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ВСТУП 
Актуальність вивчення особливостей застосування засобів фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату обумовлена тим, що функціональні відхилення з боку опорно-рухового апарату займають третє місце в структурі функціональних відхилень у дітей та підлітків, а при відсутності своєчасної діагностики та адекватних заходів корекції вони легко переходять в стійкі хронічні захворювання. Знання про закономірності адаптаційних процесів організму мають стратегічне значення для розуміння біологічної сутності теорії і методики фізичної реабілітації стосовно корекції порушень опорно-рухового апарату. Однак на сьогодні залишаються невирішеними такі важливі теоретичні та прикладні проблеми, як управління довготривалою адаптацією організму хворих різних нозологічних груп у процесі фізичного виховання, спортивних, рекреаційно-оздоровчих занять та фізичної реабілітації; нормування фізичного навантаження та адаптація до неї; тактика адаптації до дії факторів середовища та інш.

Проблемна ситуація в зв’язку з фізичною реабілітацією при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату полягає в тому, що як консервативні, так і оперативні методи лікування не дають стійких позитивних результатів. У разі консервативного лікування, коли методика фізичної реабілітації спрямована, головним чином, на зміцнення м’язового корсету, ефект виходить нетривалим. Ми припускаємо, що тільки досить тривалі і інтенсивні, в межах можливостей хворого, впливу на всі м’язові групи тулуба і кінцівок здатні дати стійкий реабілітаційний ефект.

Питанням реабілітації осіб із захворюваннями опорно-рухового апарату присвячені дослідження А.І.  Альошиної, О.Я. Андрійчука, I.M. Григус, С.М. Афанасьєва, К.В. Бандуріної, А.О. Кузнєцова, Л. Войчишина, А.М. Герцик, О.Ю. Гузак, М.В. Дутчак, В.О. Кашуби, С.В. Лопацького, А.Г. Істоміна, С.І. Латогуз, А.С. Сушецької, Г.В. Михайленко, В.Т. Рубан, Т.Г. Рубан, С.М. Федоренко та інших. Акцент більшості дослідників зміщується в бік зміцнення м’язового корсету, виходячи з рухової активності хворого і стадії патологічного процесу. При цьому, в останні роки з’явилися роботи, в яких відображені результати аналізу клініко-біомеханічних порушень в попереково-крижовому відділі і в хребцево-рухових сегментах. Лише в окремих роботах зустрічаються  методологічні передумови лікувальної гімнастики. Суперечливі дані по включенню в лікувальну гімнастику спеціальних вправ, особливо пов’язаних з мобільністю хребта. Проведений аналіз наявних досліджень свідчить, що в даний час дана тема не втрачає своєї актуальності та потребує подальших досліджень. Зокрема, слабоосвітленими в літературі є питання організації фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату.  
Мета дослідження полягає у розробці засобів фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату.

У відповідності до поставленої мети були визначені основні завдання дослідження:

· провести аналіз наукових підходів до проблеми фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату;

· охарактеризувати особливості фізичної реабілітації при захворюваннях опорно-рухового апарату;

· надати методичні рекомендації та розробити комплексну програму фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату;

· проаналізувати ефективність  фізичної реабілітації при порушеннях функцій опорно-рухового апарату.

Об’єкт дослідження  – фізична реабілітація при порушеннях опорно-рухового апарату. 

Предмет дослідження – засоби та методи фізичної реабілітації та ефективність їх впливу на функціональні показники організму пацієнтів зі стійкими порушеннями функцій опорно-рухового апарату

Гіпотеза дослідження. Використання фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату є ефективним засобом покращення функціонального стану пацієнтів, а також сприяє зменшенню м’язового болю. 

Матеріал і методи дослідження: аналіз науково-методичної літератури та сучасних досліджень з питань фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату, шкала вимірювання болю (ВАШ), фізіологічні методи,   педагогічний експеримент, методи математичної статистики.

Теоретична значимість дослідження обумовлена узагальненням наявного досвіду з проблем реабілітації пацієнтів з порушенням функцій опорно-рухового апарату, розробкою теоретичних положень та методичних аспектів  фізичної реабілітація при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату. Перелік зазначених засобів наочно показує, що дослідження рухових функцій організму в нормі і патології значно розширили можливості лікування і реабілітації хворих зі стійкими порушеннями опорно-рухового апарату.

Практична значимість дослідження полягає в тому, що її результати дозволяють отримати інформацію про функціональний стан організму пацієнтів, що мають порушення функцій опорно-рухового апарату; розроблена в процесі дослідження комплексна програма фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату може бути використана для відновлення функціонального стану організму пацієнтів, що мають захворювання даної групи.

Структура дослідження. Випускна кваліфікаційна робота бакалавра складається із вступу, трьох розділів з підрозділами, висновків,  списку використаних джерел (63 найменування) та додатків. Загальний обсяг роботи – 70 сторінок.
РОЗДІЛ 1. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ З ПРОБЛЕМИ ДОСЛІДЖЕННЯ
1.1. Аналіз наукових підходів до проблеми фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату
Люди, які мають обмеження за станом здоров’я і, зокрема, з ураженнями опорно-рухового апарату, вимагають до себе особливої уваги. Інтеграція осіб з обмеженими можливостями в життя суспільства в даний час неможлива без їх фізичної реабілітації, яка часто лежить в основі професійної та соціальної реабілітації інвалідів. 

Численні дослідження, проведені останніми роками, продемонстрували масовий характер функціональних порушень опорно-рухового апарату як одну з найнагальніших проблем суспільства на сучасному етапі.

На сучасному етапі розвитку медицини ми спостерігаємо постійне зростання інтересу клініцистів до використання неінвазивних, немедикаментозних варіантів лікування різної патології. Така ж тенденція відзначається і при веденні хворих з різною патологією опорно-рухового апарату. Поєднання немедикаментозних методів лікування з класичними, традиційними часто дає більш ефективний і швидкий результат.

У науково-методичній літературі опубліковано багато робіт з використання засобів фізичної реабілітації при різних відхиленнях опорно-рухового апарату.

Останнім часом опорно-руховий апарат розглядається як складна фізіолого-біомеханічна система, функціонально тісно пов’язана з іншими органами і системами організму, для виявлення порушень якої прийнято виділяти цілий ряд патобіомеханічних змін у вигляді локального функціонального блокування і локальної гіпермобільності різних суглобів і зчленувань організму, регіональних дисбалансів м’язів, атипового моторного патерну і неоптимального рухового стереотипу (А.І.  Альошина, О.Я. Андрійчук, I.M. Григус, С.М. Афанасьєв, О.А. Белова, А.М. Герцик, Е. Дорошенко, Ф.Х. Камілов, Е.Р. Фаршатова, О.С. Єникєєв, В.О. Кашуба, Г.В. Михайленко, В.Т. Рубан, Т.Г. Рубан).

Сучасна наукова основа фізичної реабілітації ґрунтується на стимулюванні вторинних саногенетичних механізмів, які діють вже при розвинутому патологічному процесі і спрямовані на гальмуванні його розвитку. Започаткований у 60-х роках С.М. Павленко та С.Ф. Олейником науковий напрямок саногенезу, в подальшому був розвинутий концептуальними положеннями до дослідження саногенетичних механізмів Н.А. Фудіним В.Н. Кідаловим, Є.М. Наумовою, Б.Г. Валентиновим [56], Н.В. Дедух [18], Ф.Х. Каміловим, Е.Р. Фаршатовою, О.С. Єникєєвим. [92, 117, 233].

Н.А. Бернштейн зазначав, що в основі руху лежать біомеханічні параметри рухового апарату, найважливішою властивістю якого є наявність ступенів свободи внаслідок багатоланковості суглобів. У кожному русі використовуються лише деякі з ступенів свободи, але механізми координації рухів повинні постійно обмежувати всі інші, забезпечуючи стійкість виконання руху. На кінцевий результат руху впливають не тільки сили, пов’язані з рухомими м’язами, а й сили інерції рухомих ділянок тіла, еластичний опір м’язів-антагоністів і зв’язок. Рухи зміщують різні ланки рухового апарату і тіла, а отже, по ходу, змінюються моменти діючих сил. Крім цих сил, на організацію руху впливають зовнішні зусилля, пов’язані з робочою діяльністю: вага, інерція та інш. Необхідно враховувати також зміну моментів сил по ходу руху, а також нейтралізувати дію непередбачених перешкод, які можуть виникнути при будь-якому русі. «У цьому подоланні надлишкових ступенів свободи рухомого органу, тобто в перетворенні останнього в керовану систему, полягає основне завдання координації рухів» [10, с.15], що забезпечується взаємодією декількох рівнів побудови рухів. При найменших змінах в структурах, що забезпечують виконання рухів (ендогенні і екзогенні фактори) змінюється система аналізу і побудови рухів, з’являються локальні зміни в біомеханіці окремих елементів рухового апарату: міогенні, фасціальні, періостальні тригерні пункти, суглобові блокади, дистрофічні зміни хребетно-рухового сегмента та інш. Подібні зміни є компенсаторними або захисними. Пізніше вплив цих патологічних установок набуває самостійного значення в якості патогенетичного фактора, адресованого в супраспінальні відділи організації руху [21, с.44].   Як наслідок виникає компенсаторна зміна моторики, що базується на дефекті координаційних відносин мускулатури шиї, плечового пояса, грудної клітини, поперекового відділу хребта і нижніх кінцівок. Подібна зміна в організації рухів може формуватися в міру розвитку дитини від перших комплексів руху до стійкої сформованої моторики, тобто патологічний розвиток моторики може супроводжувати дозрівання рухової системи.

Особливо слід підкреслити фактор статичного перевантаження м’язової системи, що викликає появу симптомів дефіциту супраспінального контролю організації рухів.

Практичне значення генералізованих і локально-регіонарних дискоординаторних порушень полягає в тому, що вони:

сприяють початку і формують клінічну картину неоптимальної моторики;
сприяють формуванню і підтримці (рецидивів) функціональних блокад хребетно-рухового сегмента, суглобів кінцівок;
взаємно патологічним чином можуть посилити механізми дискоординованої діяльності систем організації та реалізації руху [24, с.27].

До статичних деформацій відносять зміни опорно-рухового апарату (ОРА), найбільш чітко виражені в статичній позі при стоянні (дефекти постави, кіфози, лордози, сколіози, плоскостопість та інш.) якщо деформація прогресує, м’язовий апарат змінюється морфологічно – одні м’язові групи (фазичні) розтягуються, а інші (постуральні) – коротшають, стають менш еластичними, менш розтяжними; змінюється і еластичність зв’язкового апарату. У другій фазі виникає закріплення деформації, спочатку в невеликому ступені, а потім в значному. Цю фазу називають фазою фіксації деформації [22, с.47]. Третя фаза (кістково-суглобових змін) пов’язана зі зміною скелета. Вона може або прогресувати, або фіксуватися в залежності, перш за все, від подальших змін в нервово-м’язовому апараті хворих.

Наявність як вісцеро-моторних, так і моторно-вісцеральних взаємин було переконливо доведено фізіологічною школою М.П. Магендовича, який зазначав, що в хребті може бути виявлено локальне обмеження рухливості в сегментах пов’язаних з хворим органом, можливо, як результат скорочення глибоких м’язів хребта, що викликає обмеження рухливості двох або більше сусідніх сегментів. Однак, не тільки патобіомеханічні зміни опорно-рухового апарату виникають у відповідь на функціональні порушення різних органів і систем [39, с.58]. Згідно з результатами численних досліджень, хребет може бути ініціатором самої різної вісцеральної патології (А.І. Альошина, С.М. Афанасьєв, Е. Дорошенко, В.О. Кашуба, С.В. Лопацький, В.Б. Мандриков, К.В. Гавріков, Л.В. Царапкін, А.І. Краюшкін, А.І. Перепелкін та інш.). 
На думку Г.А. Іванічева нейрофізіологічними механізмами взаємодії соматичної і вегетативної нервової системи при вісцеральних захворюваннях є наступні: 
1. Вісцеро-дермальна взаємодія, заснована на надмірності аферентного потоку з ураженого внутрішнього органу з формуванням шкірних гіпералгічних зон. 
2. Вісцеро-моторна взаємодія – основа для розвитку за рефлекторними механізмами м’язового дефансу, міофасціальних гіпертонусів з формуванням периферичного генератора патологічної детермінантної системи. 
3. Вісцеро-склеротомне-рефлекторний процес утворення склеротомних тригерних пунктів. 
4. Моторно (вертебрально)-вісцеральна взаємодія як ситуація, пов’язана з локальним дефіцитом і дисбалансом пропріоцепції [24, с.28].

Тобто, взаємний вплив патобіомеханічних порушень опорно-рухового апарату і функціонального стану внутрішніх органів в даний час не викликає сумніву. Це надає особливого значення ранньому виявленню функціональних порушень опорно-рухового апарату, особливо в період росту і дозрівання людського організму.

Виникнення органічних і функціональних порушень окремих органів і систем організму завжди пов’язаний з певними екзогенними і ендогенними причинами, ступінь значущості яких в кожному конкретному випадку буває різною. До числа основних ендогенних факторів ризику в першу чергу повинні бути віднесені особливості фізичного розвитку, виражена вроджена асиметрія істинної довжини нижніх кінцівок, функціональна неповноцінність сполучної тканини. В якості екзогенних причин подібних порушень особливу роль відіграють рівень і характер рухової активності, ергономічна характеристики місця занять і сну, що призводять до виникнення постуральних м’язових дисбалансів, порушень положення хребта і таза в різних площинах, функціонального блокування в міжхребцевих суглобах.

Мікротравми, що виникають в дитячому та підлітковому віці при надмірних і неоптимальних фізичних навантаженнях без урахування індивідуальних особливостей розвитку організму, мають більше негативне значення, ніж в літньому віці [44, с.41].
Основними засобами боротьби з порушенням функцій опорно-рухового апарату є обмеження статичного навантаження, організація правильного рухового режиму, зміцнення м’язів, що виконують статико-динамічну функцію хребта [42, с.78].

Багато дослідників (С.М. Афанасьєв, К.В. Бандуріна, А.О. Кузнєцов, А.М. Герцик, О.Ю. Гузак, В.О. Кашуба, О.К. Марченко, Г.В. Михайленко, В.Т. Рубан, Т.Г. Рубан та інш.) відзначають, що ефективним засобом профілактики порушень функцій опорно-рухового апарату є фізичні вправи, що впливають на м’язи розгиначі спини, м’язи живота і плечового пояса, коли хребет витягується, а плечі відводяться назад. Особлива роль належить вправам, виконуваним з вихідного положення «сидячи» або  «лежачи». Також рекомендується використовувати вправи, як динамічного характеру, так і такі, які пов’язані з короткочасною м’язовою напругою.

На думку С.П. Савлюк, одним з ефективних впливів на функціональний стан пацієнтів з порушенням функцій опорно-рухового апарату, є зайняття плаванням. При цьому формуються природні вигини хребця, розвивається гнучкість, зміцнюється зв’язковий апарат, збільшується і набуває опуклу форму грудна клітка, підвищується її дихальна екскурсія [53, с.69].

Ряд авторів при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату пропонують застосовувати дві групи вправ – загальнорозвиваючі і спеціальні. Загальнорозвиваючі вправи спрямовані на зміцнення м’язів ніг, спини, живота, шиї, що покращує рухливість плечового пояса і хребта. До спеціальних відносять вправи з гімнастичними палицями, набивними м’ячами та інш. 
Про необхідність застосування фізичних вправ, що дозволяють вибірково впливати на м’язові групи і окремі м’язи, які мають вирішальне значення для пацієнтів зі стійкими порушеннями функцій опорно-рухового апарату  (це м’язи спини, плечового пояса, міжлопаточної області, живота), зазначено в ряді робіт (В.І. Бондін, А.А. Кублов, І.А. Лєбєдева, М.В. Дутчак).

Крім перерахованих вправ пропонується використовувати вправи, які розвивають статичну і силову витривалість на тлі виховання загальної витривалості (І. Жарова, М.А. Колос, А.С. Носкова, А.А. Лаврухина).

Як показано в ряді досліджень (Т.Н. Кочеткова, Т.Б. Меньшикова, Е.А. Шляпак, Ю.Б. Барієва, С.М. Федоренко), виконання фізичних вправ, спрямованих на розвиток опорно-рухового апарату сприяє якісному поліпшенню якості життя пацієнтів. Автори перерахованих робіт відзначають, що процесі реабілітації пацієнтів зі стійкими порушеннями функцій опорно-рухового апарату знаходиться в прямій залежності від характеру і обсягу рухової активності. Тому автори рекомендують використовувати такі форми фізичної реабілітації:

1) спеціально спрямовані фізичні вправи на за заняттях лікувальною фізичною культурою;

2) підвищення загальної рухової активності.

Ряд авторів доводять важливість рівномірного розвитку м’язів згиначів і розгиначів тулуба і верхнього плечового пояса, робота яких сприяє нормальному функціонуванню внутрішніх органів. Тому особливу увагу необхідно приділяти вправам, що викликають активну роботу розгиначів спини і м’язів живота, виконуваним з положення сидячи.
Під впливом лікувальної гімнастики, масажу та інших фізіотерапевтичних процедур гармонійно розвивається і зміцнюється м’язова система, утворюється хороший м’язовий корсет, що утримує хребетний стовп в оптимальному положенні і тим самим оберігає його від викривлення. 

1.2. Характеристика хворих з порушеннями функцій опорно-рухового апарату

Стан опорно-рухового апарату (скелета, суглобів, зв’язок і м’язів) дуже впливає на здоров’я людини.

Опорно-руховий апарат дає можливість людині вести повноцінний спосіб життя, рухатися і бути активною у багатьох сферах діяльності: у спорті, на роботі, на відпочинку. Але, на жаль, в нашому суспільстві є такі люди, які страждають від порушення функцій опорно-рухового апарату. Ці порушення можуть бути виявлені з народження і переслідують людину все життя. 

У спеціальній науково-методичній літературі знайдено численні взаємозв’язки між функціональними порушеннями опорно-рухового апарату та показниками фізичного стану. У наукових розробках багатьох фахівців (О.Я. Андрійчук, I.M. Григус, С.М. Афанасьєв, О.А. Белова, Н.В. Дедух, А.І. Исайкін, О.Ю. Исайкіна, Т.И. Шадижева, Ю.М. Шор, М.С. Качановський) указано на негативний вплив порушень опорно-рухового апарату на стан здоров’я – працездатність окремих органів і систем людини, зокрема, серцево-судинної, дихальної, центральної вегетативної та травної систем.

Багаторічні обстеження дітей з порушеннями функцій опорно-рухового апарату свідчать про те, що організм таких дітей розвивається з відхиленнями не тільки в рості, але і у вазі. У міру того, як організм дитини росте, прогресують, і стають помітнішими відхилення в рості і у вазі від нормального розвитку організму дитини. Важливо знати, що при відставанні в розвитку маси і зростання тіла, величезну роль відіграють нервово-м’язова, серцево-судинна і травна системи, які не справляються зі своїми завданнями [1, с.97].
Внаслідок різних захворювань, що викликають порушення функцій опорно-рухового апарату, порушується мозковий кровообіг, з’являються інші захворювання ЦНС, змінюється серцева діяльність організму. 

Через порушення в системі кровообігу відбуваються зміни в роботі серцево-судинної системи: може збільшуватися або зменшуватися частота серцевих скорочень. Також спостерігаються зміни функцій збудливості, провідності, автоматизму і порушення обмінних процесів в міокарді. Зниження рухової активності у пацієнтів з порушенням функцій опорно-рухового апарату є причиною порушення роботи серцево-судинної системи.

При зниженні рухової активності у людини зменшується потреба організму в кисні, через що знижується активність системи кровообігу. Все це призводить до того, що знижуються функції серця, частішає пульс, знижується швидкість кровотоку і відбувається перерозподіл крові в організмі. Велика частина крові концентрується у верхній частині тіла. Тим самим порушується постачання киснем периферійних тканин. Розміри серцевого м’яза значно скорочуються і відбуваються порушення його функцій. При виконанні фізичного навантаження збільшується кровотік, спостерігається тенденція до уражень пульсу [49, с.37].
Пацієнти з порушеннями опорно-рухового апарату представлені великою категорією. Вони мають рухові патології різного характеру, які часто поєднуються з порушенням інтелекту, мови, також страждає емоційно-особистісний розвиток.

У зв’язку з цим порушення, що викликають конкретні рухові порушення, можуть проявлятися внаслідок пошкоджень відділів головного і спинного мозку, інфекційних захворювань матері під час вагітності, родових травм і т. д.

На сьогоднішній день існує цілий ряд класифікацій порушень опорно-рухового апарату, в основі яких лежать конкретні фактори для диференціації за тією чи іншою ознакою.

Загальноприйнята в дефектологічній науці класифікація порушень опорно-рухового апарату представлена на схемі 1. 


Рисунок 1.1. Порушення опорно-рухового апарату [25, с.78]
В основі другої класифікації лежить принцип порушення тієї чи іншої рухової функції в організмі людини. Тут виділяють 4 категорії:

гіпокінезія (від ін.грец. hypo – мало, недолік чого-небудь; kinesis – рух) – такий вид рухових порушень, при якому відзначається зменшення обсягу і швидкості довільних рухів (подальший розвиток ГКС – гіпокінетичного синдрому);

гіперкінезія (від др. греч. hyper – багато, надлишок чого-небудь) – такий вид рухових порушень в організмі людини, при якому можна спостерігати мимовільні рухи (його прикладом можуть служити хорея Хантінгтона, тремор в кінцівках і ін.);

гіподинамія – схоже поняття з гіпокінезією, при якому відзначається зниження рухової активності людини, що отримало неформальну назву «хвороба цивілізації»;

атаксія ( від грец. ataxia – безлад) – це порушення координації рухів людини, викликане пошкодженням мозочка, його травмою, а також перенесеними інфекційними захворюваннями, інсультом та інш. [33, с.85].
Вищевикладена класифікація рухових порушень застосовується серед лікарів-неврологів, фахівців з відновлювальної реабілітаційної роботи, тому що упор робиться на темп, характер рухів, на основі чого вже підбирається відповідна лікувально-відновлювальна програма.

Третя класифікація порушень опорно-рухового апарату, яка є не менш поширеною, – це диференціація по дефекту рухів в певній ділянці тіла або в конкретному м’язі (групі м’язів) тіла. Це так звана класифікація паралічів (плегій):

моноплегія (від грец. monos – один; plegia – параліч) – такий вид рухових порушень, при якому спостерігається параліч однієї кінцівки в організмі людини;

диплегія (від грец. dis – два) – такий вид рухових порушень, при якому відзначається параліч в м’язах верхніх і нижніх кінцівок тіла (найбільш поширена-спастична диплегія, або синдром Літтля);

геміплегія (від грец. hemi – напів -, половина) – вид рухових порушень, при якому паралізована одна сторона тіла людини;

параплегія (від грец. para – знаходиться поруч, поблизу) – вид рухових порушень в організмі людини, при якому паралізованими виявляються або обидві верхні кінцівки, або нижні;

тетраплегія (від грец. tetra – чотири) – такий вид рухових порушень в організмі людини, при якому паралізованими виявляються всі чотири кінцівки (верхні і нижні) [43, с.112].

Таким чином, як ми бачимо, в даний час немає єдиної класифікації порушень опорно-рухового апарату. Існує як мінімум три класифікації, засновані на переважанні того чи іншого фактора, які використовуються фахівцями з усіх областей психолого-медико-педагогічної взаємодії.
У вітчизняній літературі поняття «рухові порушення» розглядається як загальне поняття, яке може бути застосовано до системи рухових розладів в організмі людини різної етіології, які тягнуть за собою обмеження обсягу і сили рухів, їх темпу, характеру, координації. Порушення, яке тягне за собою конкретний руховий дефект, локалізовано в структурі нервово-м’язової системи, що складається з нервової складової (структури ЦНС – головний і спинний мозок; нерви; нервові волокна і т.д.) і м’язової (м’язова система організму людини).

Обмеження в рухливості і вільному переміщенні накладає певний відбиток на життя кожної людини.
Особливу групу серед стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату являють пацієнти із  дитячим церебральним паралічем (ДЦП), який проявляється  непрогресуючими руховими, чутливими і вищими корковими порушеннями внаслідок недорозвинення головного мозку в пренатальному періоді або ураження його в перинатальному і ранньому постнатальному періодах. В структурі дитячої неврологічної інвалідності ця група синдромів становить 25-30% і залишається проблемою для вироблення раціональної і ефективної системи реабілітації. У таких дітей формування рухових навичок і загальної фізичної активності утруднено через підвищений або знижений м’язовий тонус, що призводить до порушень функцій верхніх і нижніх кінцівок і опорної функції стоп. Це обмежує статокінетичні можливості дитини при пересуваннях в просторі і є причиною їх низької рухової активності в житті, наслідками чого у них знижені функціональні можливості організму. 

Структура дефекту при дитячому церебральному паралічі (ДЦП) наведена на схемі (рис.1.2).


Рисунок 1.2. Структура дефекту при дитячому церебральному паралічі (ДЦП) 
У період росту і розвитку у дітей з порушеннями функції опорно-рухового апарату і ДЦП відбуваються негативні зміни в кістково-м’язовій системі, в тому числі в хребті, деформуються стопи, можуть проявитися вторинні порушення в організмі. Всі ці фактори визначають складність проблеми реабілітації таких дітей і обумовлюють необхідність її всебічного вивчення.
У клініці патобіомеханічних проявів різних порушенні опорно-рухового апарату особливе місце займає регіональний постуральний дисбаланс м’язів, що представляє собою регіональне порушення функціональних тонусно-силових взаємин м’язів, що характеризується укороченням переважно постуральних і розслабленням переважно фазичних (або антагоністичних) м’язів, яке супроводжується своєрідністю рухового стереотипу [49, с.22].

У нормі парні м’язи тулуба (праворуч і ліворуч), а також агоністи і антагоністи знаходяться в стані збалансованої напруги, що забезпечується як моно-, так і полісегментарними рефлекторними механізмами, що визначають інгібіцію або фацилітацію різних груп м’язів. В основі 90% всіх функціональних проблем хребта і кінцівок лежить порушення координації між інгібіцією і фацилітацією. При цьому один з м’язів пари (або група синергістів) гіпотонічна і ослаблена (інгібіція), а її антагоніст – гіпертонічний (фацилітація) [46, с.268].

Засновник прикладної кінезіології Дж. Гудхарт і його послідовники, вважаючи критерієм оцінки патологічних порушень опорно-рухового апарату ослаблений або гіпертонічний м’яз, відзначав, що функціональна сила м’язу в даний момент часу залежить від великої кількості факторів, таких як функціональні блоки, порушення крово- та лімфообігу, стану твердої мозкової оболонки, біоенергоінформаційного стану організму, зміни пропріоцепції м’язово-сухожильного комплексу, впливу функціонального стану внутрішніх органів, харчування та інших [55, с.8].
Л.В. Царапкін виділяє основні синдроми дисфункції в структурній складовій опорно-рухового апарату:

1. М’язові синдроми; синдром порушення аеробної та анаеробної функцій м’язів; локальні м’язові синдроми: гіпотонія, гіпертонія, міофасціальні тригерні точки, міофасціальне спаяння, реактивні м’язові патерни.

2. Дисфункції хребта: фіксація, сублюксація, імбрікація.

3. Дисфункції таза: Категорія 1, 2, 3, фіксація клубової кістки (з однієї або двох сторін), фіксація крижів, гіпермобільність крижів, зовнішня і внутрішня ротація клубової кістки, дисфункція лобкового симфізу,  дихальні дисфункції крижів і куприка.

4. Сублюксації суглобів кінцівок.

5. Краніальні дисфункції: дисфункції сфенобазилярного симфізу, дисфункції швів черепа, дисфункції скронево-нижньощелепного суглоба і інші.

6. Синдроми дисфункції внутрішніх органів та інші [58, с.17].

Відсутність обліку біологічного віку кісткової системи може зумовити два види негативних наслідків. З одного боку, можливе передозування фізичних навантажень, з іншого – невиправдане зниження рівня рухової активності (рекомендації, що стосуються тривалого постільного режиму, подальшого носіння корсета і т. п.).
Такі люди виявляються обмеженими в пересуванні і відчувають себе не комфортно в порівнянні з іншими людьми. Незважаючи на це, функції опорно-рухового апарату можна частково або повністю відновити, в залежності від ступеня тяжкості їх порушення, за допомогою фізичних вправ, дихальної гімнастики і роботі на спеціальних тренажерах. Важливо, що починати подібні заняття і процедури необхідно ще в дитинстві, щоб отримати максимальну користь для людини. 

1.3. Особливості фізичної реабілітації при захворюваннях опорно-рухового апарату

Метою фізичної реабілітації/фізичної терапії при порушеннях діяльності опорно-рухового апарату слід вважати відновлення порушених рухових функцій та активності відповідно до саногенетичних можливостей особи у відповідний термін. Якщо повернення до попереднього рівня неможливе, то фізичну терапію спрямовують на часткове відновлення, підтримання, сповільнення втрати або формування компенсацій [15, с.14].

На думку А.Г. Шевцова, провідна роль реабілітації, якої потребують абсолютно всі хворі з порушеннями функцій опорно-рухового апарату практично після кожного чергового загострення патологічного процесу, полягає в тому, щоб на тлі зменшення больового синдрому, відновлювати втрачену за період загострення функціональну здатність суглобів, руховий стереотип і в кінцевому рахунку прагнути до підвищення якості життя пацієнтів з постійно прогресуючим дегенеративним процесом в опорно-руховому апараті. Таким чином, критерії оцінки ефективності реабілітаційних заходів при порушеннях функцій опорно-рухового апарату базуються на оцінці динаміки болю, функціональної активності локомоторного апарату і загальному стані пацієнта [59, с.85].
Характер реабілітаційних заходів при захворюваннях опорно-рухового апарату і, в першу чергу, хребта визначаються клінічними проявами і стадією захворювання.

При виконанні реабілітаційних заходів необхідно створити умови для сприятливого протікання спонтанних саногенетичних процесів, виражених в тій чи іншій мірі у кожного хворого. Недиференційований підхід неприпустимий, оскільки може призвести до зриву компенсаторних процесів [54, с.18].
До основних принципів терапії відносяться:

спокій і виключення несприятливих статично-динамічних навантажень на етапі прогресування загострення;

іммобілізація ураженого хребетно-рухового сегмента на стадії загострення поряд зі стимуляцією формування активного м’язового корсету;

комплексність і фазовість впливу як на вертебральні, так і на екстравертебральні патологічні процеси;

щадний характер лікувальних втручань, особлива обережність при визначенні показань до хірургічного лікування

Реабілітаційні заходи включають: мануальну терапію, ЛФК, фізіотерапію, психотерапію (А.І.  Альошина, С.М. Афанасьєв, В.О. Кашуба, С.В. Лопацький, М.І. Лук’янченга, Н.Л. Носова, С.М. Федоренко та інш.).

Ефективною слід вважати фізичну терапію, яка дає змогу досягнути визначеного рівня рухових функцій та активності пацієнта з меншими затратами ресурсів [15, с.15].

Технологія фізичної терапії – це сукупність методів, засобів і форм, які використовують для досягнення цілей послідовних дій, спрямованих на відновлення рухових функцій, активності та здоров’я особи/пацієнта. Такими діями є збір релевантної інформації (обстеження), планування (створення програми фізичної терапії), втручання (виконання програми), контроль.

При гострих больових синдромах реабілітаційні заходи проводиться з великою обережністю.

Основним показанням до мануальної терапії є надмірне поширене напруження паравертебральних м’язів при рефлекторних вертеброгенних синдромах. Протипоказаннями до мануальної терапії служать: важка соматична патологія, інфекційні захворювання, в тому числі із залученням хребта і суглобів, злоякісні новоутворення будь-якої локалізації, травми, запальні захворювання хребта, спинного мозку і його оболонок, стан після операцій на хребті, синдром хребетної артерії, а також виявлені при рентгенографічному обстеженні значна нестабільність хребетних сегментів, виражений спондилолістез, масивні остеофіти, остеопороз.

Початку лікування передує мануальне обстеження пацієнта, що визначає тактику подальшого втручання на етапі загострення. Адекватним  вважається вплив на клінічно «винний» хребетно-руховий сегмент, який є джерелом поширеної міофіксації. Перевага віддається прийомам мобілізації, які істотно менш травматичні в порівнянні з прийомами маніпуляції. При здійсненні мобілізації рекомендується починати з рухів, протилежних у напрямку тим, які викликають біль, і уникати прийомів, що включають ротацію поперекового відділу хребта, інтенсивне натискання і ударну техніку. У більшості випадків альтернативою маніпуляції служить постізометрична релаксація (бенкет) м’язів. Слід зазначити, що спочатку постізометрична релаксація застосовувалася з метою мобілізації рухового сегмента перед проведенням маніпуляції; лише згодом було встановлено її самостійне терапевтичне значення.

Кінезіологічне тейпування є на сьогоднішній момент важливим етапом в реабілітації пацієнтів з вираженим больовим синдромом при різних травмах, з порушеннями постави, сколіозом, вираженими дорсалгіями різної локалізації і т. д. [31, с.47].
Для лікування гострого та хронічного болю при міозитах, артритах, травмах капсулярно-зв’язкового апарату за призначенням лікаря застосовують електротерапію. Фізичний терапевт може полегшити біль у структурах опорно-рухового апарату за допомогою корекції рухової активності, терапевтичних вправ, мануальних методів, кріотерапії. Ефективне втручання для зменшення болю потребує виконання низки послідовних кроків, визначених у запропонованому алгоритмі формування технології зменшення болю.

Для зняття больових міогенних контрактур і відновлення м’язового корсету, що забезпечує зменшення на 50-60% динамічного навантаження на кістково-хрящові структури суглобів, призначають лікувальний масаж відповідного відділу хребта і м’язів, що оточують уражений суглоб, з виключенням при цьому впливу на сам суглоб [41, с.217].

Пацієнтам зі стійкими порушеннями функцій опорно-рухового апарату призначають традиційну апаратну фізіотерапію і бальнеотерапевтичні процедури, спрямовані насамперед на зняття алгічного синдрому, надання стимулюючого впливу на обмін речовин, посилення трофічних процесів в суглобах, поліпшення рухової функції суглобів кінцівок і хребта, запобігання м’язових атрофій і тугорухливості суглобів [51, с.25].

За рахунок фізіотерапії пригнічується тонічне напруження м’язів, зниження вираженості гіперкінезіву. Застосовується електрофорез на область комірцевої зони, дарсонвалізація голови і шийно-комірцевої зони, електросон, електростимуляція ослаблених м’язів, гідрогальванічні ванни.

Крім того, всім хворим призначають загальні хлоридні натрієві ванни з концентрацією 20 г/л тривалістю 15 хв при температурі води 35-37°С, на курс 10-12 процедур. Хлоридні натрієві ванни стимулюють обмін речовин, мікроциркуляцію, підвищують пружні властивості стінок венозних судин і тим самим сприяють поліпшенню венозного відтоку, що особливо важливо для хворих зі стійкими порушеннями функцій опорно-рухового апарату.

Ефективним шляхом до відновлення амплітуди руху є зображене у відповідній моделі збалансоване поєднання звичайної та спеціально організованої рухової активності. Основний метод відновлення – виконання активних і пасивних рухів великої амплітуди. Також застосовують масаж, електротерапію, термотерапію, постізометричну релаксацію, мобілізацію натягом, суглобову гру. Вибір методу залежить від структури, яка спричиняє обмеження. 

Використовують вправи на ізотонічну напругу для зміцнення м’яза і поліпшення кровообігу в області суглобів, не вдаючись до навантажувальних тренувань [58, с.20].

Фізична терапія при втраті силових якостей спрямована на якнайшвидше відновлення силового компонента рухових функцій до рівня, який був до травми або початку захворювання.

Слабкість м’язів належить до найпоширеніших порушень діяльності опорно-рухового апарату. Проблема проявляється труднощами з виконанням рухової активності, пов’язаної із проявами сили, болючістю та швидшою втомлюваністю.

М’язову силу слід трактувати як перевагу моментів сил м’язів-агоністів та об’єднаних синергістів над моментами сил опору суглоба, які завжди спрямовані проти напряму м’язової активності. Втрату та динаміку відновлення сили оцінюють за допомогою методів мануального м’язового тестування (ММТ) та динамометрії.

Основним засобом відновлення силових якостей є фізичні вправи силового спрямування у вигляді спеціально організованої рухової активності, однак їх застосування у фізичній терапії суттєво відрізняється від силового тренування у фізичному вихованні та спорті. Безпека та ефективність терапевтичних вправ силового спрямування повинні забезпечуватися неухильним дотриманням принципів фізичного виховання з урахуванням негативного впливу медичної патології. Реакцію ослаблених скорочувальних структур на надмірні силові навантаження зображено у відповідній моделі.
Вивчення реакції серцево-судинної і вегетативної нервової системи (ВНС) на фізичне навантаження дозволило виявити, що швидкі і активні вправи викликають симпатикотонічні ефекти (почастішання пульсу, дихання, підвищення артеріального тиску, температури тіла), тоді як повільні і плавні вправи активують переважно парасимпатичний відділ ВНС (скорочення пульсу, гармонізація  дихання, зниження артеріального тиску і температури тіла).
Дозоване фізичне навантаження дозволяє підвищити стійкість вегетативної регуляції і в кінцевому підсумку функціональні резерви організму.

Найкращих результатів від застосування засобів ЛФК слід очікувати у другій фазі функціональної недостатності нервово-м’язового апарату [22, с.108]. У цих умовах слід вивчити ступінь ослаблення тих чи інших м’язів, намітити і провести цілеспрямовану систему реабілітаційних заходів для їх зміцнення. Ті м’язові групи, які на початку курсового лікування необхідно щадити, можуть бути поставлені в умови охоронного режиму, режиму розвантаження від маси тіла. Використання різних вихідних положень дозволяє досить раціонально здійснювати щадіння і стимуляцію нервово-м’язового апарату.

На початку другої фази (фіксації деформації) успіх лікування засобами ЛФК також може бути повним, проте в разі вже розвинутої стійкої фіксації досягається зазвичай лише частковий успіх в усуненні деформації.

У третій фазі (кістково-суглобових змін) засоби ЛФК в основному можуть допомогти припиненню прогресування і сприяти виникненню різноманітних замісних компенсацій.

Ефективність застосування різних засобів ЛФК залежить, таким чином, від фази розвитку деформації. Однак ефективність може бути значно підвищена за рахунок навчання хворих (навіть з вираженими відхиленнями) навичкам утримання тіла і кінцівок в тих чи інших положеннях і індивідуальному пристосуванню до мінливих умов життя (побутові, виробничі та інш.). При цьому мобілізуються компенсаторні механізми за рахунок неуражених груп м’язів, сегментів тулуба або кінцівок.

Застосування фізичних вправ при дефектах опорно-рухового апарату забезпечує одночасно корекцію дефекту, формування навички правильної постави, нормалізацію функцій серцево-судинної і дихальної систем на тлі загальнооздоровчого впливу.

Однак, як видно з аналізу літератури, говорячи про відновлювальне лікування захворювань опорно-рухового апарату в підлітковому та юнацькому віці, мають на увазі лікування сколіозу або початкових (прихованих) проявів остеохондрозу. Захворювання суглобів розглядаються у самостійній групі заходів. Патологія ж внутрішніх органів, така як пролапс мітрального клапана, аномальні хорди, зміни з боку дихальної і травної систем розглядаються з точки зору патології тільки внутрішніх органів тобто, має місце строго локальний підхід до вирішення проблеми.

Заняття фізичними вправами роблять позитивний вплив на організм пацієнтів з порушеннями функцій опорно-рухового апарату завдяки індивідуальній програмі, підібраній адекватно функціональної підготовки пацієнтів.

Багаторічний досвід з реабілітації пацієнтів з порушенням функцій опорно-рухового апарату підказує, що для отримання оптимальних результатів необхідно максимально урізноманітнити рухову активність хворих, застосовувати різні методи. В основу пропонованих рекомендацій покладені загальні принципи, методи і засоби спортивного тренування, що дозволяють стимулювати потенційні можливості хворої людини. При багаторазовому повторенні рухів у пацієнтів виробляється руховий стереотип. Для цього використовуються тренажери, адаптовані до можливостей пацієнтів з порушеннями функцій опорно-рухового апарату комплекси фізичних вправ підвищеної рухової активності. Особливістю пропонованої системи реабілітації є пріоритетне використання фізичної культури, як форми рухової активності, яка дозволяє сформувати життєво важливі рухові вміння і навички, забезпечити нормальне функціонування всіх систем організму, активізувати розумові здібності. 

Досягнення позитивного ефекту від відновлювальних заходів можливо тільки при правильній оцінці частки в клінічній картині порушення функції механічного пошкодження і структурної дисфункції, а так само механізму компенсації наявних порушень. Відсутність уваги до диспластичних процесів сполучної тканини і сформованих на їх основі морфо-функціональних порушень опорно-рухового апарату може привести до значного зниження ефективності використання лікувальних заходів, які традиційно застосовуються при пошкодженнях опорно-рухового апарату, а так само викликати погіршення стану пацієнтів [29, с.48].

Таким чином, головним і дієвим засобом корекції і профілактики при порушеннях опорно-рухового апарату є своєчасне застосування комплексної реабілітації, при цьому особливу увагу слід приділяти зміцненню м’язового апарату і розміреному фізичному розвитку.

Висновок до розділу 1

Таким чином, аналіз даних літератури свідчить про те, що в даний час проблема функціональних порушень опорно-рухового апарату повинна привернути до себе найпильнішу увагу фахівців. Це пов’язано як з прогресивно зростаючим числом екзогенних і ендогенних факторів ризику виникнення подібних змін, так і з переконливим доказом ролі останніх в комплексі причин, що провокують і підтримують різні патологічні прояви з боку внутрішніх органів. Особливу значимість дана проблема набуває, коли мова йде про період зростання і дозрівання організму людини.

Особливістю захворювань опорно-рухового апарату, крім широкої поширеності, є те, що це негострі захворювання, а тривало поточні процеси, які супроводжують усі періоди життя та розвитку людини. При прогресуючому перебігу цих захворювань і неадекватної корекції вони призводять до зниження працездатності і інвалідності.

Мету фізичної реабілітації терапії при порушеннях діяльності опорно-рухового апарату можна представити як відновлення здатності виконувати безболісні рухи з нормальною амплітудою та силою в реальному довкіллі. Ціль фізичної терапії при больовому синдромі – зменшити й ліквідувати біль у стані спокою та під час рухової активності. 

Заходи фізичної терапії у поєднанні з медикаментозною терапією та іншими лікарськими методами є ефективними чинниками полегшення болю у структурах опорно-рухового апарату.

РОЗДІЛ 2. ОРГАНІЗАЦІЯ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1. Організація дослідження

Експериментальне дослідження було присвячене вивченню методики застосування засобів фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату.

Дослідження проводилося на базі реабілітаційного центру «Фенікс» (м. Сєверодонецьк, Луганська область). У дослідженні брали участь 12 осіб, які звернулися до центру зі скаргами  на болі спині та у шийному відділі.

Всі випробовувані відчували дискомфорт і больові відчуття різного характеру і інтенсивності. У деяких випробовуваних даний больовий синдром був викликаний перенапруженням м’язів, внаслідок гіподинамії.

У всіх хворих основної та контрольної груп протягом всього періоду реабілітації  аналізувалися: характер, тип, інтенсивність, локалізація болів, час їх виникнення, залежність від наявності або відсутності рухів в хребті, інші скарги (задишка, серцебиття, порушення сну і настрою, переносимість процедур відновного лікування).

Для вивчення ефективності впливу засобів фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату досліджувані були розподілені на дві групи – контрольна група (6 осіб), в якій з метою зменшення больового синдрому застосовувався традиційний масаж і засоби лікувально-фізичної культури і експериментальна група (6 осіб), в якій були застосовані реабілітаційні заходи, передбачені розробленою програмою.

Дослідження проводилося в чотири етапи:

На першому етапі вивчалася наукова та методична література з проблеми дослідження. З метою визначення сучасного стану розглянутої проблеми, пошуку теоретичних і практичних способів її вирішення, розробки та здійснення педагогічного експерименту, вибору засобів і методів дослідження, а також для узагальнення інформації про можливості використання засобів фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату був проведений аналіз науково-методичної літератури.

Аналіз наукової і науково-методичної літератури включав в себе узагальнення і систематизацію літературних даних, що відносяться до проблеми дослідження.

У цілому за темою дослідження було опрацьовано 63 науково-методичних джерела. Огляду були піддані монографічні дослідження, підручники, статті в науково-теоретичних та науково-практичних періодичних фахових виданнях галузі фізичного виховання і спорту; тези та публікації у збірниках матеріали вітчизняних та зарубіжних наукових конгресів, конференцій. Робота зі спеціальною науково-методичною літературою передбачала: складання бібліографії, реферування, конспектування, цитування; аналіз отриманого теоретико-емпіричного матеріалу.

Робота з інформаційними джерелами включала:

пошук веб-сайтів; веб-сторінок; яка дозволили отримати передові теоретико-практичні надбання фахівців із різних країн світу.

аналітика отриманого матеріалу (відбір, групування, аналіз).

У результаті вивчення спеціальної літератури було зроблено висновок, що реабілітація при порушенні функцій опорно-рухового апарату – це складний комплекс заходів, який дозволяє частково відновити анатомії положення тіла, виправити хребет і уникнути ускладнень функціонування внутрішніх органів. Фізична реабілітація направлена, перш за все: на виключення несприятливих статико-динамічних навантажень на опорно-руховий апарат і, перш за все, на хребет.

Наведений в огляді літератури і отриманий в результаті досліджень матеріал свідчить про те, що організація процесу реабілітації пацієнтів зі стійкими порушеннями функцій опорно-рухового апарату в більшості випадків не враховує необхідність зняття напруги з м’язових волокон.

Аналіз вітчизняної та зарубіжної теорії і практики показує, що використання прийомів традиційного масажу і засобів ЛФК для зняття м’язових болів є явно недостатнім. У зв’язку з цим вельми актуальною є розробка нових ефективних принципів і методів реабілітації таких пацієнтів. Так, принципи загальноприйнятого лікування, що використовують в основному медикаментозну терапію, фактично зводяться до заліковування проявів хвороби. У той же час практично 57% пацієнтів стають «постійними клієнтами» неврологічних відділень і не менше двох разів на рік проходять курси стаціонарного лікування, спрямованого на боротьбу з різними проявами захворювання.

В останні роки багато дослідників все більше звертаються до вивчення немедикаментозних методів і все ширше використовують їх при лікуванні захворювань опорно-рухового апарату (О.Я. Андрійчук, I.M. Григус, К.В. Бандуріна, А.О. Кузнєцов, Л. Войчишин, А.М. Герцик, О.Ю. Гузак, В.М. Коваленко, М.А. Колос, С.М. Федоренко та інш.). Застосування цих методів не вимагає особливих умов, виправдано економічно і не супроводжується ускладненнями, які відзначаються при використанні лікарських препаратів. Новий підхід до лікування все більш стверджується в міру поглиблення розуміння того, що використання тільки медикаментозних засобів часто не робить необхідного позитивного впливу і разом з тим нерідко викликає побічні явища (наприклад, токсичні, алергічні). Тому все більшу увагу різних фахівців привертають немедикаментозні засоби реабілітації.

Існує досить багато даних про те, що застосування даних засобів фізичної реабілітації дозволяє значно поліпшити якість лікування і відновлення здоров’я і функціонального стану пацієнтів з порушеннями функцій опорно-рухового апарату. Однак одночасне використання різних засобів фізичної реабілітації в комплексних реабілітаційних програмах ще недостатньо вивчено.

Також на даному етапі був проведений пошук шкал та опитувальників, що застосовуються для оцінки больового синдрому.

На другому етапі був проведений констатуючий експеримент з метою вивчення больового синдрому у пацієнтів. Було проведено опитування випробовуваних на предмет наявності болю і обмежень в рухах в шийному відділі хребта, використовувалася шкала оцінки болю, де випробуваним пропонувалося оцінити ступінь больових відчуттів від 1-10, результати опитування та оцінки за шкалою ВАШ послужили орієнтирами для визначення характеристик больових відчуттів. Вивчення больового синдрому у пацієнтів проводилося в присутності дослідника. Кожному пацієнту пояснювалося, що нульовий показник на шкалі означає відсутність болю, а 100 мм – показник свідчить про дуже сильний, нестерпний біль.

Також був використаний опитувальник NDI, який спеціально розроблений для оцінки болю в шийному відділі, він заповнюється пацієнтом самостійно.

На третьому етапі розроблена і обґрунтована програма фізичної реабілітації для пацієнтів з порушеннями функцій опорно-рухового апарату.

На четвертому етапі був проведений контрольний експеримент, який був спрямований на оцінку ефективності використання розробленої програми з фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату. Також на даному етапі було проведено оформлення результатів дослідження, формулювання основних висновків.

2.2. Методи дослідження

З метою виявлення ефективності застосування засобів фізичної реабілітації в процесі реабілітації пацієнтів зі стійкими порушеннями функцій опорно-рухового апарату було проведено дослідження, метою якого є вплив даних технік на больові відчуття учасників експерименту.

При підборі методів дослідження ми керувалися поставленими завданнями і вимогами, що пред’являються до проведення досліджень.

Для вирішення поставлених завдань використовувалися такі методи:

аналіз і узагальнення літературних джерел і документальних матеріалів;

методи діагностики: шкала болю в спокої і при русі (0-10 балів);

 Індекс обмеження життєдіяльності через біль в шиї (Neck Disability Index, NDI);

графічний метод.

Розглянемо використовувані методи більш детально.

Аналіз і узагальнення літературних джерел і документальних матеріалів. Вивчення даних літератури з їх подальшим аналізом здійснювалося на всіх етапах дослідження. Метод використовувався для вирішення наступних завдань:

оцінити ступінь розробленості проблеми застосування засобів фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату;

вивчити сучасні засоби фізичної реабілітації, використовувані при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату;

визначити основні компоненти програми фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату.

Вивчення спеціальної літератури дозволило отримати уявлення про стан досліджуваного питання.

Метод діагностики використовувалися з метою виявлення рівня больового синдрому у пацієнтів зі стійкими порушеннями функцій опорно-рухового апарату. Оцінка болю може встановлюватися з урахуванням суб’єктивних відчуттів пацієнта, фізіологічних показників, його реакцій у відповідь на больовий подразник, «больової» поведінки. Тому шляхи оцінки болю досить різноманітні і включають як об’єктивні методи реєстрації фізіологічних змін у відповідь на біль, зокрема м’язову напругу, прискорення серцевого ритму, підвищення артеріального тиску і т. д., так і методи, що дозволяють характеризувати суб’єктивне сприйняття болю і зміну поведінки, тобто шкали, опитувальники та інш.

З історичної точки зору цікава візуально-аналогова шкала (ВАШ, Visual Analog scale, VAS). Це одна з перших шкал для оцінки інтенсивності болю. У зв’язку зі швидкістю виконання вона до теперішнього часу широко застосовується в клінічній практиці при різних больових синдромах. Робилися спроби зміни довжини шкали, проте довжина 10 см показала найменшу похибку вимірювання в порівнянні з версіями 5 і 20 см і виявилася найбільш зручною для респондентів.

Як правило, використовується паперова, картонна або пластмасова лінійка довжиною 10 см. Зі зворотного боку лінійки нанесені сантиметрові ділення, за якими реабілітолог відзначає отримане значення і заносить в лист спостереження. Перевагою цієї шкали є її простота і зручність. Повторні вимірювання інтенсивності болю за допомогою цієї шкали дозволяють оцінити ефективність лікування.

Оцінка болю по ВАШ при русі проводилася в наступних пробах:

нахил голови в сторону в положенні сидячи, дослідник притримує плечі пацієнта (верхня частина трапецієподібного м’яза);

відведення рук в сторони в положенні сидячи на стільці через невеликий опір (м’яз, що піднімає лопатку);

згинання голови вперед, спроба доторкнутися підборіддям до грудей, лопатки притиснуті до спинки стільця (м’яз, що випрямляє хребет).

Для оцінки показника болю при русі вибирали пробу з найбільшою хворобливістю.

Опитувальник NDI містить 10 питань про вплив болю в шиї на повсякденну активність (підняття важких предметів, читання, водіння автомобіля, сон, заняття хобі, здатність до концентрації уваги, наявність головного болю).

Педагогічний експеримент. У спеціальній науково-методичній літературі педагогічний експеримент (лат. experimentum – проба, досвід) розглядається як комплексний дослідницький метод, суть якого полягає в дослідженні педагогічного явища у спеціально створених умовах навчально-виховного процесу. Систематизація та узагальнення літературних джерел дозволяє констатувати, що педагогічний експеримент дозволяє: а) штучно відділити акцентоване явище від інших; б) цілеспрямовано змінювати умови педагогічного впливу на вихованців; в) повторювати окремі педагогічні явища приблизно в таких же умовах. У процесі роботи ми провели констатувальний та формувальний експерименти.

У даному дослідженні педагогічний експеримент   був організований та проведений у якості констатувального та формувального експерименту.

2.3. Результати дослідження та їх аналіз

Метою експерименту стало проведення діагностики больових відчуттів в шийному відділі хребта.

З цією метою учасникам контрольної та експериментальної груп було запропоновано оцінити свої больові відчуття по шкалі болю, а також відповісти на питання опитувальника NDI.

Результати дослідження представлені в табл.2.1:

Таблиця 2.1

Характеристика результатів дослідження, шкала болю, опитувальник NDI, бали

	Показник
	Контрольна група
	Експериментальна  група

	Біль по ВАШ початково, бали:
	
	

	у спокої
	6,79±0,53
	6,69±0,48

	у русі
	7,77±0,21
	7,95±0,43

	Ndi початково, бали
	15,33±2,29
	16,5±3,45


Представимо отримані дані в графічному вигляді (рис.2.1, 2.2):
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Рис.2.1. Характеристика інтенсивності болю по ВАШ у пацієнтів двох груп, бали
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Рис. 2.2. Характеристика ступеня обмеження життєдіяльності за опитувальником NDI у пацієнтів двох груп

Як бачимо з представлених даних, середня інтенсивність болю для пацієнтів обох груп в спокої – 6,74 бали по ВАШ, при русі – 7,87 бали. Середнє значення NDI склало 15,94 бала.

Висновки до  розділу 2

Таким чином, у другому розділі були визначені організаційні засади та методи дослідження ефективності фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату. Проведене дослідження свідчить про наявність   вираженого больового синдрому і значне обмеження життєдіяльності у пацієнтів контрольної та експериментальної груп, а також про необхідність включення в програму реабілітаційних заходів фізичної реабілітації.

РОЗДІЛ 3. РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАХОДІВ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПРИ СТІЙКИХ ПОРУШЕННЯХ ФУНКЦІЙ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ
3.1. Методичні рекомендації з організації та проведення заходів фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату

Основні завдання фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату:

навчання навику правильної постави і його систематичне закріплення;

зміцнення м’язів тулуба і кінцівок (вирівнювання м’язового тонусу передньої і задньої поверхні тулуба, нижніх кінцівок);

нормалізація трофічних процесів в м’язах тулуба;

цілеспрямована корекція наявного порушення постави;

можливе виправлення деформації;

поліпшення координації рухів;

корекція плоскостопості;

постановка правильного дихання;

поліпшення функції серцево-судинної і дихальної систем;

загартовування;

розвиток вольових якостей і створення психологічного стимулу для подальшого лікування;

емоційна розрядка хворих, профілактика психологічного перевантаження.

Очевидно, що тільки комплексний, патогенетичний підхід до лікування порушень функцій опорно-рухового апарату з урахуванням його клініко-рентгенологічних і неврологічних проявів забезпечить позитивну клінічну динаміку і дозволяє успішно справлятися з професійними і побутовими навантаженнями.

Загальними і обов’язковими принципами реабілітації є регулярність і безперервність застосування реабілітаційних заходів, індивідуалізація процесу, застосування засобів реабілітації відповідно до стадії захворювання, віку і психічних показників хворих, поступове і дозоване посилення впливу реабілітації [50, с.78].

Лікувальна фізична культура входить в засоби реабілітації, необхідні для позитивного протікання соціально-відновного процесу, психологічної корекції, фізичної реабілітації. Методи лікувальної фізкультури повинні застосовуватися на всіх етапах реабілітації з урахуванням тяжкості функціональних порушень і протипоказань методам лікування.

Заняття складалося з трьох частин: підготовчої, основної та заключної.

У підготовчій частині вирішувалася задача підготовки організму до виконання спеціальних, технічних і коригуючих вправ в основній частині заняття. Застосовувані вправи були спрямовані на поліпшення роботи дихальної та серцево-судинної систем, на виховання правильної постави, концентрацію уваги. У цій частині заняття проводили побудову групи, медитацію з закритими очима і статичними дихальними вправами, потім ходьбу по залу, під час якої виконувалися різні рухи руками для розвитку м’язів плечового пояса і рухливості в плечових суглобах (наприклад, махи, кругові рухи). Використовували різні варіанти ходьби: звичайну, з підніманням прямих ніг або ніг, зігнутих у колінах, «хід слона», «кроки ведмедя», на п’ятах, на носках і т.д. Дихальні вправи виконувалися в поєднанні з рухами верхніми кінцівками. 

В основній частині заняття розучувалися і повторювалися спеціальні технічні вправи на місці і в русі. Загальнорозвиваючі вправи поєднувалися з вправами на усунення дефекту постави, індивідуальні коригуючі вправи, дихальні вправи, вправи в рівновазі, вправи на загальну і силову витривалість м’язів черевного преса, спини, грудної клітини, що сприяють утворенню оптимального м’язового корсету, вправи для корекції деформації ніг. В кінці основної частини заняття широко використовувався ігровий метод. Проводилися найрізноманітніші (модифіковані і пристосовані для вирішення спеціальних завдань корекції) рухливі ігри. Вони були спрямовані на зняття психофізичного стомлення, розвиток орієнтування, координації рухів, навчання пацієнтів спільній взаємодії для досягнення поставленої мети.

У заключній частині заняття вирішувалася задача зниження навантаження на всі органи і системи організму. Застосовувалися вправи для розслаблення м’язів, повільна ходьба зі збереженням правильної постави, використовувалося лікування положенням, заключна медитація в поєднанні з дихальними вправами [60, с.52].

На першому етапі занять робота будувалася з урахуванням наступних факторів: у пацієнта слабкі м’язи, слабо розвинена координація рухів, йому складно управляти своїм тілом і виконувати рухи з великою точністю, йому не можна давати спеціальні коригуючі вправи, що вимагають точного локального впливу на певну м’язову групу. Вправи на цьому етапі виконувалися тільки симетрично.

Коригуючі пози тривалістю до 10 хвилин застосовувалися перед початком заняття.

У міру зміцнення м’язового корсету переходили до другого етапу занять, в процесі якого передбачалося збільшення симетричного навантаження на м’язи спини і черевного преса і додавалися більш складні завдання. Комплекс симетричних фізичних вправ для подальшого підвищення силових якостей м’язового корсету навколо хребта розроблявся з урахуванням індивідуальних особливостей пацієнтів.

Метою третього етапу стало закріплення досягнутого раніше результату. 

Протягом усього курсу лікування не рекомендується часта зміна фізичних вправ. Кожен комплекс вправ рекомендується міняти тільки через 2-3 місяці, поступово збільшуючи навантаження на м’язи в симетричних вправах за рахунок подовження важеля, опору (амортизатори), обтяження у вихідному положенні лежачи (гантелі, манжетки з піском). 

До основних методичних рекомендацій по використанню методів адаптивної фізичної культури віднесені наступні: поступовість нарощування інтенсивності і тривалості навантаження, різноманітність застосовуваних засобів, систематичність занять. Тренувальне навантаження оздоровчої спрямованості розраховується в залежності від збільшення тривалості занять і інтенсивності використовуваних навантажень, серій, вправ.

3.2. Комплексна програма фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату

Поразка зв’язково-м’язового апарату хребта і суглобів супроводжується порушенням тонусу як глибоких, так і  поверхневих м’язів різних ділянок тіла.
З усього різноманіття засобів і методів фізичної реабілітації пацієнтів при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату, поряд з помірним руховим режимом, найбільш адаптованими є: застосування мобілізаційних прийомів, м’яких технік мануальної терапії (ПІРМ, ішемічної пунктирної аналгезії, реліз-ефекту), комплексу лікувальної гімнастики для впливу на м’язово-зв’язковий апарат хребта і суглобів, а також використання прийомів кінезіотейпування та вакуумного масажу.

Перелік зазначених засобів наочно показує, що дослідження рухових функцій організму в нормі і патології значно розширили можливості лікування і реабілітації хворих зі стійкими порушеннями опорно-рухового апарату.

Рекомендовані методи мануальної терапії за характером впливу поділяються на 2 основні групи: м’які техніки і мобілізаційні прийоми.

1. М’які техніки включають в себе:
Ішемічна компресія. Реабілітолог тисне подушечками пальців на тригерні пункти з досить великою силою до відчуття пацієнтом вираженої хворобливості протягом від 5 до 60 сек. залежно від зони впливу, з одночасним ізометричним скороченням і подальшою постізометричною релаксацією, повторюючи кілька разів на тлі збільшення сили тиску в міру розслаблення м’язового ущільнення і зменшення його хворобливості.

Акупресура, точковий масаж, шіатсу. Реабілітолог тисне на тригерні пункти подушечками пальців, при цьому сила тиску збільшується протягом декількох секунд до відчуття переднапруги (фізіологічного бар’єру), після досягнення якого відразу повільно знижується. Тривалість в залежності від розміру і стану м’язу від 5 до 40 сек, до відчуття «розпливання» ущільнення під пальцями і зменшення або повного зникнення болю.

Техніка напруги і протинапруги проводиться в два етапи: перший – зближення місць прикріплення м’язи з тригерним пунктом з використанням ротації, флексії або екстензіі відповідного рухового сегмента протягом 180 с; другий – переривчасте натискання на тригерні пункти

Реліз ефект, протяжка фасції. Методика полягає в розтягуванні шкіри, підшкірних утворень, над зоною тригерного пункту в сторони до досягнення «бар’єру» протягом 1-2 хв.

Постізометрична релаксація м’язів (ПІРМ). Складається з двох фаз: 1-ї фази ізометричної напруги протягом 7-12 сек.; 2-ї фази безпосередньо постізометричної релаксації [37, с.12].

При проведенні ПІРМ слід дотримуватися наступних правил: попередній інструктаж пацієнта про техніку проведення процедури; початкове положення пацієнта строго відповідає конкретній методиці; вихідне положення реабілітолога мало на увазі дотримання правил гігієни поз і рухів; дотримання правил роботи «від досягнутого» і строге дозування кратності повторення з метою виключення посилення спазмування м’язів. Незважаючи на проведення м’язових релаксації, зусилля середньої, тим більше великої інтенсивності, що викликають в мускулатурі зміни зовсім іншого роду, в результаті чого релаксація м’язів не настає, не використовувалися, значні тимчасові інтервали викликають стомлення м’язу, надто короткочасне зусилля не здатне викликати в м’язі просторові перебудови скорочувального субстрату, що в лікувальному відношенні є неефективним.

За сучасними уявленнями (Г.А Іванічев, В.А. Єпіфанов) релаксуючий ефект пов’язаний зі складними односпрямованими змінами в системах аферентації в діяльності сегментарного апарату спинного мозку. ПІРМ надає багатосторонню дію на нейромоторну систему регуляції тонусу попереково-смугастого м’яза: сприяє нормалізації пропріоцептивної імпульсації, встановлює фізіологічне співвідношення між пропріоцептивної та іншими видами аферентації. Результатом цього є відновлення ефективності механізмів гальмування, тобто усунення активності першого пункту генераторної системи. Слід підкреслити, що ПІРМ є абсолютно безпечною технікою мануальної терапії. Вона може бути використана як альтернатива маніпуляції на суглобах. Релаксуючий ефект ПІРМ практично не реалізується на клінічно здорових м’язах, що виключає побічну дію методики. Необхідно відзначити, що при використанні ПІРМ не відбувається травматизації фіксаційних структур хребта і суглобів [45, с.155].

2. Мобілізаційні прийоми.

Мобілізація суглобів – це методика ручного впливу, що забезпечує поступове – часткове або повне безболісне відновлення обсягу рухів за рахунок усунення функціонального блоку або спазматичного вкорочення м’язів за допомогою ритмічних прийомів пасивного переміщення частин тіла. Основними механізмами, що лежать в основі мобілізації, є: біомеханічне зміщення з відновленням нормальних зв’язків  в суглобі, а також рефлекторне посилення аферентації від різних структур зі зміною еферентних впливів і нормалізацією реципрокних взаємин в зв’язково-м’язовому апараті. При цьому прийоми мобілізації впливають на хребетно-руховий сегмент і тканини: знаходяться структурно у функціональному зв’язку з хребетно-руховим сегментом. При проведенні мобілізації використовуються: згинання, розгинання, нахили в сторони і ротація. Мобілізація досягається після проведення дослідження «гри суглобів» або обсягу пасивного руху в суглобі.

Досягнувши переднапруги в суглобі, реабілітолог ритмічними товчкоподібними рухами виробляє збільшення амплітуди виконуваного руху і купірування функціональної блокади.

Наступним елементом системи фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату є кінезіотейпування, механізм якого заснований на аплікаційному впливі. Впливи спрямовані на стимуляцію механорецепторів шкіри. Стимулюючи механорецептори шкіри, ми підсилюємо тактильні відчуття, що є важливим у разі неправильної постави, сколіозу і т. д. В ряді випадків накладення кінезіотейпів має своєю метою механічну зміну рухового стереотипу, що також дуже важливо при різній патології нижніх кінцівок (різнодлинність ніг, косе положення таза), порушення постави, установча кривошия, як наслідок родової травми шийного відділу. Ще однією точкою впливу є зміна конфігурації міжфасціальних просторів [14, с.28].

Аплікація проводиться різними методами, з накладенням розтягнутого тейпа або без розтягування, внаслідок чого можна отримати різний вплив на уражену ділянку. Основи дії кінезіотейпування з точки зору фізіологічних механізмів: вплив на гальмування аферентних сигналів в центральну нервову систему. Активація тактильних рецепторів.

Розглянемо класичну схему проведення больової чутливості при впливі на больові рецептори (рис. 3.1).
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Рисунок 3.1. Механізм больової чутливості

Знеболююча дія кінезіотейпування відбувається за рахунок зміни саногенетичних процесів, що призводять до нормалізації мікроциркуляції у сполучній тканині, шкірі і підшкірній клітковині. Саногенетична система регулюється вищими вегетативними центрами і являє собою результат роботи ендокринної, нервової, імунної та сполучнотканинної систем. Прийнято виділяти первинні і вторинні механізми саногенезу.

Патологічний процес, який виникає в шкірі, володіє великою рецепторної регуляцією та може коригуватися накладенням тейпу. При  кінезіотейпуванні з різним натягом тейпа чітко виражені зміни периферичної іннервації, зміни лімфодренажної функції,  больового синдрому. 
Зміна рухового стереотипу під дією аплікації досягається безпосереднім механічним впливом аплікації на роботу ланок біомеханічного ланцюга (механічна корекція) і ефектом пропріоцептивної (функціональної) корекції.

Кінезіотейп, накладений на поверхню суглоба, може виконувати роль його механічної підтримки, тобто м’якого ортеза. За допомогою кінезіотейпу можна змоделювати, наприклад, післяопераційний бандаж, адаптувавши його для конкретного пацієнта [32, с.24].

Функціональний механізм дії кінезіотейпу полягає у використанні фізіологічного принципу взаємного впливу аферентної і рухової частин нервової системи. Відчуття, що виникають в результаті будь-якого руху, піддаються аналізу, за результатами якого проводиться корекція руху. Аплікація кінезіотейпу, стимулюючи механорецептори шкіри і м’яких тканин, змінює відчуття, що виникають при русі. Отримана інформація аналізується в ЦНС і здійснюється рефлекторна корекція руху.

Показаннями до застосування методу кінезіотейпування є:

травми опорно-рухового апарату;

наслідки ортопедичних операцій;

закриті травми м’яких тканин;

порушення постави і сколіози;

плоско-вальгусні стопи, клишоногість;

артрози, артрити;

остеохондропатії (хвороба Пертеса, хвороба Блаунта, хвороба Осгут-Шляттера, хвороба Келлера 1 і Келлера 2, хвороба Шейрман Мау, хвороба Гюнса), дегенеративнодистрофічні захворювання хребта;

сполучнотканинні дисплазії;

ДЦП, вторинні паралічі та парези;

сенситивна атаксія;

цервікальні дорсалгії, торакальні, люмбальні;

венозна недостатність і лімфостаз, м’язово-тонічний синдром;

грижі передньої черевної стінки і стану після операції;

м’язова кривошия;

больовий синдром при спонділолістезах першого ступеня;

патерни ходьби, пов’язані з коксо-вальгою.

Розглянемо основні методи кінезіотейпування.

Механічна корекція – створення заданого положення та підтримання його тейпом з визначеною позиції тканини і суглоба.  Основою механічної корекції є нежорстка фіксація тканини/суглоба.
Корекція з метою коригування об’єму – застосовується при локальних набряках, гематомах, переслідуючи метою створення більшого простору безпосередньо над областю болю, запалення і набряку.

Корекція об’єму виконується двома способами:

1. Стягування шкіри безпосередньо тейпом;

2. Стягування шкіри вручну з подальшою фіксацією тейпом.

Динамічна або фасціальна корекція – надає можливість зміни конфігурації фасціальних структур піднімаючи фасцію над патологічним ділянкою.

Функціональна корекція – використовується з метою посилення сенсорного контролю за рухом для його обмеження або полегшення. Тейп наклеюється по ходу зв’язки або сухожилля через суглоб.

Лімфатична корекція – використовується з метою створення додаткової підтримки, зменшення розтяжності шкіри над місцем набряку і створення областей зі зниженим внутрішньотканьовим тиском.

Показаннями до застосування є післяопераційні, посттравматичні набряки в даному періоді. Набряки при лімфостазі, венозної недостатності.

Всі вище представлені методики застосовуються в певній послідовності на різних стадіях патології. Шаблонного варіанту проведення методик немає, адже в клінічній картині патологічного процесу на різних стадіях превалюють різні синдроми. При використанні кінезіотерапії передбачається поступове збільшення коригуючого впливу тейпа.

ЛФК – один з головних засобів реабілітації пацієнтів зі стійкими порушеннями функцій опорно-рухового апарату. Приватними завданнями є розвиток реакції довільного гальмування рухів, зміцнення м’язової системи хворого, поліпшення рухливості суглобів, корекція координації рухів, опороздатності, підвищення загальної працездатності організму, відновлення правильного дихання, рухової активності, виховання ритмічності і узгодженості організму [61, с.37].
Комплекс лікувальної гімнастики для пацієнтів зі стійкими порушеннями функцій опорно-рухового апарату представлений у додатку А.

Дані вправи не тільки сприяють зміцненню м’язів і поліпшенню крово- і лімфообігу, але також сприяють виробленню компенсаторних і пристосувальних механізмів, які спрямовані на відновлення порушеного захворюванням фізіологічної рівноваги.

Оздоровчі завдання, які вирішувалися на заняттях були наступні:

розслаблення паравертебральних м’язів;

поліпшення функціонального стану хребта;

зміцнення м’язів живота і попереку;

поліпшення стану серцево-судинної системи.

Темп виконання вправ повільний. Амплітуду рухів в суглобах рук і ніг поступово збільшують. До заняття визначається пульс за 10 сек. Після виконання найбільш важких вправ пульс не повинен збільшуватися більш ніж на 50% від вихідного. 

Останнім елементом комплексної програми фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату є вакуумний масаж.
Для проведення вакуумного масажу використовувалися спеціальні медичні силіконові банки невеликого розміру, які дозволяють опрацювати глибокі шари шкіри.

Перед початком сеансу вакуумного масажу рекомендується розпарити шкіру, прийнявши гарячий душ або ванну і розтерти мочалкою до почервоніння шкіру на проблемній ділянці. Безпосередньо перед проведенням вакуумного масажу зайву вологу слід видалити рушником [63, с.102].

Шкіра в місці впливу змащується масажним кремом або маслом на натуральній основі. Перед постановкою банок область шийно-комірцевої зони готують за допомогою прийомів класичного розслабляючого масажу, що включає прийоми погладжування, розтирання і розминання.

При постановці банок шкіра втягується в банку не більше, ніж на 1,5 см. Банку слід стиснути і накласти на потрібну ділянку. Ступінь вакууму повинна бути такою, щоб банку можна було переміщати, не викликаючи сильних больових відчуттів.

Як тільки шкіра втягнеться на 1-1,5 см, починають робити ковзаючі рухи, намагаючись не порушити герметичності. Рухи здійснюють плавно, не зупиняючись протягом всієї процедури. Спочатку вакуумний масаж проводять на тій стороні спини, де менше біль, потім на інший. Інтенсивність тиску залежить як від того, яку частину масажують, так і від самого пацієнта (стать, вік, конституція). Будь-яку процедуру вакуумного масажу починають і закінчують погладжуванням, враховуючи напрямок лімфатичних шляхів. При проведенні процедури вакуумного масажу пацієнт може відчувати незначний дискомфорт, який може виражатися у печінні, натягу шкіри, поколюванні.

Всі маніпуляції починають від 7-го шийного хребця. У лікуванні остеохондрозу шийно-грудного відділу використовується 5 банок: 2 банки на плечовому поясі, 1 – над 7-м шийним хребцем, 2 – над лопатками. Після опрацювання шийного сегмента, проводять маніпуляції банками, розташованими на плечах. Потім приступають до масування лопаткової зони. При проведенні вакуумного масажу слід уникати різких рухів. Рухи банкою по тілу повинні бути плавними і ритмічними.

Кругові рухи виконуються до моменту появи стійкої гіперемії шкірних покривів. Це є свідченням досягнення необхідного ефекту. Якщо під час проведення сеансу масажу банка відпадає, необхідно додати трохи масажного масла.

Схема постановки банок при вакуумному масажі шийно-комірцевої зони показана на рис.3.2:
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Рисунок 3.2. Схема постановки банок при вакуумному масажі шийно-комірцевої зони

Під час проведення процедури вакуумного масажу на місці постановки банок виникає невелике здуття тканин, тобто відбувається натяг шкіри, м’язів і зв’язкового апарату, це в свою чергу веде до відновлення еластичності цих тканин.

Створення вакууму в обмеженій зоні впливу викликає посилене переміщення лейкоцитів до зони запалення, що природно сприяє вираженому «розсмоктую чуму» впливу на хворі тканини, що у кінцевому рахунку забезпечує терапевтичний ефект.

При цьому вдалося досягти лімфодренажного ефекту, зменшення набряку в області ураження, поліпшення іннервації, тонізації м’язових груп.

Після закінчення процедури банка акуратно видаляється, а місце дії масажується ще близько 5 хвилин, після чого серветкою прибираються залишки масла. Потім на шкіру слід нанести крем.

Таким чином, з метою підвищення ефективності відновного лікування хворих з функціональними порушеннями опорно-рухового апарату  була розроблена схема поєднаного застосування мобілізаційних прийомів, м’яких технік мануальної терапії (ПІРМ, ішемічної пунктирної аналгезії, реліз-ефекту), комплексу лікувальної гімнастики для впливу на м’язово-зв’язковий апарат хребта і суглобів, а також використання прийомів кінезіотейпування та вакуумного масажу.

3.3. Аналіз ефективності фізичної реабілітації при порушеннях функцій опорно-рухового апарату

Оцінка стану пацієнтів після курсу реабілітації включала повторне обстеження з використанням візуальної аналогової шкали (ВАШ) і опитувальника NDI.

Але основним і незаперечним показником виконаної роботи будуть порівняльні характеристики статистичних показників, таких як значне зменшення м’язового болю, спазмів і набряків.

Перейдемо до розгляду результатів експериментальної роботи.

Як показав аналіз інтенсивності болю по ВАШ, і в контрольній, і в експериментальній групі відбулося відбувалося значуще її зниження при русі і в спокої (табл. 3.1, рис. 3.3, 3.4).

Таблиця 3.1

Динаміка больового синдрому у пацієнтів двох груп (шкала болю), бали

	Показник
	Контрольна група
	Експериментальна  група

	Біль по ВАШ у спокої:
	
	

	початково
	6,79±0,53
	6,69±0,48

	на 14-й день
	0,76±0,71
	0,5±0,45

	
	
	

	Біль по ВАШ у русі
	
	

	початково
	7,77±0,21
	7,95±0,43

	на 14-й день
	1,75±0,64
	1,44±0,67
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Рисунок 3.3. Динаміка інтенсивності болю по ВАШ в спокої у пацієнтів двох груп, бали
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Рисунок 3.4. Динаміка інтенсивності болю по ВАШ при русі у пацієнтів двох груп, бали

Як бачимо з даних рис.3.3, 3.4, зменшення больового синдрому відзначили пацієнти обох груп. При цьому слід зазначити, що в експериментальній групі динаміка зниження інтенсивності болю по шкалі ВАШ має більш виражений характер.

При аналізі динаміки NDI було отримано поліпшення показника в кожній групі (табл. 3.2).

Таблиця 3.2

Динаміка NDI у пацієнтів двох груп, бали

	Показник
	Контрольна група
	Експериментальна  група

	NDI початково, бали
	15,33±2,29
	16,5±3,45

	на 14-й день
	9,5 ±3,6
	6,8 ±2,45


Оцінюючи динаміку обмеження життєдіяльності у пацієнтів обох груп відзначаємо позитивну тенденцію. На початок дослідження середнє обмеження життєдіяльності в контрольній групі оцінювалося в 15,33 бали, після проведення експерименту – 9,5 балів. При цьому дослідження відповідей пацієнтів експериментальної групи показало, що показник обмеження життєдіяльності знизився з 16,5 балів до 6,8.

Можемо зробити висновок про те, що заходи, передбачені у комплексній програмі фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату за результатами експериментального дослідження заслуговують більшого поширеного використання, як профілактика і допомога у вирішенні питань здоров’я.

Комбінація засобів фізичної реабілітації дає більш виражений результат релаксації і досягнення мети для оздоровлення людей з порушеннями функцій опорно-рухового апарату.

Висновки до розділу 3

Таким чином, у третьому наводяться результати дослідження ефективності заходів фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату, наводяться методичні рекомендації з організації та проведення заходів фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату, завдання та принципи фізичної реабілітації. З усього різноманіття засобів і методів фізичної реабілітації пацієнтів при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату, поряд з помірним руховим режимом, найбільш адаптованими є: застосування мобілізаційних прийомів, м’яких технік мануальної терапії (ПІРМ, ішемічної пунктирної аналгезії, реліз-ефекту), комплексу лікувальної гімнастики для впливу на м’язово-зв’язковий апарат хребта і суглобів, а також використання прийомів кінезіотейпування та вакуумного масажу.

Повторно проведена діагностика з використанням методик шкали болю та Індексу обмеження життєдіяльності через біль в шиї (Neck Disability Index, NDI) свідчить про значне покращення функціонального стану пацієнтів з порушеннями функцій опорно-рухового апарату експериментальної групи.

Отримані результати дозволяють рекомендувати застосування розроблених заходів фізичної реабілітації в комплексній терапії пацієнтів, що мають при стійкі порушення функцій опорно-рухового апарату.

ВИСНОВКИ
Таким чином, мета дослідження полягала у розробці засобів фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату. Для досягнення поставленої мети у роботі були поставлені та вирішені наступні завдання:
По-перше, проведено аналіз наукових підходів до проблеми фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату. Порушення в діяльності опорно-рухового апарату обумовлюються зміною функціонування ряду взаємопов’язаних функціональних систем. З позицій теорії функціональних систем всі корегуючі заходи можуть розглядатися як додаткова зовнішня ланка саморегуляції, компенсуючи тим самим недостатню функцію і або замінюючи результат взаємодії тих чи інших систем організму.

По-друге, охарактеризовані особливості фізичної реабілітації при захворюваннях опорно-рухового апарату. Фізична реабілітація є одним з найважливіших методів, використання якого дозволяє розширити діапазон стимулюючих впливів на функціональний стан організму пацієнтів зі стійкими порушеннями функцій опорно-рухового апарату, створити сприятливе зовнішнє середовище, підвищити емоційний фон.

Фізичні вправи стимулюють розвиток функцій не тільки нервово-м’язової системи, але і дихальної та серцево-судинної систем. Вправи, в поєднанні з іншими методами реабілітації, сприяють зростанню підвищеної потреби в русі, що дуже важливо для розвитку людини. При проведенні занять враховувалися поставлені завдання. На кожному занятті обов’язково використовувалися такі вправи, як ходьба, вправи для виховання гнучкості, вправи з власною вагою і обов’язково в кінці кожного заняття використовувалися вправи на розслаблення.

По-третє, надані методичні рекомендації та розробити комплексну програму фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату. Програма дослідження визначалася поставленими в роботі завданнями і включала первинне комплексне обстеження, розробку програми комплексної фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату на підставі отриманих при первинному обстеженні даних, вивчення ефективності проведених реабілітаційних заходів на підставі даних заключного комплексного обстеження.

Методика фізичної реабілітації при стійких порушеннях функцій опорно-рухового апарату передбачала відновлення нормального взаєморозташування кістково-суглобових елементів опорно-рухового апарату (ліквідацію функціональних блоків), інактивацію міофасціальних тригерних больових пунктів за допомогою ішемічної пунктурної аналгезії, розслаблення спазмованих м’язів за допомогою вакуумного масажу, зміцнення ослаблених м’язів і зв’язкового апарату хребта та суглобів за допомогою спеціальних фізичних вправ, створення надійного  «м’язового корсета» за допомогою фізичних вправ, зміцнення загального фізичного стану пацієнтів.

Структура заняття з лікувальної гімнастики включала три основні частини: вступно-підготовчу, основну і заключну. Крім того, після заняття проводилася теоретична частина (бесіда, обговорення, підведення підсумків, індивідуальні завдання тощо).

У зв’язку з тим, що пошкодження зв’язково-м’язового апарату носить досить поширений характер, комплекс відновного лікування передбачав вплив на весь опорно-руховий апарат пацієнта, а не на окремі його сегменти.

По-четверте, проаналізована ефективність  фізичної реабілітації при порушеннях функцій опорно-рухового апарату. Повторна діагностика пацієнтів з порушеннями функцій опорно-рухового апарату після курсу реабілітації була проведена з використанням візуальної аналогової шкали (ВАШ) і опитувальника NDI. Отримані результати показали, що в обох групах відбулося значне зниження больових відчуттів. Однак при цьому більш виражений ефект від проведених процедур був зафіксований в експериментальній групі, що свідчить про більш високу ефективність застосування розроблених заходів при реабілітації пацієнтів з порушеннями функцій опорно-рухового апарату

.
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ДОДАТКИ
Додаток А

Комплекс лікувальної гімнастики для пацієнтів зі стійкими порушеннями функцій опорно-рухового апарату

Вправа №1. В.п. – лежачи на спині, руки вздовж тулуба, ноги разом. Вдих – витягнути руки за голову; видих – потягнутися, носки на себе – «витягування» протягом 3-6 секунд, вдих  – розслабляючись, повернутися у в.п. А-6 разів.

Вправа №2. В.п. – лежачи на животі, руки зігнуті, підборіддя на кистях, ноги разом. Вдих – вільний. Видих – ковзаючи руками через сторони вгору по підлозі, а стопами вниз – потягнутися (голова опущена), (витягування); утримуватися в цьому положенні протягом 3-7 сек. Вдих-розслабитися.

Вправа №3. В.п. – лежачи на спині, руки вздовж тулуба, ноги випрямлені. Вдих вільний. Видих – повільно натиснути потилицею на площину кушетки, утримати тиск 3-5 сек. Вдих – розслабитися.

Вправа № 4. В.п. – лежачи на животі, руки вздовж тулуба, ноги випрямлені. Вдих вільний. Видих – повільно натиснути чолом на площину кушетки, утримати тиск 3-5 сек. Вдих – розслабитися

Вправа №5. В.п. – лежачи на спині. Вдих вільний. Видих – послідовний тиск на площину кушетки потиличною областю, областю лопаток, потім поперекової областю і сідничними м’язами рівномірно протягом усього видиху. Вдих – розслаблення м’язів.

Вправа № 6. В.п. – руки зігнуті в ліктях, ноги разом (положення лежачи па спині), вдих – вільний. Видих – спираючись на лікті, максимально прогнутися в грудному відділі хребта і підняти лопатки від опори, зберігати положення 6-7 секунд. Вдих – в.п., розслабитися. Повторити  5-7 разів.

Вправа № 7. В.п. – лежачи на спині (животі). Вдих вільний. Видих – повільно підняти голову і плечовий пояс над опорою: утримувати положення 3-5 сек. Видих – розслабитися.

Вправа № 8. В.п. – лежачи не спині, руки вздовж тулуба, ноги зігнені. Вдих – витягнути руки за голову. Видих – захопити руками коліна, підтягнути до них голову, верхній плечовий пояс. Вдих – повернутися у в.п.  Повторити 4-6 разів.

Вправа № 9. В.п. – лежачи на спині. Вдих вільний. Видих – зігнути ноги в тазостегнових і колінних суглобах з опорою стопою на кушетку. Одночасно потягнутися вперед руками, як можна далі, послідовно піднімаючи з кушетки голову, плечовий пояс. Вдих – вихідне положення. Кратність -7-8 разів.

Вправа №10. В.п. – лежачи на спині (животі). Вдих вільний. Видих  – руки повільно розвести в сторони, підняти над кушеткою і утримувати в такому положенні до бажання зробити вдих. Вдих – розслабитися.

Вправа №11. В.п. – лежачи на спині, руки вздовж тулуба. Вдих – ноги зігнути в колінних і тазостегнових суглобах, привести стегна до живота. Видих – повільно опускати ноги вправо (вліво), не торкаючись стопами опори. Вдих – в.п. Ті, кому це важко, можуть виконувати вправу, торкаючись стопами опори. Повторити 4-6 разів.

Вправа №12 В.п. – лежачи на спині, руки вздовж тулуба. Вдих вільний. Видих – зігнути праву ногу у напрямку до лівого плеча, лівою рукою потягнутися до правої стопи. Вдих – повернутися у в.п.  То ж іншою ногою. Повторити 4-6 разів.

Вправа № 13. В.п.  – лежачи на спині, руки вздовж тулуба, ноги зігнуті, стопи спираються на кушетку. Вдих – підняти таз, максимально випинаючи пупок. Видих – повернутися у вихідне положення. Повторити 4-6 разів.

Вправа № 14. В.п. – лежачи на спині, руки вздовж тулуба. Вдих -вільний. Видих – обхопити руками коліна, привівши максимально голову до них, згрупуватися. У такому положенні перекочуватися вперед-назад, орієнтуючись на комфортність затримки дихання після видиху і можливі больові відчуття. Повторити 4-6 разів.

Вправа № 15. В.п. – лежачи на животі, руки вздовж тулуба, ноги разом, вдих вільний. Видих – підняти голову, плечі, відвести назад руки, ноги злегка підняти; утриматися в цьому положенні 5-7 сек, прогинаючись. Вдих – повернутися у в.п., розслабитися.

Вправа №16. В.п.  – лежачи на спині. Вдих – повільно підняти обидві ноги, згинаючи в тазостегнових і колінних суглобах. Продовжуючи піднімати ноги – видих – підняти таз, на скільки можливо привести коліна до чола; утримуватися в цьому положенні 1-5 сек. Вдих – повернутися у в.п., розслабитися.

Вправа № 17. В.п. – лежачи на животі, руки в положення упору на рівні грудей, ноги разом. Вдих – перейти в положення стоячи на колінах. Видих – відводячи таз назад сісти на п’яти, намагаючись грудьми торкнутися стегон, не змінюючи положення рук. Утримуватися в цьому положенні 10-20 сек. Вдих – повернутися у в.п., розслабитися.

Вправа № 18. В.п. – те саме. Вдих вільний. Видих – підняти руки, голову, плечі і ноги; утримуватися в цьому положенні 5-7 сек, прогинаючись помірно. Вдих – опуститися, розслабитися.

Вправа №19. В.п.  – лежачи на животі, руки в положення упору на рівні грудей, ноги разом. Вдих вільний. Видих – спираючись на кисті рук і носки стоп виконати розгинання в ліктьових суглобах (віджимання). Вдих – повернутися у в.п. Повторити 4-6 разів.

Вправа №20. В.п. – стоячи на четвереньках. Вдих вільний. Видих – повільно опустити таз вправо, (вліво). Вдих – повернутися у в.п. Повторити 4-6 разів.

Вправа № 21. В.п. – стоячи на четвереньках. Вдих вільний. Видих – підняти праву руку і ліву ногу, утримуватися 5-6 сек в цьому положенні. Вдих – повернутися у в.п., розслабитися. Те ж лівою рукою і правою ногою.

Вправа № 22. В.п. – стоячи, ноги на ширині плечей. Вдих – кругові рухи тазом в одну сторону. Видих – кругові рухи тазом в іншу сторону. Повторити 4-6 разів.

Вправа № 23. В.п. – стоячи, руки вздовж тулуба, ноги на ширині плечей. Вдих вільний. Видих – присісти, не відриваючи п’ят від опори, руки уперед. Повернутися у в.п.  – вдих.

Вправа №24. В.п. – стоячи, руки вздовж тулуба. Ходьба на внутрішньому краї стопи. 4 кроки на вдих, 2 кроки – пауза, 4 кроки – видих, 1 крок – пауза. Провести в ходьбі 3 дихальних цикли.

Вправа № 25. В.п. – стоячи, руки вздовж тулуба. Ходьба на зовнішньому краї стопи (вправа № 24).

Вправа № 26. В.п. – стоячи, руки вздовж тулуба. Ходьба на п’ятах (див. № 24).

Вправа № 27. В.п. – стоячи, руки вздовж тулуба. Ходьба на носках (вправа № 24).

Вправа № 28. В.п. – стоячи, руки вздовж тулуба. Ходьба по м’якій поверхні гімнастичного мату з «перекатом» (вправа № 24).

Вправа № 29. В.п. – стоячи на краю гімнастичного мату (або будь-якого піднесення висотою не більше 4-5 см.), п’яти на підлозі, носки стоп на маті (підвищенні), руки вздовж тулуба. Вдих – піднятися на носки, видих – опуститися у вихідне положення. Повторити 10-15 разів.[image: image7][image: image8][image: image9]
Порушення опорно-рухового апарату





Дитячий церебральний параліч (ДЦП)





Набуті патології (поліартрит, рахіт та інш.)





Наслідки поліомієліту 





Прогресуючі нервово-м’язові захворювання





Деформація опорно-рухового апарату





Вроджені патології





Причини:


Інфекційні захворювання матері у період вагітності;


Родові травми;


Інтоксикації;


Несумісність крові матері та плоду за резус-фактором








Рухові порушення








Затримки формування основних моторних функцій, мовні роздали, порушення  просторових уявлень








Особливості розвиту особистості та емоційно-вольової сфери 












