особливостей, особливостей розвитку рухових якостей і функціонального стану грудного відділу хребта після мініінвазивного видалення між хребцевої грижі. Оброблено сучасні зарубіжні літературні джерела, які дають змогу оцінити стан проблематики, обґрунтувати актуальність теми магістерського дисертаційного дослідження, а також поставити завдання та обрати необхідні методи дослідження. Під час дослідження проведено аналітичний огляд 78 джерел методичної літератури наукового характеру. 

За допомогою монографічних даних, публікацій у збірниках наукових праць, дисертацій, підручників фізичної реабілітації, навчальних і навчально-методичних посібників дали можливість систематизувати наукові дослідження і методичні положення щодо методів та засобів проведення фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта. Вивчені питання використання в процесі фізичної реабілітації спеціальних вправ і їх впливу на зміну активності м’язів спини та м’язів плечового.  
2.1.2. Методи інструментальних досліджень
Залежно від скарг, анамнезу та даних клінічного огляду для підтвердження можливої причини больового синдрому, а також для виключення вторинних уражень хребта та хребетних тканин (пухлина, спондиліт, абсцес та ін.) у більшості випадків потрібне проведення додаткових інструментальних та/або лабораторних досліджень. Для цього може знадобитися проведення спондилографії, комп'ютерної томографії (КТ), магнітно-резонансної томографії (МРТ), радіоізотопного сканування, мієлографії, дослідження ліквору, електронейроміографії (ЕНМГ).
Рентгенографія. Рентгенографія є неінвазивним дослідженням, що ґрунтується на вивченні кісткових структур, які відображаються  за  допомогою  рентгенівських  променів  на  спеціальній  плівці  або папері. Рентгенографія в основному застосовується для діагностики кісткової патології: остеохондрозу, переломів та пухлин хребта, а також деяких  інфекційних  уражень  (спондиліт) [69].
Так рентгенологічними симптомами дегенеративних змін хребта є: зменшення висоти між тілами хребців, кісткові розростання (остеофіти), гіпертрофія фасеточних суглобів, нестабільність рухо- вого сегменту хребта при максимальному згинанні і розгинанні(функціональні проби). Проте на рентгенограмах не візуалізуються м'які тканини (зв'язки, м'язи, диски та ін.).
Рентгенівська плівка має чутливість не тільки до рентгенівського випромінювання, але і до видимого світла. Тому її поміщають у касету, що захищає від видимого світла, але проникне для Х променів. Зображення на плівці стає видимим після фотообробки (прояв, фіксування). Готовий висушений знімок розглядають на світлі або на негатоскопі. Знімок будь-якої частини тіла встановлюють на негатоскопі в такому положенні, у якому лікар досліджував би дану частину тіла у хворого [71].
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Рис. 2.1. Рентгенографія грудного відділу хребта.
Магнітно-резонансна томографія. Це сучасний, високоінформативний метод дослідження, що ґрунтується на отриманні зображення тканин та органів за допомогою електромагнітних хвиль. Цей метод діагностики абсолютно безпечний й може у разі потреби бути використаний багаторазово у одного пацієнта. Отримані в результаті томографії цифрові дані піддаються комп'ютерній обробці. Зображення на МРТ представлене у вигляді серії подовжніх та поперечних зрізів. МРТ є «золотим стандартом» для діагностики патологічних змін м'яких тканин, таких як нервові структури, зв'язки, м'язи. При МРТ можна виявити дегенеративні зміни в міжхребцевих дисках, гіпертрофію фасеточних суглобів, стеноз хребетного каналу, грижу диску та інші патологічні стани.
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Рис.2.2. Магнітно-резонансна томографія грудного відділу хребта.
Комп'ютерна томографія. При комп'ютерній томографії для зображення тканин та органів використовується рентгенівське випромінювання, так само як при звичайній рентгенографії. Отримана інформація піддається комп'ютерній обробці, внаслідок чого зображення представлене у вигляді серії подовжніх та поперечних зрізів. При КТ можливе дослідження, як кісткових структур, так і м'яких тканин. Проте все ж комп'ютерна томографія найбільш інформативна для виявлення патологічних змін кісткової тканини, наприклад остеофітів й гіпертрофії фасеточних суглобів. Зображення м'яких тканин на комп'ютерних томограмах в порівнянні з МРТ виходить не таким чітким й інформативним. Для того, щоб підвищити інформативність дослідження відносно діагностики патології м'яких тканин комп'ютерну томографію часто поєднують з виконанням мієлограми [55].
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Рис.2.3. Комп'ютерна томографія грудного відділу хребта після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта.
Мієлографія. Застосовується впродовж багатьох десятиліть для діагностики патології хребетного каналу й спинного мозку. Перед виконанням мієлограми проводиться люмбальна пункція, у хребетний канал (під оболонки спинного мозку) вводиться рентгенконтрастна речовина, яка поширюється по хребетному каналу, обтікаючи спинний мозок, нервові корінці. Далі проводиться рентгеноскопія хребта [49]. При цьому пацієнт лежить на операційному столі, положення якого змінюється. При нахилах операційного столу рентгенконтрастна речовина поширюється у різних напрямах, допомагаючи візуалізувати структури хребта на різних рівнях. Мієлографія дозволяє виявити пухлину хребта, грижу диску, перелом хребта. Це дослідження є найбільш інформативним для діагностики компресії дурального мішка (в якому розташовані спинний мозок, нервові корінці, спинномозкова рідина) й порушення ліквородинаміки (циркуляції спинномозкової рідини). Часто мієлографію поєднують з комп'ютерною томографією для чіткішої візуалізації спинного мозку на поперечних зрізах.

Проте, потрібно сказати, що у зв'язку з появою МРТ високого розрішення, мієлографія у зв'язку з її інвазивністю та наявністю ряду ускладнень використовується в клінічній практиці все рідше.

2.1.3. Методи оцінки функціонального стану пацієнта

Мануальне м’язове тестування(ММТ). Введене в практику на початку минулого століття R.Lovett, незважаючи на впровадження сучасних електродіагностичних і тензодинамометричних методів оцінки стану м’язів, не втратило свого значущості для клініки, і особливо для відновної терапії. Мануальне м’язове тестування залишається найбільш інформативним методом, оскільки будь-який прилад може оцінити лише сумарну величину сили, а рука дослідника здатна розрізнити тип скорочення (концентричне, ексцентричне, ізометричне), уловити послідовність включення м’язових волокон у міру зміни сили, що додається, встановити реакції і інші особливості функціонування м’язів, які невловимі для апарату [ 26].
Головним завданням мануального м’язового тестування є оцінка функціональної здатності м'яза, її здатністю розвивати силу, адекватну опору, що проявляється, а також здатність її до адаптації при нарощуванні опору і руху [13].

При м’язовому тестуванні для кожного м’яза або м’язової групи використовують специфічний рух, названий тестовим рухом.

Методи ММТ є розробленими і систематизованими рухами для окремих м’язів і м’язових груп, причому кожен рух здійснюється з точністю до певного початкового положення — тестової позиції. По характеру виконання тестового руху, по опору, який при цьому долається, судять про силу і функціональні можливості досліджуваних м’язів [45].
Основні принципи ММТ — оцінка по мірі порушення, застосування гравітації і мануального опору, які критерії збереглися до теперішнього часу. В той же час ММТ доповнилося тестами, що включає нові м’язові групи, адекватними початковими положеннями і більш точними тестовими рухами. Усе це надало можливість вже зі значною точністю визначати міру послаблення або повної втрати сили м’яза або м’язової групи. ММТ - дозволяє встановити величину участі м’яза у русі і силу м’язового скорочення. При мануальному м’язовому тестуванні для кожного м’язу або групи м’язів використовувався специфічний тестовий рух, який виконувався в певному специфічному вихідному положенні. Відомо, що критерієм оцінки м’язового зусилля є долання сили тяжіння частини тіла під час виконання тестованого руху або долання мануальної протидії, яку чинить особа, що тестує м’язи кінцівки [12].
Основні принципи ММТ використовувалися нами в оцінці сили м’язів верхніх та нижніх кінцівок. Для того щоб застосувати ММТ у вирішенні завдань нашого дослідження, для кожної м’язової групи, яка бере участь у загальному русі, нами були попередньо апробовані вихідні тестові положення, які дозволяють виключити силу тяжіння частини тіла і виявити максимальну силу м’язів при виражених ступенях парезів верхніх і нижніх кінцівок.

Найбільш розповсюдженою для оцінки сили м’язів при ММТ є шестибальна шкала Ловвета:

0  балів - відсутнє видиме чи свідоме скорочення м’яза, немає руху;

1  бал - є видиме або пальповано скорочення м’язу, але недостатнє для виконання активного руху;

2  бали - рух сегментом по повній амплітуді без сили тяжіння (1/3 сили здорового м’яза);

3  бали - є рух сегментом по повній амплітуді проти сили тяжіння (1/2 сили здорового м’яза);

4  бали - пацієнт виконує рух сегментом по повній амплітуді з середнім опором (3/4 сили здорового м’яза);

5  балів - рух сегментом по повній амплітуді з великим навантаженням в  амплітуди руху (здоровий м’яз) [15].
Було виявлено, якщо оцінка 3 бали для верхніх кінцівок дозволяє м’язам без зайвих зусиль порівняно задовільно виконувати рухи руками, то для м’язових груп нижніх кінцівок вона може бути недостатньою для фіксації суглобів і зберіганні рівноваги при переміщенні.

При тестуванні м’язів нижньої кінцівки, слід пам’ятати про те, які структури були ураженими під час операції і які протипоказання нам повідомив лікар. Також ми не можемо тестувати стегно на оцінку 4, 5 оскільки навантаживши прооперовану кінцівку ми можемо спричинити травматизацію суглобу. Також ми не можемо оцінити всі м'язи які виконують рухи в кульшовому суглобі оскільки рухи є протипоказаними. Що стосується інших груп які виконують рухи в колі та гомілковостопному суглобі, то вони тестуватимуться з вимушених вихідних положень, а також рух згинання стопи тестуватиметься лише на оцінку 3, оскільки осьове навантаження на прооперовану ногу є забороненим. [14]
Візуально-аналогова шкала болю. Наявність загальноприйнятих і доступних методів оцінки болю є дуже важливою, як в клінічній практиці, так і при проведенні досліджень. Оцінка гострого болю - відносно просте завдання. У клінічній практиці часто буває достатньо визначення інтенсивності та локалізації гострого болю, однак для отримання достовірних результатів у наукових дослідженнях важливим буває вказувати й інші її параметри. Оцінка хронічного болю та ефективності її лікування представляється істотно більш складним завданням. Для різних типів і підтипів хронічного болю. Були розроблені безліч методів кількісної оцінки болю та її впливу на функції. Ще більш складним завданням є оцінка болю у пацієнтів, з якими утруднений продуктивний контакт, наприклад у пацієнтів з когнітивним дефіцитом і деменцією. Для оцінки інтенсивності гострого болю широко використовуються візуальна аналогова шкала (Visual Analog Scale, VAS) і цифрова рейтингова кала (Numerical Rating Scale, NRS), які є рівними по чутливості для визначення гострої післяопераційної болю. Менш чутливою є чотиризначна категоріальна вербальна шкала (Verbal Rating Scale, VRS). Всі ці три шкали призначені для визначення суб'єктивного відчуття пацієнтом болю в момент дослідження. Вони можуть використовуватися для визначення динаміки інтенсивності болю протягом 24 годин або тижня, проте слід враховувати, що спогади про біль можуть бути неточними і часто можуть бути перекручені авдяки впливу інших обставин [31].

NRS призначена для визначення тільки однієї властивості болю - її інтенсивності і складається з 11 пунктів від 0 («болю ні») до 10 («найгірший біль, який можна уявити»). Ця шкала більш зручна для використання на практиці і краще розуміється більшістю людей, ніж VAS, яка представляє собою горизонтальну лінію, під лівим краєм якій написано "нема болю", а під правим - "найгірша можлива біль". Хворий повинен поставити вертикальну лінію поперек зазначеної горизонтальної в тому місці, яке найбільше відповідає інтенсивності болю. Перевагами NRS можна вважати і те, що вона не вимагає ясного зору у пацієнта, не вимагає ручки з папером та можливості пацієнта ними скористатися. її використання можливе навіть при спілкуванні з пацієнтом по телефону. Категоріальна вербальна шкала складається з чотирьох показників інтенсивності болю: відсутність болю, помірна, слабка, помірна та інтенсивна біль. На думку авторів огляду, ця шкала неточна в оцінці болю і може використовуватися тільки як скринінговий інструмент, а більш акуратним методом, навіть для рутинного використання в клінічній практиц шкала оцінки болю від 1 до 10 по Огієнку [20].
Після хірургічних операцій оцінка інтенсивності гострого болю в спокої: для забезпечення комфорту для пацієнтів в ліжку. Однак ще більш є визначення інтенсивності болю при русі, при глибокому диханні, кашлі, оскільки такий біль може призводити до іммобілізації, яка, в свою чергу, обв’язана з підвищеним ризиком серцево-легеневих та тромбоемболічних ускладнень після операції, а також з ризиком хронічного післяопераційного болю. Остання представляє серйозну проблему для здоров'я приблизно в 1% пацієнтів і менш серйозну, але тривало турбує проблему, приблизно для 10% пацієнтів [13].

Автори огляду вказують також, що в при вивченні ефективності анальгетиків більш інформативними клінічними дослідженнями є ті, в які були включені пацієнти з початково більш високим рівнем інтенсивності болю, "дослідження ж, проведені на пацієнтах з початково низькою інтенсивністю болю, можуть не виявити різницю в ефективності анальгетиків [35] 
У низки пацієнтів необхідна оцінка невропатичного компонента післяопераційного болю. Зміни моделюючих механізмів центральної нервової системи можуть призвести до сенситизації спинного мозку. Це може призвести до розвитку хронічної нейропатичного й післяопераційного болю. Експерименти з використанням механічної дії (сприйняття болю при не больовому роздратуванні) за допомогою ниток фон Фрея (von Frey), показали, що центральна сенситизація механізмів передачі болю після операції може бути пригнічена за допомогою низьких доз кетаміну. Того ж ефекту, згідно з даними ряду дослідників, можна домогтися при застосуванні глюкокортикостероїдів.

Важливою проблемою є визначення інтенсивності болю у пацієнтів з якими ускладнено спілкування або у пацієнтів з деменцією. У випадку, якщо пацієнт не може самостійно розповісти про той біль, яку він відчуває, її інтенсивність оцінюють за непрямими ознаками. [30]
Шкала болю за Огієнком. Кількісна та якісна оцінка болю. Проблема вивчення больового феномену полягає в складності об'єктивного аналізу больового відчуття. Прикладом суб'єктивної оцінки болю слугує візуальна аналогова шкала (ВАШ). Для визначення інтенсивності болю пацієнтові пропонується зробити відмітку на візуальній аналоговій шкалі, що є горизонтальним відрізком лінії від 0 до 10 балів, лівий кінець якої означає, що «болю немає» й відповідає 0, правий - «максимальний нестерпимий біль» та відповідає 10 балам. Хворому пропонується зробити відмітку на тому місці шкали, яке відповідає інтенсивності болю на момент обстеження. Важливо проводити обстеження у динаміці – до початку лікування, у процесі лікування та після закінчення курсу терапії [19].
Таблиця 2.1

Візуальна аналогова шкала вираженості болю

П.І.Б. пацієнта 
№ історії хвороби 
Дата 

	До початку лікування

Дата:
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	В процесі лікування

Дата:
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Після лікування

Дата:
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Візуальна аналогова шкала вираженості болю

Інтерпретація:
· 0-відсутність болю;

· 1-2 – слабкий біль;

· 3-4 – незначний біль;

· 5-6 – помірний біль;

· 7-8 – сильний біль;

· 9-10 – максимально виражений (нестерпний) біль.
Вимірювання амплітуди руху у суглоба. Є одним із головних методів оцінки рухових можливостей пацієнта при багатьох захворюваннях, травмах і деформаціях опорно-рухового апарату після оперативних або мініінвазивних втручань на шийному або грудному відділу хребта. Адже не рідко такі втручання призводять до порушення іннервації м’язів, які стимулюють до роботи променево-зап'ястковий, ліктьовий та плечові суглоби. Порівнюючи амплітуду активних і пасивних рухів особи, яку обстежують, з амплітудою ідентичних рухів здорової людини (норми) можна говорити як про порушення, так і про відновлення обсягу рухів у процесі лікування, оцінювати ефективність занять кінетотерапією за допомогою блочних тренажерів або ЛФК та інших засобів фізичної реабілітації. Найпоширенішою методикою вимірювання амплітуди руху, є гоніометрія.
Термін гоніометрія походить від двох грецьких слів, які дослівно означають «кут» і  «міра». Гоніометр - інструмент, який використовується для вимірювання амплітуди рухів в суглобах. У галузі фізичної терапії, гоніометрія використовується для вимірювання загальної кількості доступних рухів у певному суглобі. Гоніометрія може бути використана для вимірювання активної та пасивної амплітуди руху. Гоніометри виробляються різних розмірів і форм, і як правило, виготовлені з пластику або металу. 

Гоніометри можуть  бути використані для згинанні і розгинанні; відведення і приведення; і обертання в плечовому, ліктьовому суглобах, зап'ясті, стегні, коліні, і стопі. Він складається з трьох частин:

· Тіло. Тіло гоніометра складається з транспортира і може утворювати повний круг або півколо. Вимірювальною шкалою розташований навколо корпусу. Масштаб може бути або від 0 до 180 градусів і 180 градусів до 0 для моделей половиною кола, або від 0 до 360 градусів і від 360 до 0 градусів, за повної моделі коло. Інтервали на вагах може варіюватися від 1 до 10 градусів.

· Стаціонарне плече. Стаціонарне плеченерухоме, накладається на тіло, отже не може переміщатися незалежно від тіла.

· Рухоме плече. Є прикріплене до точки опори в центрі корпусу заклепкою або пригвинчене, що дозволяє здійснювати переміщення важеля та вільно переміщатися на корпусі пристрою. У деяких гоніометрів, гвинт, як пристрій, можна затягнути, щоб зафіксувати рухоме плече в певному положенні або послаблені для забезпечення вільного руху. Це дасть змогу чітко знімати показники амплітуди руху [72].
Для отримання об’єктивних даних, пацієнт розташовується в положенні рекомендованому для тестування. У той час як стабілізації проксимального сегмента є обов’язковим для тестування, реабілітолог спостерігає за активним рухом дистального сегмента через доступний діапазон руху, кінцеве відчуття не тестується. При обмеженій амплітуді руху, реабілітолог здійснює рух пасивно, для того щоб визначити кінцеве відчуття. Якщо сегмент неможна викласти у 0-ве положення, тоді вимірювання розпочинаємо з точки амплітуди в якій сегмент знаходиться.

Але не слід забувати що ми маємо пацієнтів які є прооперованими, і межі амплітуди ми виміряти об’єктивно не можемо. Кульшовий суглоб має 3 осі обертання в 3-х площинах, відповідно в ньому можливими є 6 рухів: згинання, розгинання, відведення, приведення, зовнішня і внутрішня ротація. Для кожного з цих рухів є свої норми вимірювання амплітуди руху.
Таблиця 2.2.
Покажчики норми рухової активності у суглобах
	Суглоб
	Рух
	Градуси

	Плечовий
	Згинання
	0-180

	
	Розгинання
	0-40

	
	Відведення
	0-180

	
	Зовнішня ротація
	0-80

	
	Внутрішня ротація
	0-90

	Ліктьовий
	Згинання
	0-150

	
	Розгинання
	0 (+10 -10)

	
	Пронація
	0-80

	
	Супінація
	0-80

	Променево-
зап’ястковий
	Згинання
	0-60

	
	Розгинання
	0-60

	
	Дивіація ліктьова
	0-20

	
	Дивіація  променева
	0-30


2.1.4. Педагогічний експеримент

В даній роботі використовувався метод педагогічного експерименту [6]. Даний експеримент передбачає визначення переваги запропонованої програми, яка висвітлюється  в даному звіті, програми фізичної реабілітації відносно інших. Метою педагогічного експерименту в даній роботі є оцінка ефективності реабілітації на багатофункціональних тренажерах Бубновського при мініінвазивному видаленні між хребцевої грижі у грудному відділу хребта [76].
Для вдалого проведення дослідження потрібно провести:

1. Обстеження пацієнтів, яке  проводилося на післяопераційному періоді на під гострій стадії та  ремісії, для оцінки больових відчуттів, тонусу м’язів та рухливості хребта. Звіти та огляди пацієнтів проводилися за методикою, яка була розроблена відповідно до оглядових карт центру кінетотерапії «Здоровий Рух». Клінічні обстеження проводилися за участі головного реабілітолога центру.

2. За допомогою принципів фізичної реабілітації було досягнуто поглиблене обстеження за клінічною симптоматикою для уточнення даної  методики фізичної реабілітації та визначення її ефективності. Для вирішення поставлених завдань застосовувалось паралельне порівняння двох досліджу​вальних груп (контрольної та основної). 

2.1.5.  Методи анкетування

Клінічне обстеження пацієнтів після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта включало в себе: анкетування та опитування.  Пацієнти пройшли обстеження на базі центру кінетотерапії «Здоровий рух».  Заключні діагнози встановлювалися фахівцями даного закладу.

Дані обстежень пацієнтів надходили в персональні карти центру кінетотерапії  «Здоровий рух», яка має в собі спеціальну анкету, що охоплює супутні скарги, початкове самопочуття та супутні захворювання пацієнта.

Для оцінки больового синдрому використовували візуально-аналогову шкалу болю від одного до 10 (див. Додаток А).
2.1.6.  Методи математичної обробки отриманих даних
Вибірковий метод – це сукупність математичних засобів і обґрунтувань, які використовують при застосуванні вибіркового спостереження, при якому закономірності і характеристики, власні будь-якій генеральній сукупності, визначають дослідженням деякої її частини. Він дає змогу дістати потрібні дані з меншими затратами часу і коштів, а також швидше підбивати підсумки і робити відповідні висновки, тобто є економнішим і оперативнішим.  

Вірогідна оцінка всієї досліджуваної сукупності за результатами вибіркового спостереження можлива лише за відповідних умов:

· Кількість відібраних одиниць для спостереження повинна бути досить великою;

· Відбір одиниць для вибіркового спостереження має бути таким, щоб кожна одиниця сукупності мала однакову можливість потрапити у відбірку.

   Для одержання вірогідних даних вибірка повинна достатньо точно відображати основні характеристики генеральної сукупності, тобто бути репрезентативною. 
За способом відбору одиниць спостереження розрізняють такі види формування вибіркової сукупності:

· власне випадкову , при якій кожна одиниця з генеральної сукупності відбирається у вибірку випадково, жеребкуванням. Вона може проводитись повторним (кожна раніше відібрана одиниця знову повертається в генеральну сукупність і може знову брати участь у вибірці ) та безповоротним ( кожна раніше відібрана одиниця не повертається в генеральну сукупність і в подальшому відборі участі не бере) способами;

· механічну, яка є різновидом, при ній одиниці для вибіркового спостереження відбирають механічно через відповідний інтервал;

· серійну ( гніздову ), за якою для спостереження відбирають не окремі одиниці генеральної сукупності, а серії ( гнізда ) таких одиниць; у відібраних серіях обчислюють всі одиниці без винятку;

· типову, за якою всю генеральну сукупність після попереднього аналізу розподіляють на однорідні, типові групи, тоді з кожної групи відбирають певну кількість одиниць у вибіркову сукупність. Типову вибірку часом ще проводять кількома стадіями ( ступенями ), на яких є свої одиниці відбору. Така вибірка є багатоступеневою.
Для обробки отриманих у дослідженні експериментальних даних використовували наступні методи математичної статистики: 

1) Описова статистика: обчислювалися вибіркове середнє арифметичне значення  , стандартне відхилення S. Для вибірок, розподіл яких не відповідав нормальному закону, також наводилися медіана, нижній і верхній квартилі Me (25%; 75%).

2) Вибірковий метод - дати вірне уявлення про характер генеральної сукупності, оцінити значення її параметрів. 
3) Статистична значимість різниці між оцінками тих вибіркових показників, розподіл який відповідав нормативному закону, та які не відрізнялися за варіативністю, перевірялась за допомогою t-критерію Стьюдента [58].
4) Для визначення статистичної значимості різниці між вибірковими показниками, розподіл яких не відповідав нормативному статистичному  закону, використовували непараметричний критерій Вілкоксона (для пов'язаних вибірок) і непараметричний критерій Манна-Уїтні (для непов'язаних вибірок).

При статистичній обробці приймалася надійність P = 95% (імовірність помилки 5%), тобто рівень значущості р < 0,05. Окремі результати було отримано на більш високому рівні значущості р <0,01. 

Математична обробка проводилась на персональному комп'ютері IBM PC-Pentium-IV з використанням програмних пакетів MS Excel XP (Microsoft, США), Statistiсa 6.0 (StatSoft, США).
2.2. Організація дослідження

Вихідні данні  отримані при проведенні дослідження центрі кінетотерапії Здоровий Рух.


В дослідженні приймали участь 28 чоловіків після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта. Їх було поділено на дві групи: основну та контрольну. Головний реабілітолог центру засвідчив наявність оперативного втручання з застосуванням мініінвазивної методики видалення між хребцевої грижі грудного відділу хребта. Відмінність між основною та контрольною групою була у програмі фізичної реабілітації. Контрольна група займалась за програмою центру кінетотерапії Здоровий Рух, основна група – за розробленою автором.
За час дослідницької роботи було проведено обстеження до початку проведення фізичної реабілітації, які дали змогу оцінити стан пацієнтів. В даному дослідженні брали участь пацієнти після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта. З них було 18 чоловіка віком від 36-52 р. і 10 жінок віком від 35 – 49 р. Для якісних результатів дослідження пацієнти були поділені на 2 групи, Основна (ОГ) і Контрольна (КГ). До них увійшла однакова кількість пацієнтів, з відносно однаковими діагнозами, показниками ваги, зросту, амплітуди руху в плечових суглобові та  загальною симптоматикою. До ОГ ввійшли 8 чоловіків і 6 жінок 36-52 років. До КГ ввійшли 10 чоловіки років і 4 жінок 35 - 49 років.

Основна група займалася по вдосконаленій програмі фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта, з індивідуальним підходом до пацієнтів розробленою центром кінетотерапії «Здоровий Рух». Контрольна група займалася за програмою розробленою центром кінетотерапії доктора Бубновського.
ОГ пацієнтів займалася 3 рази на тиждень, з тривалістю заняття 1 година. До цього часу входили, активні вправи з різних В.ГІ., вправи з обтяженням за допомогою багатофункціональних блочних тренажерів центру «Здоровий Рух» та профілактора Євмінова з авторською методикою, а також використовувалися спеціально розроблені вправи для грудного відділу хребта після мініінвазивного видалення між хребцевої грижі розроблені автором даної роботи. Усі заняття з пацієнтами проводилися на уражений післяопераційний відділ хребетного стовпа. 

Пацієнти КГ займалися 3 рази на тиждень 1 раз на день, з тривалістю заняття 1 година включаючи в себе методику кінетотерапії розроблену фахівцями центру кінетотерапії доктора Бубновського без авторського доповнення. 
Відмінність між програмами полягала у створенні додаткового навантаження на уражений міжхребцевою грижею та оперативним втручанням відділ . Усі заняття з пацієнтами проводилися в ранній період, і були надані методичні рекомендації щодо занять в післяобідній період після мініінвазивного видалення грижі грудного відділу хребта. 
Дослідження проводились в три етапи.


Перший етап. Розробка та затвердження теми магістерської дисертації. Підготовка науково - літературного огляду. Був проведений аналіз сучас​них літературних джерел, як вітчизняних, так і зарубіжних авторів, що дозволило встановити загальний стан проблеми, здійснити переклад закордонної літератури, обґрунтувати програму фізичної реабілітації. Також на даному етапі, були поставлені цілі та завдання роботи, обрані клінічні методи оцінки стану хворих і поглиблені методики вивчення функціонального стану їх ОРА.
Другий етап. На цьому етапі були проведені основні дослід​ження і отримані матеріали, які дозволили об’єктивно оцінити функціональ​ні можливості хворих після мініінвазивного видалення між хребцевої грижі у грудному відділу хребта. Була проведена первинна обробка отриманих результатів. Відкориговані завдання досліджень, удосконалена програма фізичної реабілітації для даного контингенту хворих.  


Третій етап. Проведена розробка алгоритму запропо​но​ваної програми фізичної реабілітації людей на ранньому післяоперацінйому періоді після мініінвазивного видалення між хребцевої грижі у грудному відділу хребта. Цей етап дозволив розробити конкретні практичні рекомендації проведення фізичної реабілітації людей після після мініінвазивного видалення між хребцевої грижі у грудному відділу хребта [60].
Висновки до розділу 2

Запропоновані в даному розділі методи обстеження, дають змогу тримати об’єктивні дані про стан здоров’я пацієнтів в момент проведення обстеження до початку проведення фізичної реабілітації, так і після її завершення даючи інформативність для підбиття підсумків в останньому обстеженні для отримання результатів дослідження запропонованої автором методики відновлення після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта.

 Показники які ми отримаємо при першому обстеженні, стануть передумовою для правильного створення реабілітаційного прогнозування, визначення завдань і застосування засобів та методів фізичної реабілітації, що сприятимуть покращенню стану здоров’я пацієнта.
РОЗДІЛ 3. ПРОГРАМА ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПІСЛЯ МІНІІНВАЗИВНОГО ВИДАЛЕННЯ ГРИЖІ У ГРУДНОМУ ВІДДІЛУ ХРЕБТА

3.1. Методичні аспекти побудови програми фізичної реабілітації


Термін виконання програми фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта складає 3 місяці. Під час аналітичного огляду  літературних джерел з проблеми реабілітації хворих після мініінвазивного втручання враховувались особливості рухових та функціональних порушень, а саме сили м’язів та їх еластичності,  базуючись на результатах попередніх досліджень (анамнезі, показниках гоніометрії, мануально-м'язовому тестуванні), нами було розроблено програму фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта застосовуючи принцип  комплексного підходу у фізичній реабілітації [29].

Проведення занять з пацієнтами відбувалося за допомогою методу індивідуального підходу.
При побудові програми фізичної реабілітації використовувались наступні методичні принципи:
Ранній початок проведення реабілітації важливий з погляду профілактики можливих дегенеративних змін в тканинах. Наприклад, виникненню після операційної контрактури. Раннє включення в лікувальний процес реабілітаційних заходів, адекватних стану хворого, багато в чому забезпечує сприятливішу течію і результат захворювання, служить одним з моментів профілактики інвалідності (вторинна профілактика). Реабілітаційні заходи не можна застосовувати при дуже важкому стані хворого, високій температурі, сильній інтоксикації, вираженою серцево-судинною і легеневою недостатністю хворого, різкому пригнобленні адаптаційних і компенсаторних механізмів. Проте і це не є абсолютно вірним, оскільки деякі реабілітаційні заходи, наприклад надування кульок, призначаються в гострий післяопераційний період при достатньо важкому стані хворого, але це служить для профілактики застійної пневмонії [43].
Систематичність у впровадженні реабілітаційних заходів для відновлення. Відновлення амплітуди рухів в плечовому суглобі, а саме ротації та згинання і розгинання в ліктьовому суглобі. Відновлення сили та гнучкості паравертебральних м’язів, формування правильної осанки. Систематичність реабілітації може бути забезпечена тільки добре організованим процесом відновлення рухової активності та функціональності опороно-рухового апарату.

Етапність надання фізичної реабілітації з обов’язковим постановленням  мети і завдань поточного періоду. Модель реабілітації пацієнта включає: реабілітацію центрі кінетотерапії та закладах лікувальної фізичної культури і гімнастики.
Комплексність застосування всіх доступних і необхідних реабілітаційних заходів. Проблеми фізичної реабілітації складні і вимагають спільної діяльності багатьох фахівців, засобів та методів фізичної реабілітації, що допоможуть отримати адекватною фізичному і психічну допомогу. Залежно від причин, що привели хворого до стану, що вимагає застосування реабілітаційних заходів, склад фахівців і використовуваних методів і засобів будуть різні.
Реабілітація після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта може включати наступні методи: лікувальну фізичну гімнастику, кінетотерапію з застосуванням блочних тренажерів, кінезотейпування, кріотерапію і лікувальний масаж.


Дія  лікувального масажу на пацієнтів  під час виконання  процедури:

· активізації біоенергетики м’язів;

· поліпшенні обміну речовин в м’язах;

· підвищенні утворення ацетилхоліну, що веде до прискорення передачі нервового збудження на м’язові волокна;

· підвищенні утворення гістаміну, що розширює судини м’язів;

· підвищенні температури масажованих тканин, що веде до прискорення ферментативних процесів та підвищення швидкості скорочення м’язів.
Методика проведення кінезотейпування.
Суть методики полягає в тому, що до хворого місця (розтягнутого м'яза, сухожилля або гематоми) особливим способом приклеюється тейп довжиною кілька десятків сантиметрів і шириною 5-10 см. В основі методу лежить регуляція м'язового скорочення, больової чутливості та мікроциркуляції, що модифікуються за допомогою аплікацій кінезіотейпами. При наклеюванні стрічок лікар вибирає силу натягу та напрямок тейпів у залежності від діагнозу. Кінезіотейпи не обмежують рухів.
Спочатку даний метод застосовувався виключно для профілактики травм, лікування і реабілітації професійних спортсменів. В даний час кінезіологічне тейпування широко використовується в клінічній практиці лікарями-неврологами, травматологами, реабілітологами.
Слід підкреслити, що важливою перевагою застосування кінезіотейпів є відсутність серйозних побічних ефектів, тому їх використання особливо виправдане для лікування болю у дітей, вагітних, пацієнтів з наявністю великої кількості супутніх захворювань. Тейпи працюють через утворення складок на шкірі, за рахунок чого поліпшується відтік міжтканинної рідини, а також впливає на рецептори в тканинах змінюючи реакцію нервової системи на біль [18].

Переваги методу кінезіотейпування:

· зміцнює тонус м'язів;

· зменшує больовий синдром;

· зменшує набряки;

· прискорює загоєння ран і розсмоктування гематом;

· поліпшує стабілізацію і функцію суглобів, за допомогою впливу на м'язово-зв'язковий апарат суглоба.

Травмований м'яз запалюється та опухає, через це зменшується відстань між шкірою і м'язом. Це уповільнює відтік лімфатичної рідини, чинить тиск на больові рецептори і викликає м'язовий біль. Тейп піднімає шкіру над ураженою ділянкою, полегшує циркуляцію крові, міжклітинної рідини та лімфи. Кінезіотейпінг стимулює нервові рецептори та зменшує біль [34].
Клінічні ефекти від застосування кінезіотейпів:

· зняття болю в області спини;

· зменшення вираженості больового синдрому;

· полегшення міофасціальних больових синдромів;

· зміна рухового патерну;

· зняття головного болю, пов'язаного з патологією шийного відділу хребта;

· лікування артрозів та артритів;

· поліпшення мікроциркуляції крові та лімфовідтоку;

· зняття компресійно-ішемічних нейропатій;

· надання тонусу м'язам або їх розвантаження;

· профілактика спортивного та професійного травматизму;

· полегшення болів при сколіозі;

· реабілітація травм опорно-рухового апарату.

Методика кріотерапії.
Кріотерапія (грец. Krooq-лід) - комплекс фізіотерапевтичних пов'язаних з впливом на шкіру низьких температур. Використовують локальну кріотерапію і загальну гіпотермію [22].
Локальна кріотерапія (кріомасаж) - лікувальний вплив на органи і тканини організму холодових факторів, які знижують температуру тканин не нижче меж їх кріоустойчівості (5-10 ° С) і не призводять до істотної зміни терморегуляції організму

Загальна гіпотермія (екстремальна кріотерапія, аерокріотерапія) - короткочасний вплив на шкірні покриви пацієнта газовим середовищем, температура якої становить від -20 до -170° С.
Показання до проведення кріотерапії:
· хронічні дерматози (псоріаз, атопічний дерматит, екзема, кропив'янка і ін.);

· розацеа, купероз (в стадії ремісії);

· себорейний дерматит;

· акне;

· гипертрофические, атрофічні, пігментовані рубці, постакне;

· атрофічні зміни шкіри (в тому числі з-за тривалого застосування глюкокортикоїдів);

· гіперпігментація (посттравматические, эфелиды);

· алопеція

· догляд за «зрілої», віковою шкірою;

· догляд за дегідратірованной шкірою;

· підготовка шкіри до косметичних процедур (кріопілінг);

· обробка шкіри після дермабразії, термо- і електрокоагуляції, лазерної терапії і епіляції (для відводу надлишкового тепла, зменшення почервоніння і напруги, попередження запалення, зменшення дискомфорту);

· лікування целюліту, зменшення локальних жирових відкладень;

· лікування в'ялою, атопічною шкіри рук, стегон, живота;

· відновлення форми і пружності грудей;

· реабілітація після пластичних операцій, ліпосакції;

· застосування після ін'єкційних методик (мезотерапії, електроліполіза);

· надання першої допомоги при опіках (дозволяє припинити дію високотемпературного агента і тим самим значно зменшує зону некрозу);

· обробка опікових ран в більш пізні терміни (як знеболююче, протизапальну, келлоідопротекторное засіб, для стимуляції репаративних процесів);

· синдром хронічної втоми, депресія.
Основні механізми дії кріотерапії

1. Вплив на клітинні і тканинні структури.

Локальна кріотерапія:

· локальне уповільнення рівня обмінних процесів в охолоджуваних тканинах;

· зниження споживання ними кисню (і потреби в ньому) і поживних речовин;

· зниження активності м'язових веретен, скорочувальної здатності м'язів;

· збільшення в'язкості синовіальної рідини.
Загальна кріотерапія:
· поліпшення процесу сполучення фосфорилювання в скелетної м'язі;

· активація тканинного дихання в жировій тканині

2. Вплив на нейроендокринну систему, обмін речовин.

Загальна гіпотермія. Активація центральних термосенсором призводить до виділення гормонів гіпофіза і катехоламінів, які стимулює катаболические процеси в тканинах, а накопичуються кортикостероїди активують репаративні регенерацію в запальному вогнищі.

3. Вплив на серцево-судинну систему.

При кріовплив виділяють кілька захисних реакцій:
· Звуження судин (направлено на збереження тепла),

· Розширення просвіту кровоносних судин протягом 1-3 годин після криовоздействия в залежності від дози охолодження (сприяє посиленому теплоутворення).

Процеси звуження і розширення судин шкіри мають характерні ритмічні коливання, які запобігають ішемічне пошкодження тканин.

· Після локальної кріотерапії спостерігається холодова (реактивна) гіперемій, в механізмі утворення якої лежить рефлекторна порушення адренергічних симпатичних волокон. У тканинах підлягають підвищується вміст норадреналіну, який викликає виражене і тривале звуження судин мікроциркуляторного русла і підвищення в'язкості крові. Зазначені зрушення сприяють зниженню гематокриту і плинності крові.

Реактивна гіперемія характеризується індивідуальними відмінностями, які залежать від місцевих ознак (товщина шкіри) і від конструкційних особливостей (вік, загальний тепловий баланс перед процедурою і ін.).

4. Вплив на нервово-м'язовий апарат.

При кріотерапії виникає збудження шкірних рецепторів. При тривалому охолодженні відбувається їх гальмування і часткова паралізація за рахунок блокування провідності ноцицептивних і тактильний волокон підлеглих тканин. Таким чином, пацієнт спочатку відчуває холод, потім відчуття печіння і поколювання, далі біль, яка змінюється анестезією і аналгезії. Аналгезуючий ефект реалізується за рахунок різкого зниження провідності нервової тканини, активізації ендорфінів систем гальмування, нейтралізації хімічних реакцій на ацетилхолін, гістамін, простагландини та ін. [26].
5. Регуляція м'язового тонусу.
При тривалому (більше 10 хв) охолодженні в діапазоні температури близько 0 ° С або при короткочасному, але інтенсивному охолодженні (до -180 ° С) відбувається релаксація м'язів (зменшення м'язового спазму). Необхідно враховувати, що вплив різних видів кріотерапії майже не змінює температуру м'язів і нервових стовбурів, а спазмолітичний ефект реалізується через екстерорецепторний aппарат шкіри і вегетативну систему. Функціональна активність екстерорецепторов шкіри стає мінімальної при охолодженні шкіри до 13° С. Тому охолодження шкіри до 12-15° С є оптимальним для зняття м'язового спазму. При загальній кріотерапії відбувається більш виражене гальмування функцій вегетативної системи, ніж при локальної (наприклад, аплікації льоду).

За допомогою короткочасного впливу (менш 10 хв) помірно низькими температурами (близько 0 ° С), за рахунок підвищення ступеня сполучення клітинного дихання та окисного фосфорилювання в жировій тканині і скелетних м'язах досягається підвищення м'язового тонусу. При цьому відзначається зростання сили і витривалості м'язів

6. Вплив на запалення та імунологічні реакції.

Охолодження запального вогнища пригнічує активність виділяються з рані. При цьому зменшується альтерація і набряк пошкоджених тканин; активується регенерація тканин в області трофічних виразок і тривало не загоюються ран; прискорюється некроліз і очищення гнійно-некротичних ран від омертвілих тканин; сповільнюється всмоктування токсичних продуктів в опікових ранах. В результаті прискорюється диференціювання фібробластів і утворення грануляційної тканини, а потім відбувається структурна перебудова рубців. У осіб з імунними дефектами на тлі зменшення клінічних ознак запалення сповільнюється диференціювання Т-лімфоцитів і руйнуються імуноглобуліни G і М [66].
Основні лікувальні ефекти кріотерапії наступні: аналгетичний, анестетіческій, гемостатический, протизапальний (протинабряковий), репаративної-регенераторний, судинозвужувальний, десенсибілізуючий, релаксуючий, седативний.

1. Методи з використанням помірно низьких температур:

· крижані аплікації;

· масаж кубиками льоду;

· крижані обгортання;

· місцеві холодові ванни;

· аплікації кріопакетов (пакетна кріотерапія);

· накладення холодних пов'язок і бандажів;

· холодні грязьові аплікації;

· кріотерапія і кріоапплікація за допомогою термоелектрічскіх пристроїв;

· хлоретіловие і спиртові блокади;

· крімотерапія ( «вуглекислий сніг»).

2. Методи з використанням екстремально низьких температур:

· кріопунктурное вплив за допомогою кріокатетеров і кріозоідов на апаратах, в яких газова суміш «видувається» під тиском 3,5-5 бар;

· кріосауна (кріокамери).

3. Поєднані (комбіновані) методи з використанням кріо.
· кріотерапія + фізичні вправи (холодові бандажі; вібраційний масаж + вплив холодом);

· кріотерапія + контрольоване стиск ураженої області;

· кріотерапія + УФО;

· кріоелсктротерапія (кріотерапія + імпульсні струми низької частоти).
 Методики застосування фізичних вправ. Перед призначенням занять лікувальною гімнастикою визначаються задачі використання фізичних вправ, підбираються засоби і форми занять для їхнього рішення. В усіх випадках важливо дотримувати принципи сполучення загального і місцевого впливу фізичних вправ, пам'ятаючи, що видужання завжди багато в чому залежить від загального стану організму хворого. Методика застосування фізичних вправ у кожнім конкретному випадку залежить від діагнозу і стадії захворювання, індивідуальних особливостей хворого, рівня його фізичної підготовленості, віку і супутніх захворювань, тобто спирається на принцип індивідуального підходу [54].
Разом з тим у методиці ЛФК необхідно дотримувати й інших загально-педагогічних дидактичних принципів: свідомості й активності, приступності, наглядності, систематичності, регулярності, поступовості збільшення навантажень і від простого до складного. Нерідко хворі і видужуючі мають недостатній досвід фізичної культури, тому варто особливо ретельно дотримувати цих принципів. Інакше ЛФК не тільки не поліпшить плин захворювання і наступну реабілітацію, а викликає небажані ускладнення і відверне хворого від використання фізичних вправ [10].
Найважливішим принципом методики застосування фізичних вправ з метою лікування і реабілітації є їхнє дозування, що враховує загальний обсяг і інтенсивність фізичного навантаження. Інтенсивність фізичних вправ може бути малої, помірної, великий і максимальної (В.К. Добровольский):
· Вправ малої інтенсивності відносяться рухи невеликих м'язових груп, виконувані переважно в повільному темпі: руху пальців, дрібних суглобів; фізіологічні зрушення при цьому незначні. 
· Вправ помірної інтенсивності відносяться рухи, виконувані середніми і великими м'язовими групами в повільному і середньому темпі: вправи на гімнастичних снарядах, тренажерах з обваженням, прискоренням, ходьба, біг, ходьба на лижах і т.п. Ці вправи висувають значні вимоги до серцево-судинні, дихальній і нервово-м'язові системам, викликаючи значні фізіологічні зрушення, що відновлюються протягом десятків хвилин. 
· максимальної інтенсивності характеризуються залученням у роботу великого числа м'язів і швидким темпом рухів: біг на швидкість, значні навантаження на тренажерах, спортивні ігри й ін. При цьому спостерігаються субмаксимальные і максимальні зрушення пульсу, частоти подиху. Відновлення затягується на годинник і дні.

Дозування фізичних вправ залежить від захворювання, його стадії і функціонального стану різних систем організму, насамперед серцево-судинної і дихальної систем.
3.2.  Побудова програми фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта.

Особливості використання багатофункціональних блочних тренажерів:
· вправи мають вихідне положення сидячи, лежачи, стоячи та спираючись на долоні та коліна;

· перед кожним новим заняттям, під час та після його проводиться оцінка функціонального стану пацієнта (артеріальний тиск, частота серцевих скорочень, частота дихання) у разі відхилення показників від норми заняття на тренажері припиняється;
· заняття проводиться за принципом індивідуального підходу

· програма фізичної реабілітації, а саме необхідний комплекс вправ, корегується раз у три заняття або і кожного разу в залежності від самопочуття пацієнта та його індивідуальних особливостей;

· при проведенні заняття обов’язково враховується методика проведення фізичної реабілітації на даних тренажерах та профілакторі з застосуванням принципів фізичної реабілітації;

· тривалість заняття з локальним масажем однієї зони складає 60 хвилин, навантаження та час корегується в залежності від самопочуття пацієнтів

· через 2 – 3 заняття на блочних тренажерах проводиться реабілітація з застосуванням профілактора Євмінова по авторській методиці на протязі 60 хвилин з застосуванням 10 хвилинного масажу локальної зони.

Аналітичний огляд літературних джерел [18, 41, 54] та результатів відповідних досліджень констатувального характеру була розроблена авторська програма фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення між хребцевої грижі грудного відділу хребта для основної дослідницької групи, яка була реалізована в умовах Оздоровчого центру кінетотерапії «Здоровий Рух», в якій використовувалась:

· теоретична підготовка пацієнтів (обговорення та пояснення особливості реабілітації та патологічного процесу в доступній формі для пацієнтів формі та пояснення мети, завдань і необхідних заходів реабілітаційних дій);

· фізичні вправи, спрямовані на корекцію хребетного стовпа, шляхом усунення м’язової асиметричності з застосуванням вправ на розтягнення та корекцію осанки, які пацієнти виконували в домашніх умовах;

· вправи мають загально-укріпляючий характер м’язового тонусу;

· застосування профілактора Євмінова з нестабільною опорою для ніг;

· використання  лікувального масажу з застосуванням кріотерапії;

· кінезіотейпування.


Після аналітичного огляду літературних джерел автором була розроблена програма фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення міжхребцевих гриж грудного відділу хребта з застосування багатофункціональних блочних тренажерів, яка наведена на рисунку 3.1.
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Рис. 3.1. Блок-схема програми фізичної реабілітації.
Післялікарняний період реабілітації має рухові режими у поліклініках, реабілітаційних центрах, санаторіях спрямовані на подальше підвищення функціонального стану, тренованості організму, адаптацію до навантажень побутового і виробничого характеру. Розрізняють щадний, щадно-тренуючий, тренуючий режими та підтримуючий періоди 
Для підвищеної ефективності проведення занять на багатофункціональному блочному тренажері, автор розробив алгоритм послідовності дій під час заняття, який складається з таких послідовностей наведених на Рис. 3.2. 
Автором було обраний  для програми фізичної реабілітації, періодизаційний руховий режим, який спрямований на фізичну реабілітацію  після мініінвазивного видалення між хребцевої грижі у грудному відділу хребта, що передбачає безмедикаментозний підхід до поставлених завдання , які посприяють повному відновленню пацієнта, а саме [27]:

· щадний;

· щадно-тренуючий;
· тренуючий;
· підтримуючий.
Принципи фізичної реабілітації яких необхідно дотримуватися:
1. Професійність. Заходи повинні проводити лікарі та психологи, які мають спеціальну підготовку з оцінки функціонального стану людини і володіють методами соціально-психологічної корекції і психологічного обстеження.
2. Обгрунтованість. Підбір надійних, доступних і оптимальних методів медико-психологічної реабілітації, перевірених багаторічною практикою з урахуванням особливостей функціонального стану соматичної і психічної сфер поранених і призначеної лікуючим лікарем терапії. 
3. Індивідуальний підхід. Облік рівня зниження професійно важливих якостей, наявності патохарактерологіческіх змін особистості, сприйнятливості і переносимості різних медико-психологічних методів.
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Щадний режим триває 10-18 днів. Пацієнти  відчувають біль, який часто обмежує їх рухи. На цій стадії пацієнтам з вираженим больовим синдромом не бажане будь-яке не дозоване силове навантаження по осі хребетного стовпа на грудний відділ. 
Щадний режим за змістом використання фізичних вправ майже подібний до вільного режиму у стаціонарі. В санаторії збільшується дистанція і час лікувальної ходьби і прогулянок, використання природних факторів.
 Цілі програми фізичної реабілітації на гострій стадії:
· покращення психоемоційного стану;
· зменшення больового синдрому в грудному відділу;
· покращити координацію рухів;
· ознайомлення з застосуванням вправ для ви тяжіння;
· підвищення функціонального стану кардіо-респіраторної системи;

· ознайомлення з програмою фізичної реабілітації  щадному руховому режимі;

· ознайомлення хворих з знеболюючими вправами, які зменшують больові відчуття;

· ознайомлення з вправами для розтягнення спазмованих паровертебральних м’язів і м’язів верхньої кінцівки.

Засоби програми фізичної реабілітації:

· знеболюючі вправи (5-10 хвилин);

· кінезотерапія (30-50 хвилин з застосуванням декомпресійних вправ);

· кінезотейпування.

      Комплекс знеболюючих вправ:
1.Розслаблення спини на колінах
В.П. стоячи на долонях та колінах:
a) На вдосі плавно голова піднята до верх;
b) На вдосі плавно опускаємо голову до низу (Рис.3.3.).
Обов'язково контролюємо вдих-видих. Кількість повторень 20. Дихання виконується діафрагмально.

Діафрагмальне дихання – це глибока і природна дихальна гімнастика, яка проводиться животом. «Нижнє» або по-іншому черевне дихання притаманне людям з народження: їм досконало володіють діти, які дихають повільно і глибоко.

a).  [image: image17.jpg]


           b).    [image: image18.jpg]



Рис. 3.3. Вправи на розслаблення спини

Доросла людина, в особливості житель мегаполісу, вдихає і видихає повітря по-іншому. Тісний одяг, щоденні турботи і клопоти, стрес – все це негативно впливає на техніку дихання. Людина, не замислюючись, починає дихати виключно грудьми, тобто віддає перевагу поверхневому диханню. Ця шкідлива звичка дихати неправильно – може призвести до гіпоксії, задишці, захворювань серця, поганому обміну речовин, ожиріння [21].
Діафрагмальний тип дихання володіє вагомими перевагами порівняно з грудним. З його допомогою здійснюються:

· інтенсивне збагачення крові киснем: органи всіх систем починають функціонувати з максимальною віддачею;

· помітне поліпшення роботи серцево-судинної і нервової систем: проходять болі в серцевому м’язі, очищуються судини, заспокоюються нерви;

· дієвий масаж легенів та органів черевної порожнини: ліквідуються бронхолегеневі патології і задишка;

· поліпшення функцій ШКТ: відновлюється правильне травлення, нормалізується всмоктування поживних речовин, виводяться токсини і шлаки. проходять запори і систематичні здуття;

· оздоровлення підшлункової залози і нирок, ліквідація хвороб жовчного міхура, а також захворювань статевих органів;

· продуктивна боротьба з ожирінням і зайвою вагою за умови щоденного виконання комплексних вправ ( Рис. 3.4.).
Єдине протипоказання, яке виділяється в діафрагмальному диханні, – це гіпертонічні хвороби. При русі діафрагми підвищується внутрилегочное і внутрішньо грудний тиск [17,34,56 ].
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Рис.3.4. Діафрагмальний тип дихання.
2. Протяжний крок
В.П. – на долонях на колінах.

· Сісти на ліву ногу і одночасно витягнути праву ногу назад , ліву руку тягнути вперед, на видосі робимо спуск нижче.
· При русі права рука та права нога мають працювати поперемінно (Рис.3.5.). 
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Рис.3.5. Розтяжний крок.
3. Прокачка.

a. На видосі випрямляємо руки (віджимаємося від дпідлоги) та опускаємо руки на підошву ніг.

b. Згинаємо руки в ліктях, опускаємо тулуб на підлогу та робимо видих (Рис.3.6).
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Рис. 3.6. Прокачка.
4. Прес.
В.П. – Лежачи на спині, ноги зігнуті в колінах, руки за головою. На видосі згинаємо тулуб, намагаючись відірвати лопатки від підлоги, рух ліктів має бути у напрямку до колін. Повторювати до відчуття горіння м'язів живота (Рис.3.7).
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Рис. 3.7. Вправа для укріплення прямого мязу живто та розтягенення попереку.
5. Підйом тазу.
В.П. –лежачи на спині, ноги зігнуті в колінах, руки вздовж тіла.

a) На видосі відриваємо таз від підлоги та піднімаємо якомога вище.

b) На видосі повернутися у вихідне положення (Рис .3.8.).
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Рис. 3.8. Підйом тазу.
Застосування кінезіотейпування. Метод кінезіотейпування стабілізує м'язи, суглоби та зв'язки, активізує внутрішні сили організму для одужання. Завдяки цьому кінезіотейпінг полегшує рух рук і ніг, збільшує їх амплітуду, сприяє розслабленню м'язів. Процедура нормалізує кровообіг, сприяє розсмоктуванню гематом, знімає набряк і запалення при остеохондрозі, артрозі.
Переваги методу кінезіотейпування.

· зміцнює тонус м'язів;

· зменшує больовий синдром;

· зменшує набряки;

· прискорює загоєння ран і розсмоктування гематом;

· поліпшує стабілізацію і функцію суглобів, за допомогою впливу на м'язово-зв'язковий апарат суглоба.
Травмований м'яз запалюється та опухає, через це зменшується відстань між шкірою і м'язом. Це уповільнює відтік лімфатичної рідини, чинить тиск на больові рецептори і викликає м'язовий біль. Тейп піднімає шкіру над ураженою ділянкою, полегшує циркуляцію крові, міжклітинної рідини та лімфи. Кінезіотейпінг стимулює нервові рецептори та зменшує біль.

Техніка накладення на увазі чітку ступенчатость процесу:
· Підготовка ділянки (ретельно висушити і видалити волосяний покрив, допускається проведення дегідратації спиртовим розчином).

· Квадратні кути на кінцях стрічки рекомендується закруглити (для кращого зчеплення зі шкірою).

· Зняти підкладку, не торкаючись пальцями липкою боку, і акуратно клеїти (сила розтягування пластиру залежить від роду травми).

· При накладенні декількох шарів під низ клеїться стрічка, що несе основне навантаження, зверху – решту.

· Тричі розігріти компресію долонею (погладжують рухом з легким натиском) (Рис.3.9.).
Цікавий факт: «Пластир різних відтінків і дизайнерські малюнки надають однакові властивості. Але ефект кольоротерапії заспокоює або тонізує, піднімає хворому настрій і впевненість у швидкому одужанні» (Рис.3.9).
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Рис. 3.9. Тейпування грудного та шийного відділу
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Рис. 3.10. Тейпування грудного відділу.
Щадно-тренуючий режим (триває 20-50 днів)
Завдання програми фізичної реабілітації:

· зниження больового синдрому (Рис. 3.10.).
· покращення амплітуди рухів у суглобах (ротація плеча);
· покращення трофіки у місті мініінвазивного втручання;
· збільшити навантаження та кількість повторень на кожній вправі та адаптація організму до цього;
Засоби програми фізичної реабілітації:

· знеболюючі вправи (10 хвилин);
· кінезотерапія на блочних тренажера (40 – 50 хвилин);
· лікувальний масаж (10 хвилин);
· кінезотейпування.

Лікувальний масаж включає практично всі види і техніки масажу, які впливають на організм в тих чи інших лікувальних цілях. В даний час ця процедура є відмінним засобом для фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта. З його допомогою організм починає відновлювати нормальну діяльність. Його використовують і для прискорення відновлення організму після гриж та протрузій, і для лікування різних захворювань. Залежно від того, який характер має реабілітаційний процес після мініінвазивного видалення грижі, можна виділити певну специфіку цього масажу [65].
Залежно від того, як змінюється характер того чи іншого захворювання, змінюється і метод виконання. При захворюваннях опорно-рухового апарату виконується методика при захворюваннях хребта і захворюваннях суглобів. Після мініівазивного втручання  виконується своя техніка масажу, яка, в свою чергу, залежить від таких факторів, специфіка методу оперативного втручання, причина, клінічна форма прояву і інші причини при грижіх грудного відділу хребта. Саме тому, наприклад, масаж спини при остеохондрозі відрізняється специфікою виконання масажу спини при сколіозі. Крім цього, потрібно враховувати і те, що на різних стадіях однієї і тієї ж хвороби, виконуються різні методики. Техніка та методика виконання включає в себе: погладжуання, розминання, вижимання, розтианя.
Погладжування - один з найпоширеніших прийомів масажу. Погладжування впливає тільки на шкіру. Це легкий поверхневий прийом, який виконується долонній поверхнею гранично розслабленої кисті. Чотири пальці при цьому зімкнуті, а великий відведено до межі [64].
Погладжування слід виконувати спокійно, ритмічно, легко і вільно, ковзаючи рукою або руками по шкірі. Цей прийом виконується на самому початку масажу для встановлення контакту з массируемым. Його використовують також у середині масажу після жорстких прийомів і в кінці масажу в якості заспокійливого впливу.
Погладжування надає заспокійливий вплив на нервову систему, сприяє м'язовому розслабленню. Воно видаляє віджилі лусочки епідермісу, покращує шкірне дихання, посилює видільну функцію сальних і потових залоз, стимулює обмінні процеси в шкірі і підшкірній клітковині. Погладжування підвищує місцеву температуру шкіри, а при тривалому застосуванні діє знеболювальне. Воно підсилює відтік венозної крові і лімфи, усуває застійні явища (Рис.3.11.).
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Рис. 3.11. Прийом погладжування.
Розминання - це основний прийом при будь-якому виді масажу. На нього відводиться більше 50% часу масажу. З допомогою розминання масажується вся м'язова система людини. По впливу на м'язи грудного відділу розминання можна порівняти з пасивною гімнастикою. Розминання призводить до розтягування м'язових волокон.
Сутність прийомів розминання полягає в тому, що мязи грудного відділу зміщуються до кісткової ложі за рахунок охоплення їх руками чи тиску на них. Розминання покращує кровообіг і лімфообіг, активізує харчування тканин, зміцнює м'язи, сприяє регенеративним процесів. Воно також підвищує еластичні властивості м'язової тканини і посилює її скоротливі функції, позитивно позначається на процесах газообміну. При регулярному тривалому впливі на м'язи розминання збільшує їх силу (Рис.3.12.).
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Рис. 3.12. Розминання грудного відділу хребта.
Вижимання - прийом, широко використовуваний у практиці лікувального масажу. Він виконується більш енергійно, ніж погладжування. На відміну від погладжування, вижимання впливає не тільки на шкіру, але і підшкірну клітковину, сполучну тканину і поверхневий шар м'язів грудного відділу хребта.

Під впливом вижимання відбувається швидкий приток крові з кровоносних судин в зоні впливу, а потім їх швидке кровонаповнення. У лікувальному масажі вижимання використовують після травм, коли необхідно віджати залишок застійної венозної крові та лімфи  з прооперованої ділянки тіла (Рис.3.13.).
Сприяє прогріванню тканин, надає болезаспокійливу дію, діє на центральну нервову систему збудливо, а на організм в цілому тонізуюче.
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Рис.3.13. Прийом лікувального масажу – вижимання.
Розтирання широко застосовується у всіх видах масажу. Воно полягає в зсуві або розтягуванні шкіри в різних напрямках разом з підлеглими тканинами. Цей прийом відрізняється від погладжування тим, що массируемая рука не ковзає по шкірі, а зрушує її, утворюючи попереду себе шкірну складку. Застосовується розтирання на суглобах і сухожиллях, в тих місцях, де є застійні явища. Прийоми розтирання поєднують з погладжуванням і рухами [54].
Розтирання посилює кровообіг за рахунок розширення судин у грудному відділу і прискорення в них рух крові, сприяє розтягуванню післяопераційних спайок, рубців, розсмоктуванню і видалення відкладень в тканинах суглобів, збільшенню амплітуди рухів в суглобах і їх міцності. Воно також лікувально діє при захворюваннях суглобів, ударах, розтягненнях, після вивихів, при спортивних травмах.

При енергійному розтиранні температура шкіри дещо підвищується, що сприяє зменшенню в'язкості м'язів, їх розслабленню і підвищення розтяжності та еластичності. Глибокий вплив розтирання сприяє ліквідації набряків, розсмоктуванню різних патологічних відкладень, посилення лімфоутворення, зменшення больових відчуттів при травмах після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта (Рис. 3.14.).
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Рис.3.14. Лікувальний масаж з застосуванням прийому розтирання після мініінвазивного видалення між хребцевої грижі у грудному відділу.
Кріотерапі́я — використання холоду в лікувально-профілактичних цілях, для відведення тепла від м’язової тканини у грудному відділу хребта. Застосовують після лікувального масажу, як процедура місцевого впливу з застосуванням холодового компресу температура якого близько -4°С.
Механізм впливу заклечається в охолодженні тканин, що  супроводжується зниженням інтенсивності метаболізму, споживання ними кисню та поживних речовин. Відмічається зниження швидкості транспортування речовин через мембрану клітини. Ці зміни розвиваються в поверхневих тканинах і мають зворотний характер. Явища, що розвиваються в глибоко розташованих тканинах тіла, не пов'язані з прямим впливом холодового подразника та мають вторинне рефлекторне та нейрогуморальне походження.
В умовах патології кріотерапія має антидепресивну, протитривожну, знеболюючу, протизапальну, протинабрякову, судинорозширюючу, нормалізуючу тонус венозних та лімфатичних (лімфодренаж) судин, міорелаксуючу, трофіко-регенераторну, імуностимулюючу дію.
Так, наприклад, стимуляція лімбічної системи головного мозку приводить до посилення вироблення ендорфінів, що мають знеболюючу, седативну дію.
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Рис.3.15. Застосування холодового компресу.

Тренуючий руховий режим дає змогу якнайповніше використовувати засоби і форми ЛФК, брати участь у всіх заходах, які проводять у санаторії. Інтенсивність вправ велика. У реабілітації спортсменів застосовують вправи максимальної інтенсивності.
Завдання програми фізичної реабілітації:

· розслаблення поступальних м’язів з застосуванням;
· зміцнення м’язів грудного відділу (грудного, ромбовидного, трапеції);
· покращення еластичності м’язів та збільшення м’язової сили;
Засоби:

· кінезотерапія на блочних тренажера (3 рази на тиждень 60 хв);
· застосування профілактора Євмінова з нестабільною опорою ніг ( 3 рази на тиждень 60 хв);
· лікувальний масаж з застосуванням холодових компресів (12 хвилин 14 занять);
· кінезотейпування (кожні 5 днів по 2 проклейки).
Механізми лікувальної дії кінетотерапії на багатофункціональних блочних тренажера.

 Тонізуюча (стимулююча) дія. Завдяки впливу фізичних вправ розвиваються, удосконалюються і укріплюються складові опорно-рухового апарату – кістки, м’язи, зв’язки, сухожилля грудного відділу хребетного ситовпа. Підсилюється регулюючий вплив коркових і підкіркових центрів на вегетативну нервову систему. Рефлекторний компонент доповнюється гуморальним, так як при виконанні фізичних вправ в кров поступають гормони, метаболіти та ін., які володіють стимулюючим впливом на функції органів і систем. Тонізуюча дія фізичних вправ обумовлена також позитивними емоціями, що появляються в процесі фізичної реабілітації після мініінвазивного втручання [42].
Механізми тонізуючого впливу:
· покращення кровопостачання працюючих м'язів;

· ефективніша вентиляція легень;

· пришвидшення крово- і лімфообігу, коронарного кровообігу, частоти скорочень міокарда;

· фіброцитної активності крові;

· покращення обміну речовин;

· підвищення збудливості і лабільності нервових клітин, що збільшує силу і врівноваженість нервових процесів.

Трофічна дія:
· запобігання дегенеративним і атрофічним процесам;

· покращення процесів регенерації;

· посилення окислювально-відновних процесів;

Компенсаторна дія (постійна або тимчасова заміна втраченої функції). Компенсація відображає постійне або тимчасове заміщення зміненої або втраченої в результаті оперативного втручання тканини. Рухові вправи на блочних тренажерах активізують процес формування компенсацій. Тимчасові компенсації необхідні для адаптації під час відновлювального періоду, протягом деякого часу після клінічного одужання. Постійні компенсації виробляються при безповоротній втраті або постійному порушенні функцій.

Відновлювальна дія – нормалізація і покращення порушених функцій. В основі стабілізації патологічно зміненої функції лежить руйнування сформованих тимчасових зв'язків і відновлення властивих здоровому організму функцій. Фізичні вправи застосовуються відповідно до проявів які виникають після мініінвазивного втручання, сприяють пригнічення патологічних рефлексів і нормальному функціонуванню органів, систем, цілісного організму [32].
Здоровий організм володіє високим ступенем стійкості до змін і негативного впливу факторів навколишнього середовища. Свідоме фізичне тренування, за допомогою якого стимулюються фізіологічні процеси, покращує здатність організму пацієнта до адаптації. В основі застосування засобів кінезотерапії лежить тренувальний процес. При правильній його організації він створює лікувально-відновлювальний вплив на організм.

Застосування багатофункціональних тренажерів підсилює дію руха на організм пацієнта:
1. Конструкція забезпечує ізокінетичний метод фізіологічного впливу на м'язи і системи організму користувача.

2.Конструкція тренажера реалізує принцип пропорційного співвідношення між масою користувача і прикладеним їм зусиллям для підйому власної маси (ваги).

3.У конструкції відсутній традиційний вузол навантаження (використовується % маси користувача для створення обтяження).

4. Діапазон силового навантаження: від 5 до 500% Р (Р - маса користувача).

Сучасна технологія фізичної підготовки використовує алгоритми фізичного навантаження, що включають кількісні параметри, що формують конкретну її фізіологічну спрямованість, забезпечуючи ефективний вплив на організм.
Щоб забезпечити повноцінне навантаження пацієнта на блочному тренажері виконуючи фізичну реабілітацію після мініінвазивного видалення міжхребцевої грижі у грудному відділу хребта потрібно враховувати наступні чинники:

· час з виконання однієї вправи;

· задана кількість циклів (раз) виконання вправи;

· тривалість паузи відпочинку між виконанням вправ;

· кількість повторень в одній серії;

· тривалість пауз відпочинку між повтореннями;

· кількість серій;


· тривалість пауз відпочинку між виконанням серій.
Кінезітерапія на багатофункціональних тренажерах - це авторська методика, яка спирається на досвід і грунтується на принципі кінезіотерапії (лікування через рух).
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Рис. 3.16. Заняття на багатофункціональному тренажері Medical Line.
Одним з основних вимог при проходженні лікувального або реабілітаційного кінезітерапевтичного курсу на підвісних та інших тренажерах є правильне дихання, інакше всілякий рух, що виконується в рамках програми занять, втрачає свій лікувальний ефект (Рис.3.16.).
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Рис.3.17. Виконання вправ для укріплення широчайшого м’язу спини на тренажері з правильним діафрагмальним диханням
Після перших декількох занять пацієнти на блочному тренажері можуть відчувати гострі больові ускладнення та кріпатури. Цей м’язовий біль є нормальною реакцією на фізичне силове навантаження і є частиною процесу адаптації організму пацієнта. При кріпатурі пацієнти відчувають погіршення перші 10 днів, в наступні дні біль стихає. 
Комплекс вправ на багатофункціональному тренажері Medical Line
  1. В.П. лежачи на спині. Пацієнт бере ручку та згинаючи руку в лікті підтягує кисть до голови. Вправа спрямована на декомпресію плечового суглобу та укріплення заднього дельтовидного м’язу.
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Рис.3.18. Підтягування кисті.
2. В.П. лежачи на спині. Пацієнт заводить прямі руки за спину. З верхнього силового блоку бере пуловер та на прямих руках, не прогинаючи руки в ліктях підтягує їх до себе разом з пуловером. Вправа допомагає роз приділити кров рівномірно по всьому організму та укріпити і разом розтягнути зубчасті м’язи та великі грудні м’язи.

 Грудний м’яз приводить руку, обертає її досередини. При фіксованій верхній кінцівці піднімає ІІ–VII ребра, сприяє акту вдиху. Його важливо розпрацьовувати після мініінвазивного втручання на грудному відділу, щоб позбутися кіфотичної післяопераційної осанки.
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Рис. 3.19. Вправа пуловер лежачи.

3. В.П. – стоячи обличчям до тренажеру. Рука тримають м’які ручки. На видих руку не згинаючи в лікті скручуємо в плечовому суглобі. Вправа допомагає роз працювати та розтягнути ротаторну манжету плеча: надосний , підломатковий, малий круглий та підосний  м’язи. 
Основні показання Використовується після силових вправ, як розвантажує. Техніка виконання стоячи на колінах боком до стійки. Вільна рука в упорі на підлогу. На видиху хвора рука тягне блок вниз плечем, практично до торкання з підлогою. Також з іншою рукою
Повторення 8 - 10 разів
Важливо! Це вправа, що розтягує, тому єдине зусилля полягає в тому, щоб утримати ручку.
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Рис.3.20. Ротація плеча.

4. В.П. – лежачи на спині. Голова, плечі і сідниці притиснуті до лавки, спина трохи вигнута (округлена) в області попереку, ступні впираються об лавку сидіння. Взятися за ручки нижніх блоків широким хватом зверху (долонями від себе), відстань між долонями ширше плечей. 
У верхній точці руки випрямлені (але не заблоковані в ліктях).Робота виконується лише з допомогою реабілітолога. Роблячи глибокий вдих, фіксуємо руки ліктями до підлоги, затримуючи дихання і потужно вижимаємо штангу вгору роблячи протяжний видих під час розгинання рук. (причому не строго вгору, а злегка по діагоналі, у напрямку до стійок). 
У верхній точці (руки випрямлені) зробити паузу і ще сильніше напружте груди. Опустити руки з ручками нижнього блоку в повільному або помірному темпі не пришвидшуючи при цьому темпу виконання вправи на вищий. Не робити паузу в нижній точці. Старатися працювати ритмічно (Рис.3.21.).
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Рис.3.21. Вправа жим лежачи.
5. В.П. – вихідне положення сидячи обличчям до лавки. Руки заводимо ліктями за спину, щоб максимально скоротилися лопатки. Працює ромбовидний м’яз – антагоніст великого грудного (Рис.3.22.).
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Рис.3.22. Вправа «Ромб».
6. В.П. – Вихідне положення стоячи на колінах. Коліна разом. Руки тримають м’які ручки з вагою. Розхитуємося по сторонам. Опускаючись на бік робимо видих та кладемо голову на бік. Вправа потрібна для розтяжки та декомпресії хребетного стовпа та м’язів, які його оточують. (Рис.3.23.)
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Рис.3.23. Вправа маятник.
Використання «Профілактора Євмінова» при фізичній реабілітації після видалення міжхребцевої грижі у грудного відділі

10 переваг Методики В.В. Євмінова:

- методика В.В. Євмінова з використанням Профілактора Євмінова - це єдина система лікування, відновлення та профілактики захворювань хребта та збереження здоров’я на протязі всього життя.

-
 методика В.В. Євмінова лікує хребет, усуваючи саму причину захворювання, і, таким чином, назавжди усуває біль в спині.

-
 відновлює всі функції хребта.

-
 запобігає розвиток патологічних процесів в хребті.

-
 є єдиним способом лікування на випадок множинних гриж міжхребцевих дисків.

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

-
 застосовується як необхідна терапія після перенесених операцій на хребті.

-
 відновлює первісний ріст пацієнта.

-
 збільшує на 3-15 см ріст людини при занятті по спеціальній программі збільшення росту (с 8-ми до 25-ти років).

-
 ефективно застосовується для лікування та профілактики захворювань у дорослих та дітей [53].
Рухливість хребта та його здатність витримувати великі навантаження залежить, передусім, від стану міжхребцевих дисків. В основі методики закладене розвантаження хребта шляхом дозованого витягування та активного його живлення за допомогою направленої роботи (навантаження) коротких м’язів хребта.

Крім того, функціонування та живлення міжхребцевих дисків залежить від їх здатності отримувати та віддавати рідину, що відбувається шляхом дифузії рідини з оточуючих тканин. Для забезпечення цих умов повинен працювати так званий «насосний механізм», суть якого полягає в фізіологічному стисненні та розтягненні хребта, в результаті чого й відбувається більш активне живлення міжхребцевих дисків. В методиці маються спеціальні вправи, що забезпечують ці умови[22].

Необхідно навчитися відновлювати хребет не тільки для покращення та продовження результатів в спорті, але і для збереження його в гарному функціональному стані на протязі всього життя людини.

Будь-які вправи, що виконуються на Профілакторі, активно розвивають м’язовий корсет на фоні зниженого внутрішньо дискового тиску, адже заняття проходять в положенні «лежачи» на нахиленій площині, що сприяє постійній розгрузці хребта.

Отже, фізичні вправи, виконувані на фоні дозованого витягування, повинні бути адекватними клінічним симптомам захворювання по силі, тривалості та інтенсивності, що дає змогу навантажувати м’язи, не викликаючи посилення больового синдрому [38].
Для нормального функціонування хребетного стовпа велике значення мають деякі особливості м’язової системи. Перша з них полягає в тому, що дистрофічний процес в хребті, що почався, поступово послаблює міжхребцевий диск. Та навантаження, безпечні для здорового хребетного стовпа, у хворого чи нетренованого ведуть до швидкого пошкодження структурних елементів диску. Отже, фізичні тренування повинні, достатньо навантажуючи м’язову систему, не пошкоджувати елементи системи хребта.

Друга особливість складається з того, що поява болі супроводжується захисним спазмом коротких м’язів хребта, тобто рефлекторною іммобілізацією ділянки, що є джерелом болі. Обширність спазму м’язів являється показником тяжкості ураження диску. Деякі дослідження вчених показали, що на плавне та повільне розтягнення м’яз реагує подовженням, в той час коли швидкий рух може посилити рефлекторний спазм м’яза чи призвести до мікротравматизації окремих волокон.

Отже, рекомендовані вправи потрібно виконувати плавно на фоні м’якого дозованого витягування, повільно, без ривків та різких рухів, включаючи елементи м’язового розслаблення.

Особливості методики занять - виконання вправ, їх поєднання та дозування.

При відновленні після видалення міжхребцевої грижі на першому місці стоїть тренування та укріплення м’язів живота, спини, сідниць та довгих розгиначів стегна. В поперековій області хребет підтримується позаду випрямлячами тулуба, в передньо-бічному відділі - поперековим м’язом, а спереду - внутрішньочеревним тиском, створюваним напругою м’язами живота (Рис.3.24).
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Рис.3.24.Застосування профілактора Євмінова у поєднанні з блочними тренажерами.
Тому збільшення сили та тонуса м’язів живота підвищує ефективність механізму передачі механічних навантажень зі скелета на м’язовий апарат, призводить до збільшення внутрішньочеревного тиску, завдяки чому частина сил, діючих на нижні міжхребцеві диски, передається на дно тазу та діафрагми. Іншим наслідком збільшення сили м’язів живота є стабілізація хребетного стовпа.

Завжди слід пам’ятати, що існують особливо небезпечні для хребта вправи. Це різноманітні нахили тулуба вперед. Вони сприяють зміщенню диска, розтягнення паравертебральної зони фіброзних тканин та м’язів. Відомо, що активне скорочення цих м’язів припиняється після нахилу тулуба на 15°-20°, а отже, при подальшому нахилу відбувається розтягнення-розрив фіброзних тканин.

Будь-які нахили вперед, з підніманням тяжкостей та предметів діють по типу «підйомного крана» (в нахилі тулуба більш ніж на 15° -20°). Вони здійснюються при вимкненій поперековій мускулатурі. Зв’язковий апарат та капсули суглобів піддаються при цьому перерозтягуванню. Підйом тяжкості в цій позі особливо провокує загострення захворювання у хворих. До початку ремісії мова може йти лише про обережне присідання навпочіпки для піднімання предметів з підлоги [77].

Приступаючи до занять зовсім недопустимо піднімання прямих ніг в положенні лежачи, а також різкі повороти тулуба, так як вони посилюють патологічний процес в ураженому сегменті.

Ця небезпека збільшується у хворих, маючих слабкий м’язевий корсет в поперековій області. В момент розгинання тулуба поперек лишається малоактивним, розгинання здійснюються більше за рахунок м’язів кульшового суглоба. Погано фіксований хворий хребетний сегмент лишається під дією травмуючих сил.

Найбільша складність в методиці - це підбір вправ, їх кількість, величина амплітуд, визначення виду м’язевих зусиль: статичних чи динамічних, швидкості виконання вправ (темпу).

Друга складова - це величина тракції (витяжіння), де в основі контролю лежить величина внутришньодискового тиску. Та особливий контроль по цій величині повинен бути при порушенні цілосності фіброзного кільця, якщо маються розриви, тріщини чи мікротріщини, тобто при наявності гриж диску, а також при протрузії (чи загальній слабкості) - детренованості фіброзних кілець, зв’язок та м’язів хребта (Рис. 3.25.).
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Рис. 3.25. Заняття на профілакторі Євмінова.
При викривленні хребта тракційний вплив змінюється, тобто зменшується, якщо кут викривлення збільшений. Призначення лікування по методиці повинен робити тільки лікар-спеціаліст, що пройшов спеціальне навчання методиці.

Ще одна особливість при підборі дозування - це безпосередня участь в цьому процесі самого пацієнта, оскільки дозування може змінюватися практично кожен день і залежить вона, передусім, від загального, фунціонального та психічного стану хворого [4].
Поєднання - це співвідношення виконання вправ, що виконуються в повільному темпі з малою амплітудою чи в статичному режимі з малою інтенсивністю, невеликою тракцією (витяжкою), але відносно тривалий час. Вони поєднуються з силовими вправами, направленими безпосередньо на розвиток сили та створення потужного м’язового корсету.

Головне – це включення поступальних м’язів через фітбол та своєчасного підключення силових вправ, інакше відбудеться розбалансування. Час такого «підключення» краще за все може визначити сам пацієнт (відсутність протягом 10-15 днів больового синдрому), чи лікар (методист) [55].
Авторська методика заняття на профілакторі Євмінова:
1. В.П. – лежачи спиною на дошці. Руки перед собою. На видих потрібно розвести руки вверх та вниз з експандером. Вправа для розтягнення грудних м’язів та прокачки між лопаткових (Рис.3.26.).
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Рис. 3.26. Розробка та витягнення міжлопаткової зони.
2. В.П. -  лежачи спиною на дошці. Руки перед собою. На видих потрібно розвести руки вверх та вниз з експандером. Ноги опираються об нестабільну поверхню футболу (Рис.3.27.).
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Рис.3.27. Пампінг грудного відділу.

3. В.П. – лежачи спиною до дошки. Руки приспущені до низу. Потрібно виконувати колові рухи зап’ястками. Вправа виконується для розслаблення кисті після тримання за верхні та нижні поручні, які є над головою (Рис.3.28.) 
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Рис. 3.28. Розслаблення кисті рук.
4. В.П. – лежачи спиною до дошки. Руки тримаються об поручні. Ноги провисають на дошці не зігнуті в колінах. В цьому положенні затримуємося на 6 хвилин. Положення допоможе розтягнути грудний відділ (Рис.3.29.)
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Рис.3.29. Тракція грудного відділу хребта.
Підтримуючий період передбачає після реабілітаційний процес підтримки набутих результатів. Для покращення почуття пацієнтів рекомендується займатися вправами, які є спеціально розробленими для відновлення функціонального стану після мініінвазивного втручання з метою видалення міжхребцевої грижі грудного відділу (Додаток Б).

3.3. Оцінка ефективності розробленої програми фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта.
Оцінка ефективності розробленої програми фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення міжхребцевої грижі у грудному відділу хребта проводили за результатами: аналізу динамічності параметрів до проведення реабілітаційних заходів, через 30, 60, 90 днів, аналітичного порівняння результатів, які отриманили під час педагогічного спостереження при використанні розробленої авторської програми та програми Оздоровчого центру кінетотерапії «Здоровий Рух». 
З них було 18 чоловіка віком і 10 жінок віком від 36-38 р. Для якісних результатів дослідження пацієнти були поділені на 2 групи, Основна (ОГ) і Контрольна (КГ). До них увійшла однакова кількість пацієнтів, з відносно однаковими діагнозами, показниками ваги, зросту амплітуди руху в плечових та ліктьових суглобах та  загальною симптоматикою. До ОГ ввійшли 8 чоловіків і 6 жінок 37-52 років. До КГ ввійшли 10 чоловіки років і 4 жінок 36-37 років.. Середній вік пацієнтів (n=28) склав 36±2,0 років ( x ±S).

Серед пацієнтів (n=28), переважна більшість мали мініінвазивне втручання на між хребцевих грижах грудного відділу хребта рівня Т2-Т4  –  10 осіб (50 %), 10 особи (32,4%) мали на рівні Т5-Т8 (або дорсальні) та 8 особи  (17,6%) мали борльовий синдром на рівні Т9-Т11 [35].
Тяжкість ураження хребетного стовпа  визначалася за допомогою  МРТ на різних рівнях грудного відділу хребетного стовпа: Т2-Т11. При аналізуванні знімків МРТ та заключенні головного реабілітолога було визначено, що між хребцеві грижі у хворих знаходились на рівнях сегментів: Т2-Т4  (20 %); L3-L4 (30 %); L4-L5 (50 %).
Перед початком дослідження пацієнтів було розподілено на дві групи основну (n=14) та контрольну (n=14), вихідні показники осіб над якими проводилося дослідження потрібних параметрів обох групах статистично не відрізнялися (р >0,05). 

Отримані показники дали змогу зафіксувати та оцінити вихідний стан пацієнтів і допомогло зробити точнішу динаміку змін у реабілітаційному процесі, визначено основні завдання, які необхідно вирішити під час розробки програми фізичної реабілітації, що спрямована на відновлення після мініінвазивного видалення між хребцевої грижі грудного відділу хребта з використанням  сучасних  та традиційних методів, перевірити її ефективність, порівняти  результати, отримані з використанням стандартної програми Оздоровчого центру кінетотерапії «Здоровий Рух» та розробленої нами програми [56].
Динамічність показників больової інтенсивності у пацієнтів після мініінвазивного видалення міжхребцевої грижі грудного відділу хребта 

Пацієнти які були обстежені до реабілітації скаржилися на біль який визначається за шкалою (VAS) та може бути різної інтенсивності в ураженому відділі хребта після мініінвазивного втручання. Найбільші ускладнення через біль (81,1 %) хворі відчували при підйомі предметів і сидінні (18,9 %) через зміни навантажень у міжхребцевих дисках. 

Дослідження больових відчуттів у грудному  відділі хребта були оцінені до програми фізичної терапії та 30,60, 90 день: оцінювався біль у стані спокою та при активних рухах з підніманням ваги на силових тренажерах. 

Показники больових відчуттів при активних рухах до терапії склали у контрольній групі –  = 5,1 бали (S=0,2 бали), в основній – =5,0 бали (S=0,3 бали),  p>0,05, тобто були значно вираженими. Показники больових відчуттів при рухах у грудному відділі хребта в динаміці наведені на рис.3.30.
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Рис.3.30. Динаміка больових відчуттів у грудному відділі хребта при активних рухах

В стані спокою пацієнти оцінювали біль до використання програм фізичної реабілітації: в контрольній групі – 
[image: image58.wmf]x

= 4,7 бали (S=0,5 бали), Me (25 %; 75 %) = 40 (30; 46) бали;  а в основній – 
[image: image59.wmf]x

= 4,1 бали (S=0,9 бали), Me (25 %; 75 %) = 30 (30; 40) бали, p>0,05 (для перевірки статистичної значимості розходжень між показниками вибірок використовували критерій Манна-Уїтні).  Показники оцінок больових проявів пацієнтів  у стані спокою в поперековому відділі хребта в динаміці наведені на рис.3.30..

Показник больових відчуттів у грудному відділі хребта в стані спокою через 30 днів фізичної терапії склали: в контрольній групі – 
[image: image60.wmf]x

= 4,4 бали (S=0,9 бали), основній – 
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= 3,1 бали (S=0,5 бали), p<0,05. 
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Пройдений курс відновлення за розробленою програмою фізичної реабілітації  після мініінвазивного втручання на грудний відділ дав змогу  зменшити больові відчуття особливо в основній групі, адже для зменшення больових відчуттів використовувались комплекси кінетотерапії з застосуванням блочних тренажерів, лікувальний масаж з застосуванням холодових компресів. Можна констатувати  покращення у обстежених обох груп, проте показники основної групи кращі (Додаток В).
Рис.3.31.Динаміка больових відчуттів у стані спокою в грудному відділі хребта

За результатами аналізу даних анкети порушення життєдіяльності Oswestry Disability Index оцінки якості життя сумарний показник знизився через 30 днів після проведеної програми фізичної реабілітації та склав у основній групі –  =10,3 бали (S=1,7 бали) у контрольній групі –  = 20,4 бали (S=2,4 бали) різниця між групами р< 0,05, дані проведених досліджень зображені на рис.3.14..
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Рис.3.32. Динаміка лікування за результатами стандартного анкетування Oswestry Disability Index оцінки якості життя
3.4. Техніка безпеки при проведенні ребілітаційних процедур
1. Загальні вимоги охорони праці в тренажерному залі
1.1. Представлені положення даної інструкції з охорони праці в тренажерному залі поширюється на всіх співробітників навчального закладу, які проводять навчальні заняття з учнями в тренажерному залі (викладачів, педагогів додаткової освіти, інструкторів фізкультури і т.д.).
1.2. До самостійної роботи в тренажерному залі допускаються особи, які ознайомилися з інструкцією з охорони праці в тренажерному залі школи, пройшли необхідний вступний інструктаж з техніки безпеки та інструктаж на робочому місці, а також:
· досягли віку 18 років, мають обов’язковий періодичний медичний огляд при відсутності будь-яких медичних протипоказань для самостійної роботи в тренажерному залі;

· отримали, як правило, вищу або середню спеціальну освіту або мають відповідний досвід роботи в освітній установі.

· ознайомлені з усіма інструкціями з експлуатації тренажерів, спортивного обладнання та необхідних пристосувань.

1.3. Співробітник, що працює в тренажерному залі, зобов’язаний строго дотримуватися Правил внутрішнього трудового розпорядку, цю інструкцію з техніки безпеки в тренажерному залі, а також режим роботи навчального закладу. Графік роботи в тренажерному залі визначається розкладом занять, яке має бути затверджене директором навчального закладу.
1.4. Шкідливими і небезпечними чинниками при проведенні занять в тренажерному залі є:
· фізичні фактори, такі як тренажери, спортивне обладнання та інвентар; висока напруга в електричній мережі; система вентиляції; підвищені статичні і динамічні навантаження);

· хімічні фактори, такі як підвищене забруднення повітря в приміщенні пилом.

1.5. Про всі виявлені несправності на робочому місці співробітник, що працює в тренажерному залі, зобов’язаний негайно інформувати інженера з охорони праці та заступника директора з АГР, а в разі їх відсутності на робочому місці — директора установи або чергового адміністратора.
До таких несправностей відносяться:
· різні несправності в електропроводці;

· несправності спортивного обладнання та інвентарю;

· несправності сантехнічного обладнання;

· несправності системи вентиляції;

· несправності меблів;

· порушення цілісності шибок.

При виявленні даних несправностей необхідно обов’язково внести відповідний запис до журналу заявок установи.
1.6. Для забезпечення пожежної безпеки в строго визначеному і легкодоступному місці тренажерного залу повинен знаходитися справний вогнегасник.

Висновки до розділу 3

Розроблено програму на багатофункціональних блочних тренажерах Medical Line з комплексним  застосуванням засобів фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення міжхребцевої грижі грудного відділу хребта, що містить на багатофункціональних блочних тренажерах Medical Line, лікувальний масаж з застосуванням холодових компресів спрямовані на розслаблення спазмованих м’язів, профілактора Євмінова та комплексу вправ для укріплення досягнутого результату. Після проведеної фізичної реабілі-тації, в пацієнтів спостерігалося зменшення симптомів болю,  які локалізувалися грудному відділі хребта та віддавали до плечей та шийного відділу, що обумовлювалося підвищеним тонусом м’язів. 

Скарги на біль різного походження, які були у пацієнтів до фізичної реабілітації зникли в пацієнтів ОГ групи крім тиснучого болю (17,4%), на відмінно від КГ де залишилися ниючий біль (17,4%), тупий та прострілюючий біль (33,3%). 

Динаміка результатів аналізу даних анкети порушення життєдіяльності Oswestry Disability Index оцінки якості життя показала покращення результатів за опитувальником у ОГ до фізичної реабілітації показник склав –  =41,4 бали (S=2,8 бали) у КГ –  = 39,1 бали (S=2,9 бали) різниця між групами (p>0,05) сумарний показник знизився через 90 днів після проведеної програми фізичної реабілітації та склав у ОГ –  =10,3 бали (S=1,7 бали) у КГ –  = 20,4 бали (S=2,4 бали) різниця між групами (р< 0,05).

Розроблена та апробована програма фізичної реабілітації з застосуванням багатофункціональних блочних тренажерів та профілактора Євмінова з комплексним застосуванням реабілітаційних засобів була більш ефективна, ніж програма, яку використовували для пацієнтів КГ Оздоровчому центрі кунезотерапії «Здоровий рух». Отримані результати вході досліджень свідчать про те що розроблена програма реабілітації після мініінвазивного видалення грижі більш ефективна ніж загальноприйнята програма відновлення.
Представлені положення з охорони праці в тренажерному залі поширюється на всіх співробітників навчального закладу, які проводять навчальні заняття з учнями в тренажерному залі.

До самостійної роботи в тренажерному залі допускаються особи, які ознайомилися з інструкцією з охорони праці в тренажерному залі школи, пройшли необхідний вступний інструктаж з техніки безпеки та інструктаж на робочому місці.

РОЗДІЛ 4. СТАРТАП  ПРОЕКТ
1.1.
Назва стартап-проекту: «Метод проведення фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі грудного відділу хребта за допомогою тракційної терапії»

1.2.
Короткий опис проекту:

Для створення передумов якісної реабілітації та зменшення перебігу реабілітаційного періоду. Данна методика забезпечить ефективне виконання тракцій, що дозволить зменшити болісні відчуття та покращити самопочуття ще на раннії проявах грижі грудного відділу хребта [41].
Постанова проблеми:

Міжхребцева грижа грудного відділу хребта, являє собою значну загрозу для здоров’я людини. При несвоєчасному лікуванні та проведенні програми фізичної реабілітації грижа супроводжуються рядом ускладнень, які можуть злоякісно вплинути на людське життя та життєдіяльність. На теперішній час вірогідність травматизації грудного відділу збільшується у зв’язку з недотриманням техніки безпеки на підприємствах чи під час заняття силовими видами спорту [37]. З розвитком новітніх медичних технологій з’являлася можливість проводити мініінвазивні втручання, які суттєво зменшують період непрацездатності хворого та полегшують перебіг оперативного втручання. Для уникнення рецидиву виникнення міжхребцевої грижі грудного відділу хребта  та зняття компресійного синдрому потрібно проводити якісну реабілітацію. В даному стартапі наведено ефективність проведення фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення міжхребцевої грижі у грудному відділу хребта за допомогою використання тракційної терапії задопомогою профілактора, яка має широкий діапазон у застосуванні для відновлення людей з даною патологією. Наведено підходи щодо забезпечення ефективності проведення програми фізичної реабілітації.

Всі наведені параметри вибираються і дозуються залежно від вираженості больового синдрому, стадії процесу, ваги тіла хворого, його статі, віку і супутніх захворювань [39].
Величина сили витягнення дозується кожному пацієнту індивідуально. Вона залежить від ваги пацієнта, статури, фізичного розвитку, вираженості больового синдрому, характеру і форми змін структур хребта і суглобів, а також від локалізації патологічного процесу. Так, наприклад, в середньому силу витягнення для шийного відділу хребта рекомендується варіювати в межах від 1 до 15 кг/с, а для поперекового відділу - від 10 до 40 і до 60 кг/с [6].

Згідно із загальним методичним правилом, силу витягнення слід збільшувати поступово як під час процедури, так і під час курсу лікування. Слід починати з меншої сили. Сила залежить так само від інтенсивності синдрому болю. Чим більш інтенсивно виражений цей синдром, тим сила повинна бути меншою. Величину сили вимірюють відповідними для даного апарату вимірювальними приладами або з урахуванням кута нахилу кушетки і ваги тіла хворого [21].
З вище зазначеного випливає, що при виборі величини сили витягнення, необхідної для оптимального проведення тракції, слід виходити із закону роздратування, який полягає в тому, що порушення м'язів, що зумовлюють їх опір розтягуванню, визначається не стільки дією абсолютної величини розтягування, скільки швидкістю його зміни. Опір розтягування тим сильніше, чим швидше відбувається зміна сили тракції. Цим обумовлюється і необхідна тривалість впливу сили витягнення (яке за даними  коливається в межах від 10 до 15 хв, а тривалість щодня проведеного курсу становить 5 – 7 сеансів).

На профілакторі застосовують індивідуальний підбір сили витягнення. Рекомендована зазвичай послідовність проведення процедури реалізується в такий спосіб: курс лікування становить 5-7 сеансів, процедури проводяться щодня, тривалість кожної - 10-20 хв, при цьому протягом 2-3 хв здійснюється приріст сили витягнення і протягом такого ж проміжку часу плавне її зниження. Тракційна маніпуляція починається з пробної тракції (перші 2-3 процедури), які слід починати з використанням власної ваги тіла пацієнта для витягнення і з мінімально можливою сили витягнення. Потім силу витягнення щодня збільшують на 1-2 або 3-4 і більше кг/с (в залежності від клініко-морфологічних особливостей захворювання) до досягнення максимально запрограмованої величини (як правило, на 2-3-ю процедуру). Далі йде серія процедур з максимальною силою витягнення з подальшим плавним її зниженням (останні 2-3 процедури) [67]. Максимальна сила витягнення, що допускається при витягуванні, становить, як правило, від 15 до 50% ваги тіла пацієнта (в залежності від відділу хребта, який витягається, виду тракції, фізіологічного стану пацієнта, вираженості клінічних проявів, морфо-функціональних змін ХРС (хребетно-руховий сегмент), поставлених завдань, переносимості лікування) .

1.3. Бізнес-модель

1.3.1. Цінний продукт: Головною цінністю даного проекту з методикою проведення програми реабіітації є отримання прибутку за рахунок вироблення та реалізації конкурентоспроможного виробу тракційного профілактору до якого застосовується  дана методика тракційної терапії грудного віділу хребта.

Реалізація даного проекту забезпечить розв’язання наступних задач:

•
Задоволення потреб лікувально-реабілітаційних і цивільного спрямування, сучасною методикою  тракційної терапії задопомогою профілактора, що відповідає вимогам сучасних стандартів.

•
Задоволення додаткових потреб в санаторно-лікувальних сферах.

1.3.2. Сегмент споживачів: Основною групою замовників (користувачів) цієї методики є реабілітаційно-профілактичні та лікувальні заклади, які проводять відновлення після видалення гриж грудного відділу хребта. Основні сегменти, на які буде спрямована діяльність – ринок України, а також міжнародний ринок, основні галузі – ,  медична, реабілітаційна та санаторнопрофілактична. Медична  галузь має добрі темпи зростання.

1.3.3. Проведені маркетингові дослідження по продукції, що пропонується, свідчить про наявність попиту на цей вид методики по цілому світі.

Потенційними споживачами данної методики є:

- Реабілітаційні центри.

- Санаторії та профілакторії.

- Фірми з продажу тракційних профілакторів, які потребують до свого обладнання  данну методику.

1.3.4.  Канали збуту: Основними каналами збуту розробленої системи є:

-       Прямий продаж запатентованої розробленої методики.

-       Продаж методичного матеріалу через веб-сайт.


-       Продаж тракційної методики через мережу дилерів.

1.3.5. Взаємодія з споживачами: Основними шляхами взаємодії з споживачами є реабілітаційні центри, медичні заклади, профілакторії та санаторії. Актуальною є реклама у засобах масової інформації, видання брошур, створення веб-сайту та торгівля через Інтернет, реклама в галузевих виданнях, створення демонстрації, як  зразка проведення методики [53].
Дохід (монетизація): Методика забезпечує надання якісних медичних та профілактичних послуг лікувального та реабілітаційного характеру та відповідає сучасним вимогам методологічного характеру. Дана методика призначена для використання в лікувально-реабілітаційних закладах цивільного профілю.

Основний дохід сфокусовано на прямих продажах запропонованої методики.   Дохід від реалізації запропонованої системи складається з прямих продажів розробленої системи, здачі систем в оренду та продажу прав власності на розроблений продукт.


1.3.6. Ключові види діяльності: До ключових видів діяльності відноситься розробка тракційної методики та її впровадження в заняття з подальшим продажем.

1.3.7. Ключові ресурси: До ключових ресурсів, необхідних для реалізації запропонованої методики, відносяться:

•
Наявна підприємств та закладів, які слугували базою для вдосконалення та впровадження.

•
Висококваліфіковані наукові кадри.

•
Кваліфікований медичний персонал.

•
Кваліфікованих фахівців з фізичної реабілітації.

•
Набір кадрів для проведення методики.

1.3.8. Ключові партнери: Ключовими партнерами є:

- Організації та фірми, що займаються впровадженням реабілітаційних методик та їх реалізацією.

- Виробники апаратного забезпечення лікувально-профілактичного призначення призначення.

Постачальники - виробники відповідних методичних елементів  проведення тракційної терапії.

Підрядники – організації з розробки та впровадження спеціалізованого методичного забезпечення та вироблення профілакторів (столів для проведення тракції).

Посередники – організації, що займаються розповсюдженням та збутом розроблених методик.

1.3.9. Витрати: Для організації виробництва запропонованої реабілітаційної методики та профілактора для її реалізації  потребується великих фінансових витрат. 

1.4. Споживчі властивості товару: Для реалізації даної методики передбачені наступні лікувальні параметри, які дозуються при складанні індивідуальних програм для проведення лікувальної та реабілітаційної процедури з урахуванням фізіологічних даних і захворювань пацієнта:

1. Величина сили витягнення.

2. Режим витягнення (постійний, змінний)

3. Час досягнення заданої сили витягнення.

4. Час витримки заданого рівня сили витягнення.

5. Час зняття сили витягнення.

6. Час витримки нижнього рівня сили витягнення.

7. Рівень вібрації.

8. Рівень обігріву.

9. Рівень роликів-масажерів.

10.Тривалість процедури (сеансу).

11.Тривалість курсу лікування.


1.5.Дослідження ринку: Дослідження показали, що потреба в ефективній тракційній методиці значна. На даний момент масово змінюються методики проведення реабілітації. Адже тамтешні методики прослужили значний термін на ринку надання послух та втратили свою ефективність у зв’язку з виникненням нових технічних засобів, які набули великого попиту. В Україні не має ефективних методик, які забезпечують безпечну та якісну тракцію після враження грудного відділу хребта міжхребцевою грижою.

  1.6.Дослідження конкурентного оточення: Для конкурентноспроможності планується ввести свою особливість проведення та впровадження данної методики, яка заключається в найбільш безпечному та доступному впровадженню тракції за допомогою технічних засобів.
1.7. Маркетингова стратегія просування: Заходи щодо просування на ринок методики проведення реабілітації з застосуванням технічних засобів:

•
Участь у спеціалізованих виставках.

•
Участь у безкоштовних медичних семінарах.

•
Публікування статей внаукових виданнях .

  Реклама в мережі Інтернет.

1.8. Елементи фінансового плану:
1.8.1.Опис бізнес-проекту

Разробка методики для проведеня тракційних занять на профілакторах.

1.8.2. Опис товару/послуги/методики

Перелік лікувальних процедур, що проводяться за даною методикою передбачає широке застосування та комбіонування різних реабілітаційних засобів для лікування захворювань хребта:

- паравертебральний масаж хребта (без вібрації і без витягнення);

- паравертебральний  масаж хребта з вібрацією (вібро-масаж

без витягування).

- витягування грудного відділу хребта (без вібромасажу);

- комплексна процедура: паравертебральний вібромасаж і витягування

грудного відділу хребта;

-комплексна процедура: паравертебральний вібромасаж (або просто

масаж) і витягування поперекового відділу хребта.

1.8.4. Фінансовий план: Необхідні розміри інвестицій пов’язані з освоєнням виробництва нового методичного застосування техніки тракційного відновлення хребетного стовпа. 

Основними джерелами фінансування є:

•
Розробка та виготовлення зразка для ринку збуту за рахунок власних фінансових ресурсів (фінансових ресурсів учасників проекту.

1.8.5. Резюме

Реалізація конкурентноспроможної методики з застосуванням сучасних технічних засобів для скорочення реабілітаційного періоду та швидкому відновленню втрачених функцій.

Потенційні користувачі: 

•
Реабілітаційні центри.

•
Профілакторії. 

•
Санаторії.

•
Медичні заклади .
1.9.  Презентація проекту інвестору.
1.9.1. Ідея (суть) проекту.

Для уникнення рецидиву виникнення міжхребцевої грижі грудного відділу хребта  та зняття компресійного синдрому потрібно. Необхідне  ефективність проведення фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення міжхребцевої грижі у грудному відділу хребта за допомогою використання тракційної терапії задопомогою профілактора, яка має широкий діапазон у застосуванні та здатна в короткі строки зменшити та звести до мінімуму пізній післяопераційний період при мініінвазивному втручанні [33].
1.9.2. Опис проблеми або можливості

 В обов’язковому порядку потрібен строгий контроль за силою витягнення, який тільки забезпечується апаратною частиною. 

1.9.3. Рішення (Продукт або Послуга)

Запропонована методики, яка вказує  чіткий алгоритм проведення витягнення та силу впливу на грудний відділ хребта.

1.9.5. Ринок

Україна. Об`єм 500 методичних посібників. Собівартість одного посібника оцінюється 200 грн при серійному випуску 700 шт.

1.9.6. Бізнес модель

Прямі не опосередковані  продажі на Українському ринку.

Товарна політика пердбачає широке застосування методики тракційної профілактики серед різних реабілітаційних установ.

Товарна стратегія передбачає:

- Створення методики під  різні модифікації реабілітаційного обладнання для тракційної витяжки.

- Врахування вимоги реабілітаційний установ стосовно практичних вказівок.  Та характеру впровадження та виконання методики. 

- В перспективі – обрання відповідного та конкретного обладнання для впровадження методичних прийомів.

Цінова політика  формування довгостокових цілей для конкурентоспроможності.

1.9.8. Поточна ситуація

Проект знаходиться на початковому етапі розвитку. На даний момент є розроблена методика до проведення тракційної терапії. 

РЕФЕРАТ

Запропонований спосіб відноситься до фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення грижі грудного відділу хребта є ефективним за тракційної терапії. В даному стартапі наведено ефективність проведення фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення міжхребцевої грижі у грудному відділу хребта за допомогою використання тракційної терапії задопомогою профілактора, яка має широкий діапазон у застосуванні для відновлення людей з даною патологією
ВИСНОВКИ

1. Проведено огляд літературних джерел, проаналізовано особливості існуючих технологій фізичної реабілітації після видалення міжхребцевої грижі у грудному відділі хребта, механізми виникнення та видів міжхребцевих гриж, а також розглянута анатомічна будова хребта, сучасні методи діагностики та клінічні прояви захворювання. Описано види сучасних операцій при міжхребцевих грижах з характеристикою кожного з видів з урахуванням недоліків та переваг кожного з методів. Надано характеристику основних засобів і методів фізичної реабілітації хворих після видалення міжхребцевої грижі у грудному відділі хребта: за допомогою блочних тренажерів та доски Євмінова.

2. Реабілітація після видалення міжхребцевої грижі у поперековому відділі направлена на позбавлення від больових відчуттів і неврологічних проявів, стабілізація стану пацієнта, усунення обмежень у самообслуговуванні, відновлення біомеханіки і рухливості хребта, а також функцій опорно-рухової системи, поліпшення м'язового тонусу, усунення обмежень на фізичні навантаження.

3. На основі аналізу використаних джерел було розроблено програму фізичної реабілітації з урахуванням періодів відновлення та з урахуванням завдання для кожного з періоду. Скарги на біль різного походження, які були у пацієнтів до фізичної реабілітації зникли в пацієнтів ОГ групи крім тиснучого болю (17,4%), на відмінно від КГ де залишилися ниючий біль (17,4%), тупий та прострілюючий біль (33,3%). 
4. Динаміка результатів аналізу даних анкети порушення життєдіяль-ності Oswestry Disability Index оцінки якості життя показала покращення результатів за опитувальником у ОГ до фізичної реабілітації показник склав –  =41,4 бали (S=2,8 бали) у КГ –  = 39,1 бали (S=2,9 бали) різниця між групами (p>0,05) сумарний показник знизився через 90 днів після проведеної програми фізичної реабілітації та склав у ОГ –  =10,3 бали (S=1,7 бали) у КГ –  = 20,4 бали (S=2,4 бали) різниця між групами (р< 0,05).

5. Розроблена та апробована програма фізичної реабілітації з застосуванням багатофункціональних блочних тренажерів та профілактора Євмінова з комплексним застосуванням реабілітаційних засобів була більш ефективна, ніж програма, яку використовували для пацієнтів КГ Оздоровчому центрі кунезотерапії «Здоровий рух». Отримані результати вході досліджень свідчать про те що розроблена програма реабілітації після мініінвазивного видалення грижі більш ефективна ніж загальноприйнята програма відновлення.
СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ
1. Алексієв В. В. Діагностика і лікування болі в попереку//Consilium

medicum. 2012. Т. 2. № 2. С. 96–102

2. Александер Р. Биомеханика / Пер. с англ. — М.: Мир, 2016
3. Бедрій Я.І. Охорона праці: Навчальний посібник. – К.: ЦУЛ, 2002. –322с.

4. Бедрій Я.І., Джигерей В.С., Кидасюк А.І. та ін. Охорона праці: Навч.

посібник. – Львів: Афіша, 2014 – 258 с.

5. Белоусов П.И. Лечебная гимнастика для профилактики и устранения

послеоперационных контрактур.,— Л.: Медицина, 2015 – 456с.

6. Бирюков А.А. Лечебный массаж. М.: Советский спорт. 2000. - 293 с.

7. Бубновский С.М. Руководство по кинезитерапии дорзопатий и грыжи

позвоночника. М.:МАКС-ПРЕСС — 2002. С.100.

8. Валеєв Н.М. Деякі особливості реабілітації спортсменів після травм
Опорно-рухового апарату//Журнал «Теорія и практика фізичнох
культури», 2014.– С. 232.
9. Васичкин В. Все о массаже. – М.: «АСТ – пресс книги», 2005. – 368 с.

10. Геврик Є.О., Пешко Н.П. Гігієна праці на виробництві: Навч. посіб. для

студентів вищих навч. закладів. – К.: Ельга Ніка Центр, 2004. – 276с.

11. Гортфельд С.А., РогачеваЕ.И. Лечебная физическая культура и

массаж.Л.: Медицина, 2013. С. 176.

12. Готовцев П.И., Дубровский В.И. Спортсменам о восстановлении. — М.:

Физкультура и спорт, 2014.

13. Головацький А. С., Черкасов В. Г., Сапін М. Р., Федонюк Я. І. Анатомія

людини. — Вінниця: Нова Книга, 2012. — 376 с.

14. Добровольский В. К. Учебник инструктора по лечебной физкультуре . —

М.: Медицина, 2012.- 236 с.
15. Донской Д.Д. Биомеханика. — М.: Просвещение, 1975.

16. Древинг Е.Ф. Травматология: Методика занятий лечебной

физкультурой. – М.: Познавательная книга плюс, 2002. – 480 с.

17. Дубровский В.И. Все виды массажа. — М.: Молодая гвардія, 2013.-211с.
18. Дубровський В.І. Використання гідротерапії в загальній системі

відновлення спортивної працездатності: Методичні

рекомендації. - М., 2016.- 345 с.
19. Дубровский В.И. Реабилитация в спорте. — М.: Физкультура и спорт,

2013.- 32 с.
20. Дубровский В.И. Физические методы реабилитации в спорте:

Методические рекомендации. — М., 2014.-231 с.
21. Дубровский В.И., Дубровская Н.М. Практическое пособие по массажу. —

М.: Шаг, 2016.-124 с.
22. Евминов В. Как навсегда победить боль в спине: искусство быть

здоровым. – Киев, 2012.- 234с.
23. Епифанов В.А. Лечебная физическая культура / Учебное пособие для

вузов. М.: Издат. дом «ГЭОТААМЕД», 2018.- с. 560.

24. Жуков Е.К., Котельников Е.Г., Семенов Д.А. Биомеханика физических

упражнений. Учебник для институтов физкультуры. – М.: Физкультура и

спорт, 2014.– 320 с.

25. Журавлева А.И., Граевская Н. Д. Спортивная медицина и лечебная

физкультура.– М.: Медицина, 2015. – 432с.

26. Иванов С.М. Врачебный контроль и лечебная физкультура. — М.:

Медицина, 2015.-324 с.
27. Иванова Г.Е., Полнев Б.А. Реабилитация больных остеохондрозом

позвоночника (Руководство). М.: РАСМ, 2014.- 24 с.
28. Каптелин А.Ф. Гидрокинезотерапия в ортопедии травматологии. М.:

Медицина, 2014 С. 208.

29. Каптелин А.Ф.и Лебедевв И.П. ЛФК в системе медицинской

реабилитации М.: Медицина, 2016.-с. 98.

30. Карепов Г.В. ЛФК и физиотерапия в системе реабилитации Киев:

Здоров'я, 2017.- С. 184.

31. Козырева О.В. Лечебная физкультура при нарушениях опорно-

двигательного аппарата: М.: Просвещение, 2013.- С. 112.

32. Крупко И. Л. Руководство по травматологии и ортопедии. — Т. 1—2. —

Л.: Медицина, 2018.-с.54.
33. Купер К. Аэробика для хорошего самочувствия / Пер. с англ. — М.:

34. Лисюк Я.Ю. Фізична реабілітація після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта з застосуванням системи Huber Motion Lab. ​— Здоровье, спорт, реабилитация, 2017. — с. 31.
35. Лисюк Я.Ю. Фізична реабілітація при грижах грудного відділу хребта із застосуванням системи фракційної терапії TRACTIZER. — Збірник науковиїх праць. ‒ Переяслав-Хмельницький, 2017.  — 478 с.

36. Лисюк Я.Ю., Верцімага І.В. Фізична реабілітація осіб із міжхребцевю грижею грудого відділу хребта. — Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я України № 3 (73). — Тернопіль, 2017. — с. 100.
37. Левит К., Захсе И., Янда В. Мануальная медицина. — М.: Медицина,

2014.- с.45.

38. Макарова Г.А. Спортивная медицина. Учебник. – М.: Советский спорт,

2003. – 480 с.

39. Мошков В.Н. Лечебная физическая культура на курортах и в санаториях.

— М.: Медицина, 2011.
40. Мошков В.Н. Общие основы лечебной физической культуры. М.:

Медицина, 2012.
41. Мошков В.Н. Общие основы лечебной физкультуры. 3-е изд. — М.:

Медицина, 2014.
42. Мухін В.М. Фізична реабілітація: підручник / В.М.Мухін. – 3-є вид., переробл. та доповн. – К.: Олімп. л-ра. 2009. – 488 с.: іл.
43. Неттер Ф. Атлас анатомії людини. — Л.: Наутілус, 2004. — 592 с.

44. Норми пожежної безпеки України. 2002.
45. Общая патология человека // Под ред. А.И. Струкова, В.В. Серова, Д.С.

Саркисова. — М.: Медицина, 2012.
46. Оржешковский В.В. Клиническая физиотерапия. – К.:Здоров’я, 2011-
446с.

47. Основы медицинской реабилитации и немедикаментозной терапии:

учебное пособие / Л. А. Пирогова. – Гродно: ГрГМУ, 2008. – 212 с.
48. Ортопедия: национальное руководство / под ред. С.П. Миронова, Г.П. Котельникова. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008. – 832 с.

49. Пархотик И.И. Физическая реабилитация при травмах верхних конечностей. Киев. Олимп. лит. – 2007. – 279 с.

50. Попадюха Ю.А. Використання віброплатформ-тренажерів у фізичному вихованні та спорті студентів / Ю.А.Попадюха, Н.В.Степанюк, С.В. Шалда // Науковий часопис НПУ імені М. П. Драгоманова. Науково-педагогічні проблеми фізичної культури (фізична культура і спорт) : зб. наук. пр. – К. : Вид-во НПУ імені М. П. Драгоманова, 2011. – Вип. 28. - С. 179 – 184.

51. Попадюха Ю.А. Використання реабілітаційних тренажерів у фізичній реабілітації після артроскопічної реконструкції ротаторної манжети плеча / Ю.А.Попадюха, Адель М.А. Марайта, Л.Д. Катюкова // Фізичне виховання, спорт і культура здоров`я у сучасному суспільстві : зб. наук. пр. Волинського нац. ун-ту імені Лесі Українки. – Луцьк, 2012. – № 4 (20). – С. 380 – 386.

52. Попадюха Ю.А. Концептуальные основы создания программы физи- ческой реабилитации после артроскопической реконструкции ротаторной манжеты плеча / Ю.А.Попадюха, Адель М.А. Марайта // Науковий часопис НПУ імені М. П. Драгоманова. Науково-педагогічні проблеми фізичної культури (фізична культура і спорт) : зб. наук. пр. – К. : Вид-во НПУ імені М. П.Драгоманова, 2013. – Вип. 9 (36). – С. 103 – 109.

53. Попадюха Ю.А. Концептуальные основы создания программы физической реабилитации после артроскопической реконструкции ротаторной манжеты плеча / Ю.А.Попадюха, Адель М.А. Марайта // Науковий часопис НПУ імені М. П. Драгоманова. Науково- педагогічні проблеми фізичної культури (фізична культура і спорт) : зб. наук. пр. – К. : Вид-во НПУ імені М. П.Драгоманова, 2013. – Вип. 9 (36). – С. 103 – 109.

54. Попадюха Ю.А. Методы и средства физической реабилитации при распространенных повреждениях плеча / Ю.А.Попадюха, Адель М.А. Марайта, Н.П. Литовченко // Науковий Часопис НПУ імені М.П.Драго манова. Науково-педагогічні проблеми фізичної культури (фізична культура і спорт) : зб. наук. пр. – К. : Вид-во НПУ імені М. П.Драгоманова, 2012. – Вип. 22. – С. 48 – 60.

55. Попадюха Ю.А. Особенности восстановления спортсменов при повреждениях ротаторной манжеты плеча / Ю.А.Попадюха, М.А.Марайта, А.А. Алѐшин // Молодіжний науковий вісник Східноєвропейського нац. ун-ту імені Лесі Українки. Фізичне виховання і спорт. – Луцьк, 2014. – Вип. 14. – С. 93 – 99.

56. Попадюха Ю.А. Технічні засоби для відновлення рухових функцій верхніх кінцівок людини / Ю.А.Попадюха, Н.І.Пеценко // Науковий часопис НПУ імені М. П. Драгоманова. Педагогічні науки: реалії та перспективи : зб. наук. пр. – К. : Вид-во НПУ імені М. П. Драгоманова, 2009. – Вип. 14. – С. 165 – 168.

57. Попадюха Ю. А. Сучасні комп’ютеризовані комплекси та системи у

технологіях фізичної реабілітації: Навч. посіб. / Ю.А.Попадюха. – К.: Центр учбової літератури, 2017. – 300 с.

58. Попадюха Ю. А. Сучасні комплекси, системи та пристрої у реабілітаційних технологіях: Навч. посіб. / Ю.А.Попадюха. – К.: Центр учбової літератури, 2018. – 656 с.

59. Попадюха Ю.А. Особливості реабілітаційної системи для верхніх кінцівок Bimeo PRO / Ю.А.Попадюха // Науковий часопис НПУ ім. М.П.Драгоманова, Серія 15. Науково-педагогічні проблеми фізичної куль-тури (фізична культура і спорт). Зб. наукових праць. – К.: Вид-во НПУ імені М.П.Драгоманова, 2018. - Випуск  3К (97) 18. - С. 437 – 442. 

60. Попадюха Ю.А.Перспективы использования современных технических систем и средств в программе превентивной физической реабилитации повреждений плечевого сустава спортсменок женского триатлона / Ю.А.Попадюха, М.О.Демиденко // Современные здоровье сберегающие технологии - № 3. – 2017. - С. 79 – 97. 

61. Попадюха Ю.А. Застосування засобів вібротерапії у комплексній програмі фізичної реабілітації хворих з вогнепальними ураженнями плечового суглобу / Ю.А.Попадюха, О.Д. Остроушко  // Молодіжний науковий вісник Східноєвропейського національного університету імені Лесі Українки. Фізичне виховання і спорт :  журнал / уклад. А. В. Цьось, А. І. Альошина. – Луцьк : Східноєвроп. нац. ун-т ім. Лесі Українки, 2017. − Вип. 25. - С. 80 - 84. 

62. Попадюха Ю.А. Упражнения на нестабильных сферах как средство укрепления мышц плеча / Ю.А. Попадюха, Адель М.А. Марайта, А.И. Алешина // Молодіжний науковий вісник Волинського нац. ун-ту імені Лесі Українки. Фізичне виховання і спорт. – Луцьк, 2012. – Вип  7. – С. 91 – 95.
63. Парфенов В. А., Батышева Т. Т. Боли в спине: особенности патогенеза,

диагностики и лечения. 2013. № 4.
64. Подчуфарова Е. В. Хронические боли в спине: патогенез, диагностика,

лечение// Медицинский журнал. 2003. Т. 11. № 25. С. 1395–1401.

65. Попов С.Н. Физическая реабилитация. Учебник для студентов академий и

ин-тов физ. культ. Учебник для студентов институтов физ. Культ.2012.- с.45.
66. ПоповС.Н Лечебная физическая культура. Учебник для студентов инс-тов

физ. культ.. М.: ФиС,1988. С. 270.

67. Порада А. М., О. В. Солодовник, Н. Є. Прокопчук Основи фізичної

реабілітації, Київ ,, Медицина. 2018.- С. 101
68. Провосудов В.П Учебник инструктора по лечебной физической культуре

для ин-тов физ. культ. / Под ред. проф.. М.:ФиС, 2013,- С. 470.
69. Семенова К. А. Методические рекомендации по лечебной физкультуре,

массажу и ортопедическому режиму. М., 1978. С. 54.

70. Спортивная медицина: учеб. для инст. физ. культ. /Под ред. Карпмана

В.Л. – М.: Физкультура и спорт, 1987

71. Травматологія і ортопедія : [посібник для практичних занять] / под ред.

проф. О. А. Бур’янова. – К. :Книга плюс, 2006. – 135 с.

72. Транквиллитати А.Н. Восстановить здоровье. — М.: ФиС 1999. С. 254.

73. Улащик В.С. Физиотерапия. Универсальная медицинская энциклопедия.

– Минск: Книжный дом, 2008 . – 640 с.

74. Уткин B.JI. Биомеханика физических упражнений. М.: Просвещение,

2014. – С.29-30, 146.
75. Ушмаров А.К., Ракита Д.Р., Рондалева Н.А. Общая физиотерапия// под

ред. Гармаша В.Я. – Рязань, 2002. – 125 с.

76. Велитчежо В.К. Физкультура для ослабленных детей. Методическое

пособие. М.: ТЕРА-СПОРТ, 2003. С. 336.

77. Шаповалова В. А. Спортивна медицина і фізична реабілітація : [навч.

посібник]/В. М. Коршак, В. М. Халтагарова, І. В. Шимеліс, Л .І. Гончарен

ко]. – Київ : Медицина, 2008. – 246 с.

78. Юмашев Г.С, Ренкер К.И. Основы реабилитации. М.: Медицина, 2015.-с.27.
ДОДАТКИ

Додаток А

Візуальна аналогова шкала вираженості болю

П.І.Б. пацієнта 
№ історії хвороби 
Дата 

	До початку лікування

Дата:
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	В процесі лікування

Дата:
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Після лікування
Дата:
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Візуальна аналогова шкала вираженості болю

Інтерпретація:
· 0-відсутність болю;

· 1-2 – слабкий біль;

· 3-4 – незначний біль;

· 5-6 – помірний біль;

· 7-8 – сильний біль;

· 9-10 – максимально виражений (нестерпний) біль.
Додаток Б

[image: image63.jpg]B4
MIHEKOHOMPO3BUTKY

JEPJKABHE MIANPUEMCTBO
"YKPATHCBLKMI IHCTUTYT IHTEJEKTYAJIbHOI BAIACHOCTI"
(YKPIIATEHT)

By Inasynosa, 1, M. Kuis-42, 01601, Yxpaina Ten.: (044) 494-05-05  ®Paxc: (044) 494-05-06

32, kB. 52, m. Kuig, 03067

[HoBitoMJIeHHA

. Pecs i D o T

E-mail: office@ukrpatent.org —

=2

—

18.06.2018 Ne 16188/3V/18 3
(=3

—§

———

Crocyerncs 3asBku Ne u 2018 06444 Ajpeca J11s JINCTYBaHHA e
/ pu NTUCTYBAHHI IPOCHMO MOCHIATHCA Ha 1eit No / Buxusies FOpiit Mukonaiiosud, Byn. 'apmaTna, =—/——=9
2

8

8

b

QD

NP0 BCTAHOBJICHHSI IaTH IOAAHHS 3asiBKH HA BUHAXI/I (KOPHCHY MO/I€JIb)

(21) Peecrpamiiinuii Homep 3asBku u 2018 06444

(71) 3asBHUK (M)
BUXJISIEB IOPII MUKOJIAMOBUY, IUCIOK SIPOCJIAB IOPIMOBAY

(54) HasBa BuHaxo/y /KOpUCHOI Moiel1l/
CIIOCIb BIZTHOBJIEHHS PYXOBOI AKTUBHOCTI IICJISI MIHITHBABUBHOI'O
BUJIAJIEHHA I'PYKI Y T'PYIHOMY BIJILUIY XPEBTA B ITIICJIAJIIKYBAJIBHOMY
MMEPIOJI

Marepianu 3asiBKH BIIIIOBIZAIOTE BUMOTraM CT.13 3aKOHY 111010 BCTAHOBJICHHS JATH IOJJAHHSA
3asIBKM HA JIaTy oflepKaHus JlepkaBHUM MIIpHeMCTBOM "YKPATHCHKUH IHCTUTYT IHTEJICKTYaIbHOT
BJIACHOCTI1":

e MaTcpialiiB 3asBKU
JlaTa nojgaHHs 3asABKH 08.06.2018

HavanpHuk Biginy JL.M. JIyuenko

BukoHaBelpb Bacwko T.JI.
Tenedon 494-05-98





СПОСІБ ВІДНОВЛЕННЯ РУХВОЇ АКТИВНОСТІ ЛЮДЕЙ ПІСЛЯ МІНІІНВАЗИВНОГО ВИДАЛЕННЯ ГРИЖІ У ГРУДНОМУ ВІДІЛУ ХРЕБТА В ПІСЛЯЛІКУВАЛЬНИЙ ПЕРІОД
ФОРМУЛА ВИНАХОДУ

Запропонований спосіб відновлення рухової активності після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта в післялікувальному періоді належить до медицини та засобів фізичної реабілітації. Заявлений винахід, зокрема, може бути використаний для лікування та профілактики захворювань грудного відділу хребта, при яких є корисним витягнення хребетного стовпа, укріплення та розтягнення м’язів спини та грудного відділу.

  Міжхребцева грижа грудного відділу хребта, являє собою значну загрозу для здоров’я людини. При несвоєчасному лікуванні та проведенні програми фізичної реабілітації грижа супроводжуються рядом ускладнень, які можуть злоякісно вплинути на людське життя та життєдіяльність. На теперішній час вірогідність травматизації грудного відділу збільшується у зв’язку з недотриманням техніки безпеки на підприємствах чи під час заняття силовими видами спорту. Також можливе остеохондрозне  ураження грудних хребців, яке найчастіше виникає внаслідок гіподинамії, коли пацієнт годинами сидить перед комп’ютером, та ще й горбиться. Подібна патологія вже в шкільному віці може виникнути у нас за партою. У цей період ми носимо важкі сумки з підручниками, згорбившись, сидимо на уроках та ін. Подібна патологія грудних хребців вражає переважно молодих людей 25-35-річного віку, причому фахівцям не завжди вдається його діагностувати, оскільки патологія часто приймає вигляд інших розладів, маскуючись під стенокардичні прояви або шлункову виразку. 

З розвитком новітніх медичних технологій з’являлася можливість проводити мініінвазивні втручання, які суттєво зменшують період непрацездатності хворого та полегшують перебіг оперативного втручання. Для уникнення рецидиву виникнення міжхребцевої грижі грудного відділу хребта потрібно проводити якісну реабілітацію. В даній роботі наведено ефективність проведення фізичної реабілітації після мініінвазивного видалення міжхребцевої грижі у грудному відділу хребта за допомогою медотики відновлення рухової активності людей з застосуванням лікувальної фізичної культури та кінезотерапії.
 В основі лікувального ефекту лежить механізм зниження та стабілізації внутрішньодискового тиску шляхов витягнення хребетного стовпа спеціальними вправими та укріплення м’язів хребетного стовпа, що в свою чергу покращує трофіку, регенерацію, знеболення та стабілізацію хребетного стовпа в грудному віділу. 

Еластичність та  укріплення м’язів грудного відділу також приводить до декомпресії нервових структур, поліпшує умови кровообігу, зменшує набряк, ліквідує реактивні явища в тканинах, зменшує м’язові контрактури, патологічну напругу м'язів. Воно сприяє ліквідації наявних підвивихів міжхребцевих суглобів та зменшує вірогідність в подальшому гіпертрофії фасеток на остистих відростках хребців, що може спричинити до тиску на обдуральний мішок в якому містяться нервові волокна. Таке явище може значно зашкодити здоров’ю пацієнта.  

Виконання вправ позитивно впливає на м’язові структури. Подразнення м’язових рецепторів, що розтягуються під дією силових чинників, викликає збудження відповідних нервових центрів спини, що таким чином відновлює їхню функціональність та працездатність в повній мірі. За активізації рефлекторних структур збільшується  просвіт судин поясу верхньої кінцівки, що допомагає своєчасно виключити ймовірність виникнення тунельного синдрому або синдрому малого грудного м’яза, де в наслідок зменшення просвіту в судині зменшується приток крові до рук, що викликає їх оніміння та слабкість. Зниження підвищеної м'язової напруги, що є реакцією всього організму на блок хребетного рухового сегменту, приводить до зменшення спазму м'язів спини і ліквідує анормальну захисну позу. Оскільки витягнення хребта підсилює знижений об’ємний кровотік у тканинах і інтенсивність їхнього метаболізму, відновлює мікрооточення зведених нервових закінчень суглобів хребетного стовпа і зв'язок, що відіграють кардинальну роль у формуванні суглобного болю, і зменшує їхню чутливість, воно істотно зменшує больові відчуття пацієнта. Тим самим силові вправи спазмолітичний й анальгетичний ефекти. Спосіб відновлення рухової активності після мініінвазивного втручання міжхребцевий диск в післялікувальному періоді, здійснюється шляхом виконання вправ лікувальної фізкультури, що включає спосіб фізичної реабілітації з метою профілактики подальших рецидивів і виникнення спонділодезу – захворювання, що з часом знерухомлює руховий сегмент хребетного стовпа тим самим унеможливлюючи потрібну амортизацію у грудному відділу. Данна методика характерна тим що за допомогою виконання лікувальних вправ відбувається укріплення та розтягнення м’язів поясу верхньої кінцівки, а саме рухи для грудного відділу хребта. Виконується віджимання з опорою з переду для зменшення навантаження, що потрібно з урахуванням оперативного втручання в минулому. Виконується віджимання з опорою на коліна, що в свою чергу сприяє розвантаженню хребетного стовпа та ізоляції малого та великого грудного м’яза. З виконанням вправ на укріплення грудного відділу розпрацьовується відділ спини та плечей шляхом напруження малого та великого ромбовидного м’язів, які відповідають за зведення лопаток в медіальному напрямку. В комплекс лікувальної фізичної культури входять Y – підйоми для укріплення та активізації верхньої та середньої трапеції, віджимання на спині, гіперекстензія  для м’язів розгиначів спини. 

Данна методика відрізняється тим, що після використання силових вправ в обов’язковому порядку виконуються вправи на розслаблення та еластичність грудних м’язів та м’язів спини. Вправи групуються в цикли по дії на ділянки тіла людини та розгинають хребетний стовп з переду назад та навпаки. Кожна вправа підбирається індивідуально під кожного під час проведення реабілітаційних занять. Окрім того виконання вправ в обов’язковому порядку узгоджується з диханням, здійснюється видих при максимальному навантаженні та видих на повне розслаблення м’язів обличчя, що супроводжується звуком «ХА» при поверненні у вихідне положення. Всі вправи без виключення застосовуються самим пацієнтом без сторонньої допомоги таким чином забезпечуючи активну роботу під час занять. Тривалість занять становить 25 -35 хвилин, що значно скорочує тривалість даного винаходу замість стандартної години часу при цьому не зменшуючи ефективності від виконання вправ. Особливі відмінності способу заключаються в:

1. Спосіб дії виконується при встановленій температурі в приміщення під час занять що становить не менше 25°С замість 20°С, що значно зменшує енергетичні витрати організму на терморегуляцію і покращує теплообмін між навколишнім середовищем та приміщенням. 

2. Спосіб дії має значні відмінності у тому, що загальний курс проведення лікувальної фізкультури при мініінвазивному видаленні грижі у грудному відділу хребта становить 10-12 сеансів, замість прийнятих 17-20.

3. Спосіб дії має відрізняється тим, що вправи проводяться щодня, а не через день. Цілу програму можна повторяти в ранці та ввечері. Після завершення 12 сеансів робиться перерва на протязі тижня та знову виконується повторний курс який складається з 12 сеансів, що в свою чергу допоможе максимально ефективно закріпити отримані результати та запобігти можливих рецидивів  в подальшому майбутньому. 

4. Спосіб відрізняється тим що для виконання вправ не обов’язково знаходитися в лікувальних та реабілітаційних установах при виконанні другого курсу з 12 сеансів і навіть в хорошому перебігу післялікувальному періоді першого курсу з 12 серій. Виконання лікувальних вправ передбачене в домашніх умовах. 

5. Спосіб по п. 1, який відрізняється тим, що вправи в наборі містять елементи відпочинку.

6. Спосіб по п. 1, який відрізняється тим, що вправи в наборі містять підготовчі елементи.

7. Методика проведення лікувальних вправ має переваги завдяки більш м’якому фізіологічному характеру впливу.  

Відомий збірник "Хребет - ключ до здоров'я" Поль С. Брег, Р. Нордермар, ТОО "Лейла", Санкт- Петербург, 1997. В ньому на с. 9 стверджується можливість повного відновлення функцій хребта шляхом застосування спеціальних вправ, що забезпечують всі його розтягнення і стискування. Наведені комплекси вправ згрупованих: за впливом на ділянки хребта в грудному відділу; в залежності від періоду хвороб - гострий, підгострий, період одужання; в залежності від поставленої цілі. Ці комплекси сформовані без залежності від застосованого до даної людини методу лікування і від ступеню відновлення рухового стереотипу. До того ж система дихання йогів, яка розглядається в даному джерелі, передбачає вдих при ексцентричному русі і видих - при концентричному, тобто без врахування величини фізичного навантаження.

Відомий "Спосіб самокорекції патології міжхребцевих дисків", автори Сувак В.В., Тимофієв Ю.Є., авторське посвідчення № 1079245, МПК А61Н1/02, пріоритет від 09.07.1982., публікація від 15.03.1984. Цей спосіб здійснюється шляхом активних рухів в хребті і верхніми кінцівками після приймання теплого душа в положенні стоячи і сидячи шляхом розгинання хребта назад з протирухом руками - надавлюванням на хребет ззаду, а також ротацією навколо вертикальної осі хребта з нахилами голови або тулуба вправо і вліво навколо сагітально-поперечних осей в максимально можливих межах з повторенням кожного руху до припинення характерних суглобних клацань в хребті. Даний спосіб не передбачає прийомів самокорекції для всіх взаємозв'язаних між собою систем і органів людини, наприклад, для нижніх кінцівок, що не сприяє відновленню рухового стереотипу. При виконанні прийомів самокорекції не передбачені відпочинок і режим дихання.

Також до відомого методу відноситься спосіб лікувальної фізкультури при грижах та оперативних втручаннях на грудному відділу хребетного стовпа, який містить 12 вправ ЛФК, які виконуються у положенні стоячи, що унеможливлює виключити м’язи поясу нижніх кінцівок та м’язи спини з статичного напруження ( Рис 1.1.). Вправи виконуються з використанням окремих знарядь (м’яча та палиці). Виконання даної методики проходить у середньому темпі. З кількістю 8-10 повторень.
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Рис. 1.1. Комплекс вправ з битою і м’ячем в картинках, при грудному остеохондрозі
Перевагою цього комплексу є  розвиток еластичності м’язів. 

До недоліків можна віднести неможливість зміцнити групи м’язів та м’яз зокрема. Для повноцінного виконання вправ потрібно застосовувати знаряддя та витратити значний проміжок часу який становить 4 місяці.

Однак всі три наведені методики використання рухової активності за допомогою лікувальної фізичної культури  можуть бути віднесені до мало інтенсивних процедур у зв'язку з переважним застосуванням не силових вправ, а лише стретчінгу. Тому воно стають мало ефективними при необхідності не лише розслабити м’язи, а і зміцнити м’язовий тулуба.  Данні методики не забезпечують зміцнення мязів, що підтримують хребетний стовп у грудному відділу хребта. 
Таким чином нами був запропонований винахід з удосконаленням способу зміцнення м’язів за допомогою силових занять. В якому шляхом застосування лікувальних вправ з поєднанням силових елементів забезпечується не лише розтягнення та збільшення мязів, а й укріплення м’язового волокна, що забезпечує стабілізацію грудного відділу хребта ослаблих м’язів після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу та забезпечити стійкий клінічний та поліклінічний ефект та розширення кола пацієнтів, які можуть послуговуватися даною методикою.

Поставлене завдання було вирішено тим, що у способі дії було наведено комплекс вправ для збільшення еластичності та міцності м’язів у грудному відділу хребта і також додатково введено декілька вправ на балансувальній дошці для укріплення глибоких міжостистих м’язів спини, які виконують основну роль стабілізаторів.

Розроблений нами метод відновлення рухової активності людей використовується самим пацієнтом без сторонньої допомоги – активним способом. Вправи виконуються буз застосування додаткових знарядь, лише блансувальної платформи Bosu. Вправи проводяться без вантажів- під власною масою тіла, чим власне і виконується ускладнення під час виконання вправ. Запропонована методика придатна для дітей віком від 8 років і людей середнього та похилого віку.

Згідно з винаходом один сеанс вправ триває 25- 35 хвилин в залежності від складності комплексу вправ.

Курс складає 12 занять. Заняття проходять кожного дня.

Під час занять пацієнт виконує вправи фізичні вправи направлені на розвантаження хребта в поперековому та грудному відділу ті зміцнення поверхневих та глибоких м’язів стабілізаторів, що підтримують хребетний стовп.

 Тобто методика за винаходом додатково забезпечує зміцнення так званого «м'язового корсета хребта», яке сприяє стабілізації хребта, протидіє зміщенню міжхребцевих дисків, що в цілому покращує віддалені результати лікування та відповідно прискорює регенерацію м’язової та сполучної тканини.

 Можливість проведення вправ, направлених на зміцнення м'язів хребта та грудного відділу, які є досить активними, забезпечується як за рахунок використання силових вправ, так і за проведення розтягнення м’язів, що покращує їхню еластичність. 

Комплекс вправ для активного відновлення рухової активності людей після мініінвазивного видалення грижі у грудному відділу хребта в після лікувальний період. Кількість повторень між серіями 15. Відпочинок потрібно встановлювати від одної хвилини до 5 в залежності від самопочуття ЧСС та АДД.

1.  «Стрибки» - В.п. ноги разом, руки вздовж корпусу. Стрибком потрібно розвести ноги нарізно, одночасно піднімаючи руки в сторони до положення над головою. Стрибком потрібно повернутися в вихідне положення (В.п.). Повторити вправу потрібну кількість разів. Вправа навантажує та добре розігріваю всі великі групи м’язів при цьому укріпляється все тіло (Фіг.1).

2. «Віджимання з опорою з переду» - В.п. звичайне положення для віджимання, але з руками на стільці чи лавці. Виконувати віджимання потрібно силою рук. Корпус потрібно при цьому тримати прямо (Фіг.2).

3. «Віджимання з опором на коліна» - В.п. звичайне положення для віджимання, але з опором на коліна та піднятими ступнями (Фіг.3).

4. «Віджимання від полу» - піднімання та опускання тілі за допомогою застосування рук. Тримати тіло прямо. Вправа укріпляє груди, плечі, тріцепси спину та ноги (Фіг.4).

5. «Віджимання з широким хватом» - В.п. звичайне положення для віджимання, але з опором ширше плечей (Фіг.5).

6. «Віджимання з опорою на руки та коліна» - В.п. опора на руки та коліна. Коліна під ягодицями, руки прямо під плечами. Зігнути руки в ліктях та виконувати таким чином віджимання. Повернутися у вихідне положення та повторити вправву (Фіг.6).

7. «Віджимання по-індійськи» - В.п. руки та ноги торкаються підлоги, стегна підняті до гори. Положення тіла нагадує перевернуту букву «V». Зігнути руки в ліктях, опустити тіло до підлоги. Коли тіло буде близько до підлоги потрібно підняти корпус якомога вище. Потім потрібно повернутися в вихідне положення (Фіг.7).

8. «Віджимання з поворотом» - В.п. упор лежачи. Виконати віджимання. При підйомі в верхнє положення потрібно виконати поворот корпусу та витягнути праву (ліву) руку в верхнє положення. Повторити для іншої руки. Підчас виконання вправи укріпляються грудні м’язи, м’язи плечового поясу, рук та м’язи кора. М'язи кора - це комплекс м'язів, які відповідають за стабілізацію тазу, стегон і хребта. До м'язів кора відносяться:

· косі м'язи живота;

· поперечний м'яз живота;

· пряма м'яз живота;

· малі і середні сідничні м'язи;

· приводять м'язи;

· м'язи задньої поверхні стегна;

· подостная м'яз;

· клювовидно-плечовий м'яз і т.д. (Фіг.8).
9. «Віджимання з опором ззаду» - В.п. на руках та ногах. Коліна під ягодицями, руки під плечами. Підняти ноги на лаву чи стілець та виконувати віджимання силою рук в основному. Прямо тримати корпус. Данна вправа силового характеру (Фіг.9).
10. «Віджимання з опором по діагоналі» - В.п. звичайне положення для віджимання. Одна рука перед іншою. Потрібно виконати віджимання та змінити вихідне положення рук (Фіг.10).
11. «Низький старт» - З положення стоячи з пуститися навпочіпки та зробити опір руками в землю. Одночасно випрямити руки та ноги і відразу повернутися в положення навпочіпки. Потім вистрибнути вверх. «Низький старт» - це аеробна силова вправа для м’язів всього тіла (Фіг.11).
12. «Віджимання зі зведеними долонями» – В.п. опор на руки. Коліна під ягодицями. З’єднати великий та вказівний пальці в формі алмазу та виконувати віджимання (Фіг.12).
13. «Гіперекстензія» - В.п. лежачи на животі. Пальці ніг торкаються підлоги. Підборіддя лежить на кистях рук. Підняти грудний відділ від підлоги якомога вище. Затриматися в такому положенні декілька секунд. Потім повернутися в вихідне положення (Фіг.13).
14. «Гусениця» - В.п. ноги на ширині плеч. Зігнути корпус та піти на прямих руках так далеко наскільки можна, потім повернутися в вихідне положення назад потрібно (Фіг.14).
15. «Віджимання на спині» - В.п. лежачи на спині, ноги зігнуті в колінах ( ступні на підлозі), зігнути руки в ліктях і витягнути їх в сторони. Підняти груди якомога вище оперуючись на лікті. Потім повернутися в вихідне положення (Фіг.15).
16. «Y – підйоми» - В.п. лягти на живіт, руки витягнути в сторони, великі пальці підняти та направити вверх. Тіло повинне прийняти форму букви «Y». Підняти руки якомога вище та затримати їх на 2 секунди. Потім повільно повернутися в вихідне положення (Фіг.16).
17. «Зворотній Сніжний ангел» - В.п. лежачи на животі, руки по швам. Підняти руки та пів коловим рухом вивести їх в перед, доки вони не з’їдаються великими пальцями. Потім повільно повертаємо їх у вихідне положення (Фіг.17).
18. «Груди» - Потрібно встати в дверному отворі в положенні випаду, поклавши передпліччя по сторонах дверних косяків, при цьому лікті мають бути нижче плечей. Потім повільно потрібно подати грудну клітку вперед.

Потрібно затриматися в цьому положенні 30-40 секунд. Потім повільно потрібно відвести груди назад в вихідне положення (Фіг.18).
19. «Розтяжка Кобра» - В.п. лежачи на животі. Руки зігнуті в ліктях, долоні на підлозі під плечами. Підняти груди якомога вище над підлогою. Затриматися в цьому положенні якомога довше (Фіг.19).
20. «Плечі» - Витягнути одну руку поперек грудям паралельно підлозі. Потім підняти її до грудей іншою рукою. Затриматися в цьому положенні декілька секнд (Фіг.20).
21. «Поза Кішки та поза Корови» - В.п. на руках та колінах, коліна під ягодицями, долоні прямо під плечами. Робимо вдих та опускаємо живіт, розверніть плечі та підніміть голову. Роблячи видих, вигнути спину на верх і опустити голову (Фіг.21).
22. «Заняття на Босу» - В.п. наполовину присідаючи стаємо ногами, що зігнуті в колінах на перевернуту платформу Босу еліпсоподібною поверхнею до підлоги. Утримуємо рівновагу 30 секунд. Потім ноги випрямляємо в колінах стоїмо на двох та одній нозі почергово. Укріпляємо глибокі м’язи стабілізатори.   

Спосіб ілюструється такими малюнками:

Фігура (Фіг 1-22).

Методика застосування вправ 

Опис винаходу та практичні рекомендації для застосування: 

Правила виконання:

· Будь-які тренування повинні отримати схвалення реабілітолога, а краще всього, якщо елементи ЛФК підбере сам кінезотерапевт чи реабілітолог з урахуванням клінічної картини захворювання;

· Переважна більшість експертів вважає, що заняття ЛФК допустимі тільки по закінченні гострого післяопераційного етапу, хоча багато припускають, що деякі елементи сприятливо позначаються на хребцях і показано саме в період загострення;

· Присутність значного гострого болю неприпустима, тому треба відмовитися від подібних вправ;

· Перші тренування повинні припускати невеликі навантаження, підвищувати їх слід поступово, коли зменшиться біль і зросте суглобова рухливість;

· Перед кожним тренуванням потрібно грунтовно розігріти і розтягнути м’язи, тоді дієвість ЛФК з застосуванням лікувальних рухів буде набагато вище;

· Регулярність – це основна умова для виконання ЛФК, тренування повинні бути щоденними і бажано в один час.

Наведений автором комплекс вправ має детальне обґрунтування для кожної вправи, причому після оволодіння технікою індивідуально підібраних вправ в залежності від віку, статі і виду ушкодження або захворювання хребта, пацієнт самостійно як в стаціонарі так і в домашніх умовах продовжує виконувати ці комплекси, тобто цей спосіб дійсно набуває форми самокорекції після мініінвазивного видалення грижі в грудному відділу хребта . Друга його особливість – упровадження не лише вправ на еластичність але і на укріплення глибоких м’язів стабілізаторів за допомогою силових вправ та вправ на балансувальній платформі Босу.

Запропонований  автором спосіб відрізняється тим, що вправи групуються в цикли по дії на групи м’язів, які укріпляють корсет верхнього поясу кінцівок та ділянок і частини тіла людини, склад вправ підбирають індивідуально під час сеансів лікувальної фізичної культури у відповідності зі станом опорно-рухового апарата, і змінюють цей склад відповідно до ступеня відновлення рухового стереотипу в післялікувальний період для його закріплення і підтримання, до того ж вправи погоджують з диханням, здійснюючи вдих при максимальному навантаженні, і одночасно застосовують надавлювання своїми руками, наприклад, на голову в ділянці вуха.


Таким чином, автор пропонує не просто підібраний ним комплекс вправ, його застосування є новим стеріотипом відновлення, яке неможливе без активної позиції пацієнта, його повсякденної роботи над собою і являє собою взірець застосування кінезотерапі та лікувальних вправ.

 
Останній, представлений патент на спосіб застосування фізичних вправ після мініінвазивних втручань на хребетний стовп: 
«СПОСІБ ВІДНОВЛЕННЯ РУХВОЇ АКТИВНОСТІ ЛЮДЕЙ ПІСЛЯ МІНІІНВАЗИВНОГО ВИДАЛЕННЯ ГРИЖІ У ГРУДНОМУ ВІДІЛУ ХРЕБТА В ПІСЛЯЛІКУВАЛЬНИЙ ПЕРІОД» є прикладом розробки і оформлення заявки на спосіб застосування вправ ЛФК, особливо якщо ці вправи (які ви розробите для відновлення того чи іншого органу або сегменту опорно-рухового апарату людини), застосувати у комплексі з іншими чинниками фізіотерапевтичних впливів!

Нижче, у додатку представлено рисунок запропонованих автором патенту вправ

Додаток 1.
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Додаток В

Покажчики норми рухової активності у суглобах

	Суглоб
	Рух
	Градуси

	Плечовий
	Згинання
	0-180

	
	Розгинання
	0-40

	
	Відведення
	0-180

	
	Зовнішня ротація
	0-80

	
	Внутрішня ротація
	0-90

	Ліктьовий
	Згинання
	0-150

	
	Розгинання
	0 (+10 -10)

	
	Пронація
	0-80

	
	Супінація
	0-80

	Променево-

зап’ястковий
	Згинання
	0-60

	
	Розгинання
	0-60

	
	Дивіація ліктьова
	0-20

	
	Дивіація  променева
	0-30


	Покажчики рухової активності у суглобах до початку програми фізичної реабілітації

	Суглоб
	Рух
	Градус
	Сторони
	Основна група (ОГ)
	Контрольна

група (КГ)

	Плечовий
	Ротація плеча
	80°
	Права рука
	47
	56

	
	
	
	Ліва рука
	36
	42

	
	Відведення
руки
	180°
	Права рука
	110
	99

	
	
	
	Ліва рука
	100
	110

	
	Згинання в лікті
	150°
	Права рука
	130
	125

	
	
	
	Ліва рука
	121
	123


	Покажчики рухової активності у суглобах після проведення програми фізичної реабілітації

	Суглоб
	Рух
	Градус
	Сторони
	Основна група (ОГ)
	Контрольна

група (КГ)

	Плечовий
	Ротація плеча
	80°
	Права рука
	78
	59

	
	
	
	Ліва рука
	76
	53

	
	Відведення
руки
	180°
	Права рука
	169
	146

	
	
	
	Ліва рука
	167
	140

	
	Згинання в лікті
	150°
	Права рука
	148
	122

	
	
	
	Ліва рука
	148
	116


Покажчики рухової активності у суглобах до початку програми фізичної реабілітації
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Покажчики рухової активності у суглобах після проведення програми фізичної реабілітації
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Диаграмма1

		Права рука
80°
Ротація плеча		Права рука
80°
Ротація плеча

		Ліва рука		Ліва рука
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Відведення руки		Права рука
180°
Відведення руки
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Лист1

		Руз		Градус		Сторони		ОГ		КГ

		Ротація плеча		80°		Права рука		47		56

						Ліва рука		36		42

		Відведення руки		180°		Права рука		110		99

						Ліва рука		100		110

		Згинання в лікті		150°		Права рука		130		125

						Ліва рука		121		123
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Диаграмма1

		до фізичної терапії		до фізичної терапії

		через 30 дні		через 30 дні

		через 60 днів		через 60 днів

		через 90 днів		через 90 днів



Основна група

Контрольна група

Етапи 
фізичної терапії

Бали

5,0

0,3

5,1

3,4

2,9

7.4

7.6

2.2

5.1

1.5

4.1

0.4

2.3



Sheet1

				до фізичної терапії		через 30 дні		через 60 днів		через 90 днів

		Основна група		7.4		2.2		1.5		0.4

		Контрольна група		7.6		5.1		4.1		2.3
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Диаграмма1
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Лист1

		Рух		Градус		Сторони		ОГ		КГ

		Ротація плеча		80°		Права рука		78		59

						Ліва рука		76		53

		Відведення руки		180°		Права рука		169		146

						Ліва рука		167		140

		Згинання в лікті		150°		Права рука		148		122

						Ліва рука		148		116
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_1606606796.xls
Диаграмма1

		до фізичної терапії		до фізичної терапії

		через 30 днів		через 30 днів

		через 90 днів		через 90 днів



Основна група

Контрольна група

Етапи фізичної
 терапії

Бали

41,4

20,2

10.3

39,1

29,7

20.4

38.1

37.1

22.4

28.7

11.8

17.3



Sheet1

				до фізичної терапії		через 30 днів		через 90 днів

		Основна група		38.1		22.4		11.8

		Контрольна група		37.1		28.7		17.3






_1606606804.xls
Диаграмма1

		до фізичної терапії		до фізичної терапії

		через 30 дні		через 30 дні

		через 60 днів		через 60 днів

		через 90 днів		через 90 днів



Основна група

Контрольна група

Етапи фізичної 
терапії

Бали

4,1

3,2

4,7

4,1

5.2

5.1

3.1

4.4

1.5

2.8

0.2

1.3



Sheet1

				до фізичної терапії		через 30 дні		через 60 днів		через 90 днів

		Основна група		5.2		3.1		1.5		0.2

		Контрольна група		5.1		4.4		2.8		1.3
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