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РЕФЕРAТ

Кваліфікаційна робота складається з 80 сторінок, 8 таблиць, 27 рисунків 62 літературних джерел.
Об’єкт дослідження: пацієнти з вертеброгенними больовими синдромами. 
Мета дослідження – на основі опрацьованої літератури розробити програму фізичної терапії з використанням комплексу юмейхотерапії для пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами, та оцінити її.
Методи дослідження – опитування, тестування, візуально аналогова шкала, м’язово-мануальне тестування, оцінка якості життя SF 36, оцінка рухливості хребта, метод математичної статистики.
Результати проведеного дослідження показали правильність добору засобів фізичної терапії в реабілітації, пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами, що вказує на важливість застосування цих засобів на ранніх етапах виникнення болів у спині, та позитивний вплив фізичної терапії в реабілітації, та покращення життєдіяльності пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами.
Ефективність застосування фізичної терапії за розробленою програмою реабілітації пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами проявлялася у підвищенні рухливості у всіх відділах хребта, підвищенням м’язового тонусу м’язів тулуба, зниженням больових відчуттів у спині, покращенням якості життя пацієнтів що приймали участь у дослідженні у всіх сферах життя як у фізичній та і психічній складових здоров’я.




ЮМЕЙХОТЕРАПІЯ, ВЕРТЕБРОГЕННІ БОЛЬОВІ СИНДРОМИ, ПЛАН РЕАБІЛІТАЦІЙНОГО ВТРУЧАННЯ, ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ.

ABSTRACT

The qualification work consists of 80 pages, 8 tables, 27 figures, 62 literary sources.
The object of the study: patients with vertebrogenic pain syndromes.
The purpose of the research is to develop a program of physical therapy using a complex of humeichotherapy for patients with vertebrogenic pain syndromes, and to evaluate it based on the studied literature.
Research methods – survey, testing, visual analog scale, muscle-manual testing, assessment of quality of life SF 36, assessment of spinal mobility, method of mathematical statistics.
The results of the study showed the correctness of the selection of physical therapy tools in the rehabilitation of patients with vertebral pain syndromes, which indicates the importance of using these tools in the early stages of back pain, and the positive impact of physical therapy in rehabilitation and improving the life of patients with vertebral pain syndromes.
The effectiveness of the use of physical therapy according to the developed rehabilitation program for patients with vertebral pain syndromes was manifested in increased mobility in all parts of the spine, increased muscle tone of the trunk muscles, reduced back pain, and improved quality of life of patients participating in the study in all areas life as in physical and mental components of health.







HUMEYHOTHERAPY, VERTEBROGENIC PAIN SYNDROMES, PLAN OF REHABILITATION INTERVENTION, PHYSICAL THERAPY.

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я
ССС – серцево-судинна система
НС – нервова система
БС – больовий синдром
ВАШ – візуально аналогова шкала
КТ – комп’ютерна томографія
МРТ – магнітно-резонансна терапія
ЕНМГ – електронейроміографія
НПЗП – нестероїдні протизапальні препарати.
ПІР – постізометрична релаксація
ММТ – мануально-м’язове тестування









ВСТУП

Протягом життя майже кожна людина стикається із болем у спині. У британському медичному журналі «The Lancet» у 2018 році зазначили, що одночасно в один момент болю у спині відчувають близько пів мільярда людей у всьому світі. За даними ВООЗ, близько 70% людей стикаються з цією проблемою, а у 10% біль у спині стає хронічним [1].
Згідно даних ВООЗ, патології хребта входять у четвірку найрозповсюджених хвороб, на ряду з цукровим діабетом, захворюваннями серцево-судинної системи (ССС) та онкологічних патологій. Серед усіх захворювань периферичної нервової системи 60-70% займають неврологічні прояви остеохондрозу, а вертеброгенні радикулопатії займають близько 8-10%, від усіх ускладнень остеохондрозу хребта. У зоні ризику найчастіше представники працездатного віку (від 30 до 60 років). Вертеброгенні больові синдроми схильні до довготривалого перебігу з неодноразовими рецидивами, що може призвести до часткової тимчасової, або стійкої втрати працездатності [2].
Жінки підтвердженні до частіших захворювань ніж чоловіки, але чоловікам більш притаманне перенесення захворювання з важкими ускладненнями й важким перебігом. Основною причиною виникнення цього захворювання це вертикальне положення хребта, що зумовлює надмірне навантаження на нього та міжхребцеві диски. Численні дані статистики свідчать не тільки про значну частоту захворювань остеохондрозом, a й про відсутність тенденції до зменшення
Цим зумовлена актуальність розробок нових методів та схем реабілітації вертеброгенних больових синдромів. 
Об’єкт дослідження: пацієнти з вертеброгенними больовими синдромами.

Мета дослідження – на основі опрацьованої літератури розробити програму фізичної терапії з використанням комплексу юмейхотерапії для пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами, та оцінити її.
Методи дослідження – опитування, тестування, візуально аналогова шкала, м’язово-мануальне тестування, оцінка якості життя SF 36, оцінка рухливості хребта.


1 ОГЛЯД ЛІТЕРAТУРИ

1.1 Етіопатогенез, класифікація, діагностика та реабілітація при вертеброгенних больових синдромах

Перш за все розглянемо що таке біль, та в чому ж причина його виникнення. Як відомо, за визначенням Міжнародної асоціації з вивчення болю (International Association for the Study of Pain – IASP), больовий синдром (БС) являє собою неприємне суб’єктивне відчуття і емоційне переживання, пов’язане з наявним або ймовірним ушкодженням тканин. Це визначення вказує на взаємозв’язок між об’єктивними (фізіологічними) аспектами болю та його суб’єктивними (емоційними та психологічними) компонентами. Біль як суб’єктивний феномен практично не піддається будь-якій об’єктивізації [3].
Етіологічними чинниками розвитку вертеброгенних больових синдромів є: 
1. Остеохондроз хребта,
2. Інфекції, 
3. Травми, 
4. Порушення метаболізму,
5. Надмірне фізичне навантаження, 
6. Компресія нервів фіброзними або кістковими утвореннями.
Основні клінічні ознаки вертеброгенних синдромів [4]:
1. Біль, парестезії; 
2. Обмеження рухів у відповідному відділі хребта; 
3. Напруження м’язів; 
4. Болючість при пальпації больових точок; 
5. Симптом натягу; 
6. Гіпорефлексія, гіпостезія. 
7. Невропатії та неврити
8. Анталгічні пози; 
За Мурашко Н.К. та співавторами вертеброгенні захворювання класифікуються за рівнем ураження. В свій час вертеброгенні синдроми на певному рівні ураження поділяються на рефлекторні та корінцеві синдроми. Відповідно до цього ми можемо виділити таку класифікацію [5]:
1. Шийний рівень: 
1.1. Рефлекторні синдроми: 
1.1.1. Цервікалгія. 
1.1.2. Цервікокраніалгія. 
1.1.3. Цервікобрахіалгія з м’язово-тонічними, вегетативно-судинними або нейродистрофічними проявами. 
1.2. Корінцеві синдроми: 
1.2.1. Дискогенне (вертеброгенне) ураження корінців. 
1.3. Корінцево-судинні синдроми (радикулоішемія). 
2. Грудний рівень: 
2.1. Рефлекторні синдроми: 
2.1.1. Дискогенні (торакалгія з м’язово-тонічними, вегетативно-вісцелярними або нейродистрофічними проявами) [4]. 
2.2. Корінцеві синдроми: 
2.2.1. Дискогенне (вертеброгенне) ураження корінців.
3. Попереково-крижовий рівень: 
3.1. Рефлекторні синдроми: 
3.1.1. Люмбаго (простріл). 
3.1.2. Люмбалгія. 
3.1.3. Люмбоішіалгія з м’язово-тонічними, вегетативно-судинними або нейродистрофічними проявами. 
3.2. Корінцеві синдроми. 
3.2.1. Дискогенне (вертеброгенне) ураження корінців (включаючи синдром кінського хвоста). 
3.3. Корінцево-судинні синдроми (радикулоішемія) [5].

Основною проблемою при оцінці та аналізі больових відчуттів є отримання об’єктивних, достовірних даних. Сучасні методи діагностики болю включають в себе тільки суб’єктивну оцінку, прикладом якої виступає візуально аналогова шкала (ВАШ) [6]. 
При проведенні оцінки за ВАШ пацієнтові пропонується зробити відмітку на горизонтальній лінії довжиною 10см, де лівий кінець відповідає нулю, та рівняється «болю нема», правий відповідає десяти та дорівнює «Максимальний нестерпний біль». Хворому потрібно зробити відмітку в тому місці яке на його думку відповідає інтенсивності болю на момент обстеження. Для наглядності ефективності реабілітаційного втручання рекомендується повторне проведення оцінки на різних етапах втручання (до початку лікування, у процесі лікування та після закінчення курсу терапії) (Рис. 1.1).

[image: ]

Рис. 1.1 Загальний вигляд анкети візуально аналогової шкали, для оцінки больового синдрому

Інтерпретація результатів ВАШ: 
0 – відсутність болю; 
1-2 – слабкий біль; 
3-4 – незначний біль; 
5-6 – помірний біль; 
7-8 – сильний біль; 
9-10 – максимально виражений (нестерпний) біль.
В залежності від скарг та результатів клінічного огляду, для підтвердження причини больового синдрому, та виключення вторинних уражень хребта, рекомендовано проведення додаткового інструментального обстеження. У більшості випадків при такій патології використовується комп’ютерна томографія (КТ), електронейроміографія (ЕНМГ), магнітно-резонансна томографія (МРТ), спондилографія, радіоізотопне сканування, мієлографія [7].
Стратегія лікування пацієнтів із неврологічними симптомами ураження хребта визначається стадією захворювання, тяжкістю клінічних симптомів, наявністю супутніх захворювань і протипоказань.
Зазвичай рекомендовані методи лікування вертеброгенних больових синдромів мають необхідність комплексного і поетапного лікування. 
Лікування відбувається за наступними етапами: лікувальний, лікувально-реабілітаційний, реабілітаційний. Ефективність лікування оцінюється на основі динаміки неврологічної картини та критеріїв якості життя [8].
Основною задачею лікувального етапу є усунення патогенних чинників: фіксація уражених хребцево-рухових сегментів, усунення набряку, нормалізація кровопостачання спинномозкових корінців та спинного мозку, знеболення та відновлення функцій уражених сегментів.
Згідно з сучасними медичними знаннями, лікування больових синдромів є найефективнішим за допомогою комплексного підходу до терапевтичних заходів. Пацієнтам у гострому періоді вертеброгенного больового синдрому насамперед слід рекомендувати щадні вправи та фізіотерапію. Необхідно створити умови, що дають змогу пацієнтові обмежити фізичну активність, намагаючись відносно іммобілізувати уражені ділянки [9].
При цервікалгії для цього можна використовувати комірець Шанца. При гострому періоді люмбалгії або люмбоішалгії рекомендована фіксація поперекового відділу хребта за допомогою корсетів або бандажів. Також рекомендується використовувати напівтверде ліжко. В залежності від ступеню тяжкості захворювання – в основному рівень вираженості больового синдрому, пацієнту може бути призначений ліжковий режим, тривалість якого визначатиметься в залежності від особливостей клінічної картини [8]
У разі помірному болю в деяких випадках можна іммобілізувати уражену ділянку хребта, уникаючи патологічних поз і рухів. Ліжковий режим показаний в перші дні загострення, та при сильно виражених болях. Після цього рекомендується поступове збільшення фізичної активності та лікувальна гімнастика. Затягування ліжкового режиму тільки затримує одужання; навпаки, рання активізація пацієнта позитивно впливає на реабілітацію і знижує ймовірність розвитку хронічного больового синдрому [9].
Багато авторів в останні роки зазначають, що головним компонентом програми лікування є рання активація пацієнта, бо це покращує процес трофіки тканин. Але рання активація пацієнта повинна розглядатися у рамках враженості проявів ураження нервових утворень (спинномозкові ганглії, корінці, тощо) [10].
Основним завданням медикаментозної терапії є усунення больових синдромів. Це досягається шляхом застосування нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП):
1. Селективні та неселективні інгібітори циклооксигенази-2.
2. Параспінальні та перидуральні анестетики.
3. Анальгетики.
Вибір і призначення конкретних препаратів здійснюється в індивідуальному порядку. Нестероїдні протизапальні препарати мають бути переведені на ін’єкційні препарати в гострій фазі й таблетки, капсули та ректальні супозиторії в підгострій фазі. Протипоказаннями до проведення медикаментозної терапії є: виразки шлунка та дванадцятипалої кишки, ниркова та печінкова недостатності [11].
Також через важливість м’язово-тонічних порушень в патогенезі, призначають міорелаксанти, що значно покращує ефективність застосування НПЗП при вертеброгенних больових синдромах.
Міорелаксанти можуть бути призначені як центральної дії (топлеризол гідрохлорид, баклофен), так і локально введені у відповідні м’язи (ботулотоксин типу А).
Міорелаксанти центральної дії використовують для: пригнічення вставних нейронів на спінальному рівні, гальмування підвищенної полісинаптичної рефлекторної активності спинного мозку, пригнічення секреції глутамінової кислоти і т.п. [11].
Якщо больовий синдром не піддається терапії НПЗП й міорелаксантів, то у комплекс лікування можна включити наркотичні анальгетики (трамадол).
Нормалізація венозного кровообігу є одним із найважливіших аспектів у лікуванні неврологічних ускладнень вертебральних уражень. Доведено, що порушення кровопостачання спинномозкових корінців у багатьох пацієнтів пов’язане з венозним застоєм у хребетному каналі, що призводить до артеріальної гіпоксії під час відтоку крові через артеріовенозний шунт. Коли венозний тонус нормалізується, гемодинаміка повністю або частково відновлюється, а втрачені функції поліпшуються або відновлюються.
Також призначаються вітаміни групи В: В1, В6, В12, та вітамін С, для стимуляції метаболічних процесів в нервових стовбурах. Найчастіше застосовується вітамін В12 через його стимулюючий вплив на ріст аксонів, та участь в нуклеїновому обміні [12].
При хронічному болю важливим аспектом крім фізичних методів фізичної терапії також є психологічні та поведінкові методи. Для цього при хронічних больових синдромах ефективним буде використання антидепресантів. Антидепресанти переважно використовуються у комплексі зі традиційними знеболюючими засобами, для зниженню тривожно-депресивних розладів які посилюють больові відчуття та призводять до страждань пацієнта.
При реабілітаційному втручанні виділяють три періоди реабілітації:
• адаптаційний (2 місяці);
• тренувально-корегуючий (6 місяців);
• стабілізаційний (2 місяці).
Кожен з наведених періодів має відповідні завдання та мету.
Основними інструментами першого періоду є:
1. Лікувальна гімнастика;
2. Гідрокінезотерапія;
3. Лікувальний масаж;
4. Мануальна терапія;
5. Кінезіотейпування.
Ціллю даного періоду є підготовка до зростаючих навантажень, міорелаксація, розслаблення спазмозваних м’язів в ураженому сегменті, покращення крово- та лімфообігу [13].
Основними інструментами другого періоду є:
1. Корегувальна гімнастика;
2. Лікувальний масаж;
3. Постізометрична релаксація (ПІР);
4. Мануальна терапія;
5. Механотерапія;
6. Тракція хребта;
7. Фізіотерапія.
Основна ціль цього етапу – корекція патологічного профілю і рефлекторних вертеброгенних синдромів, постави, покращення крово- та лімфообігу, розслаблення спазмованих м’язів в зоні ураження, профілактика рецидивів захворювання [14]. 
Для третього етапу характерне використання функціональних тренінгів, рефлексотерапії, фізіотерапії, тощо. Цілі даного періоду – зміцнення м’язів спини і тулуба, міотонізація, подовження періоду ремісії, закріплення рухової активності як способу життя [16].
Програма включає наступні заходи: 
1. Лікувальну гімнастику для відновлення трофіки, рухових функцій, чутливості в ураженій зоні;
2. Використання гідрокінезотерапії з метою розвантаження опорно-рухового апарату (ОРА), зміцнення, покращення кровопостачання, зняття напруги м’язів;
3. Застосування функціонального тренінгу для використання внутрішніх резервів стабілізації, відновлення функціональності спазмованих м’язів [15]. 
Засоби, які використовуються:
1) Лікувальна гімнастика;
2) Гідрокінезотерапія;
3) Масаж тулуба та кінцівок;
4) Мануальна терапія;
5) Постізометрична релаксація;
6) Фізіотерапія.
Лікувальна гімнастика проводиться в трьох режимах:
1) щадний;
2) мобілізуючий;
3) стабілізуючий.
Щадний режим спрямований на роботу з пацієнтом під час гострої стадії, або при загостреннях, коли пацієнту призначених постільний режим, і вправи виконуються у положенні лежачи. Основною метою є профілактика розвитку застійних явищ, розслаблення м’язів, та зняття больових відчуттів [16].
Мобілізуючий режим (10-15 днів) спрямований на профілактику розвитку анкілозів, з метою мобілізації заблокованих сегментів.
Стабілізуючий режим спрямований на зміцнення м’язів що утримую хребет та приймають участь у його русі. Основною метою є – збільшення м’язової сили, витягування хребта, формування постави, та симетричного вирівнювання м’язів [17].
Механотерапія при вертеброгенних больових синдромах.
Механотерапія – метод фізичної терапії з використанням допоміжних приладів та апаратів. Гарним прикладом сучасної механотерапії є – використання багатофункціонального тренажера Бубновського, в основі використання якого лежить у виконанні пацієнтом дозованих навантажень, з впливом на локальні групи м’язів та весь організм в цілому [18].
Основними завданнями механотерапії є:
1. Зміцнення м’язової сили;
2. Локальна дія на м’язи;
3. Відновлення рухливості суглобів;
4. Підсилення кровообігу;
5. Покращення циркуляції лімфи;
6. Збільшення еластичності зв’язкового апарату.
Гідрокінезотерапія при вертеброгенних больових синдромах [19].
Гідрокінезотерапія при вертеброгенних больових синдромах є дуже дієвим засобом фізичної реабілітації, через те що поєднує у собі водну терапію з лікувальною гімнастикою. Виконання вправ у теплій воді стимулює позитивний вплив на всі системи організму. Вправи у воді проводять під наглядом інструктора [20].
Основні завдання гідрокінезотерапії:
1. М’яке розвантаження хребта;
2. Укріплення глибокого шару м’язів спини;
3. Розслаблення м’язів, зняття спазмів;
4. Розширення судин, та покращення кровообігу;
5. Активація обміну речовин;
6. Тренування дихальної системи;
7. Підвищення імунітету;
8. Зниження стресу;
9. Покращення загального самопочуття [21].
Лікувальний масаж при вертеброгенних больових синдромах.
Наступним засобом реабілітації є масаж. У роботах Котелевського В.Г. рекомендовані напрями лікувального масажу при даній патології такі як класичний, лімфодренажний, сегментарний, точковий та інші. Також дієвим буде використання декількох видів масажу, для досягнення максимального рівня позитивних ефектів різних методик масажу [22].
Основними завданнями масажу при реабілітації пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами є:
1. Підвищення еластичності м’язів;
2. Поліпшення обмінних процесів;
3. Зняття м’язових спазмів;
4. Відновлення рухливості тулуба;
5. Загальне розслаблення організму;
6. Зняття стресу;
7. Підвищення тонусу м’язів;
8. Поліпшення кровообігу;
9. Зняття больових відчуттів;
10.  Стимулювання руху лімфи;
11.  Відновлення чутливості [23].
Мануальна терапія при вертеброгенних больових синдромах.
Мануальна терапія є ще одним методом реабілітаційного втручання при вертеброгенних больових синдромах. Мануальна терапія характеризується виконуванням впливу на кістково-м’язову систему та роботу внутрішніх органів за допомогою дії рук. Мануальна терапія являє собою цілий комплекс механічного, або біомеханічного впливу на вражені тканини й сегменти опорно-рухового апарату [24].
Основним впливом мануальної терапії при вертеброгенних больових синдромах є:
1. Розтягування м’язів;
2. Покращення еластичності зв’язкового апарату;
3. Зняття больових відчуттів;
4. Покращення крово- та лімфо циркуляції;
5. Відновлення рухливості тулуба;
6. Загальне розслаблення організму;
7. Зняття стресу.
Постізометрична релаксація при вертеброгенних больових синдромах.
Наступним засобом реабілітації при вертеброгенних больових синдромах є постізометрична релаксація (ПІР).
Методика постізометричної релаксації заключається у поєднанні короткочасної ізометричної роботи та пасивного розтягування м’яза. Пацієнту по команді потрібно зробити вдих та напружити відповідний м’яз (напруження короткочасне - до 10 секунд) після чого пацієнт розслабляє м’яз, а терапевт пальцями проводить пасивне розтягування. Процедура проводиться 6-8 разів, після чого м’яз релаксується, усувається локальних гіпертонус, та знижується болючість [25].
Основні завдання які вирішуються за допомоги постізометричної релаксації:
1. збільшення рухливості хребта та суглобів;
2. відновлення еластичності зв’язок і м’язів;
3. зняття спазматичної напруги м’язів;
4. позбавлення від больового синдрому;
5. швидке відновлення після значних фізичних навантажень чи змагань;
6. сприяння усуненню фасціально-м’язової ригідності;
7. усування периферичного вогнища болю;
8. активація аферентної іннервації, нормалізація нервово-м’язові зв’язки.
Витягування хребта (тракція).
Ефективним методом зняття больових відчуттів при вертеброгенних больових синдромах є витягування хребта (тракція). Тракція хребта має два вида розтягування: сухе та підводне [26].
До сухих способів витягування відносяться:
1. Аутотракція (аутогравітаційне витягування) – витягування за рахунок ваги власного тіла;
2. Ручне витягування – здійснюється мануальним терапевтом, який самостійно коригує прикладене навантаження;
3. Апаратне витягування – виконується на спеціальних столах, тракційних кушетках;
4. Комбіновані методи.
Сухий метод витягування хребта є більш доступним, та має менше протипоказань до проведення, ніж підводний метод витягування [26].
Підводний метод витягування хребта має такі різновиди:
1. Аутотракція – метод плавання з «вимкненими» ногами, у позі Кисельова;
2. Горизонтальне – до поясу хворого прив’язуються навантажувальні пристрої. Пацієнт розміщується на спеціальному похилому щиті;
3. Вертикальне – хворому фіксують грудну клітину, та на рівні тазу прикріплюються навантажувальні пристрої;
4. Комбіновані методики.
Перевагами підводного витягування хребта перед сухим є – те що метод є більш щадним, та під впливом теплої води на організм покращується циркуляція крові, знижується навантаження на хребет, знижується м’язовий тонус [27].
Фізіотерапія при вертеброгенних больових синдромах.
Фізіотерапію при вертеброгенних больових синдромах призначають для глибокого впливу на організм.
Перед назначенням певного виду фізіотерапії, фізичним терапевтом проводиться ретельний огляд хворого і вивчення його анамнезу. Виключивши всі можливі ризики, враховуються всі наявні протипоказання до проведення певної фізіопроцедури [28]. Для лікування вертеброгенних больових синдромів найчастіше використовують:
1. Ударно-хвильова терапія – покращує трофіку м’язів та кровообіг, проводить розслаблення м’язів, усування спазмів м’язів;
2. Магнітотерапія;
3. Ультрафіолетове опромінювання;
4. Індуктотермія;
5. Електрофорез (йод, новокаїн, анальгін);
6. Прессотерапія;
7. Лазеротерапія;
8. Імпульсні струми низької частоти (ампліпульстерапія, діадинамічний струм).
Основні завдання фізіотерапії: зняття больових відчуттів, покращення трофіки тканин, усунення спазмів м’язів, поліпшення проведення імпульсів, стимуляція регенерації нервових волокон, покращення крово- та лімфотоку, розслаблення м’язів, запобігання застійних явищ, протизапальний та знезаражуючий ефекти [28].
Рефлексотерапія.
Для зняття больових відчуттів широко засовують такі методи рефлексотерапії: акупунктура, мікроголкотерапія, електроакупунктура, вібростимуляція. Рефлексотерапія повинна використовуватись комплексно, та призначатись індивідуально в залежності від особливостей клінічних проявів захворювання. 
Основними задачами рефлексотерапії при вертеброгенних больових синдромах є:
1. Міорелаксація;
2. Поліпшення мікроциркуляції;
3. Покращення трофіки тканин;
4. Стимуляція регенераційних процесів [29].
1.2 Характеристика юмейхотерапії як засобу фізичної реабілітації

Юмейхотерапія – це японська методика реабілітації, розроблена японським професором та лікарем Масаюкі Сайонджи у 1978 році. В основі юмейхотерапії покладено опрацювання всіх суглобів від голови до пальців ніг, розминання м’язів всього тіла для корекції положення хребта та тазових кісток, в результаті чого поліпшується постава, зменшується напруга в м’язах, болі в спині, ногах та суглобах, поліпшується функціонування внутрішніх органів і прискорюється обмін речовин у всьому організмі [30].
Юмейхотерапія рекомендована при: реабілітації після травм, захворюваннях ОРА, захворюваннях СС та НС, порушеннях обміну речовин, надмірному фізичному навантаженні, погіршеннях загального стану здоров’я, малорухливому способі життя.
Юмейхотерапію можна використовувати для реабілітації як у цілісному варіанті, так і у частковому, використовуючи окремі прийоми, для впливу на конкретну ділянку тіла, у комплексі із іншими засобами реабілітації.
Також юмейхотерапію можна використовувати як засіб профілактики вертебральних захворювань, так засобом лікування патологій.
Сеанс юмейхотерапії включає в себе розминання основних груп м’язів,
опрацювання біологічно активних енергетичних точок по всьому тілі, пасивне розтягування основних груп м’язів та зв’язок [31].
В перекладі з японської дослівно метод «Юмейхотерaпія» означає «вирівнювання життєвих сил людини через вправлення тазових кісток». Мається на увазі, що наявність децентрації суглобів та гіпертонус м’язів, який при цьому виникає, заважає «життєвим силам» організму безперешкодно циркулювати всередині організму людини і виконувати свої функції [31].
Зміщення тазових кісток є дуже значущою патологією ОРА. Зміщення тазових кіток тягне за собою зміщення хребта, що в результаті тягне за собою негативні зміни в суглобах верхніх та нижніх кінцівок, порушення постави, зміна положення голови відносно сагітальної площини тіла людини, зміні м’язової трофіки, порушення рівномірності навантаження при певній праці на лівий або правий бік. Також при цьому порушується циркуляція крові, та виникає дисфункція внутрішніх органів.
В Юмейхотерапії розрізняють різні типи зміщення кісток тaзу. При правосторонньому типі зміщення кісток тaзу можливий розвиток больових і дискомфортних синдромів з обох сторін хребтa. Відповідно місцю і рівню положення зміщеного хребетного сегмента виникають і віддалені синдроми захворювання. Крім того, порушується рівновага тіла в цілому ‒ велика частина ваги тіла людини припадає на праву ногу [30].
При лівосторонньому типі зміщення кісток тaзу погіршуються умови кровообігу в області сколіотичного боку, тобто з правого боку хребтa на середньо-грудному і верхньопоперековому рівнях і з лівого боку хребтa на рівні шийного відділу. В обох випадках можливі патологічні процеси в суглобах кінцівок. При зміщенні тазових кісток справа може бути пошкодження колінних суглобів правої ноги, при зміщенні лівої тазової кістки ‒ лівої. При травмах частіше ушкоджуються кістки з того боку, в який зміщено тазову кістку, тому що м’язи і зв’язки на боці зміщення стають жорсткими та ригідними. 
Метод юмейхотерапії складається близько з 100 мануальних прийомів, задачею яких є оздоровлення організму [32]. В основі роботи юмейхотерапії лежать такі принципи:
1. Принцип рівноваги – спрямований на відновлення симетрії тіла;
2. Розслаблення м’язів, розробка суглобів.
Для цього використовують оригінальні методи східного масажу, які дозволяють ніжно і м’яко підготувати зв’язковий aпaрaт організму до подальшої роботи [33].
Ефекти юмейхотерапії:
1. Поліпшення мікроциркуляції крові, лімфовідтоку;
2. Нормалізація роботи внутрішніх органів аж до повного позбавлення від хронічних захворювань;
3. Корекція центру ваги тіла, і вирівнювання хребтa;
4. Поліпшення еластичності і зняття фізичної напруги в м’язах, нормалізація тонусу м’язів;
5. Відновлення рухливості суглобів, поява легкості рухів;
6. Стимуляція активації захисних і регенераційних процесів;
7. Зменшення болю спини та кінцівок;
8. Реабілітація після травм;
9. Підвищення імунітету та загального життєвого тонусу;
10. Сприяння виведенню ендотоксинів;
11. Виправлення постави.
Сеанс юмейхотерапії можна умовно поділити на три етапи:
1. Підготовчий етап – розминка для подальшої роботи, що спрямоване на розслаблення м’язів. Виконання включає в себе принципи східного масажу – розминання, натискання на м’язові тканини в техніці шиацу [33].
2. Основний етап – заключається у виправленні зміщень скелету, та відновлення симетрії тілу. Виконуються загальні прийоми для розробки суглобів, та розтягування м’язів. Використання деяких прийомів визначається за результатами попередньої діагностики [32].
3. Заключний етап – релаксація м’язів, поступове відновлення пацієнтом контролю над тілом. 
Об’єктами впливу юмейхотерапії може бути будь-яка частина тіла людини. Розтягування, обертання, скручування будь-якої частини тіла називають – маніпуляція. Маніпуляції використовуються для здійснювання рухів з більшою амплітудою, ніж пацієнт може виконати самостійно. Це сприяє покращенню відновлення гнучкості [33].
Правила проведення сеансів юмейхотерапії схожі на правила проведення звичайного лікувального класичного масажу
Сеанс юмейхотерапії проводиться на підлозі, на спеціальному маті, з використанням подушки під голову. Терапевт повинен бути у просторому зручному одязі, для вільного пересування під час сеансу. Пацієнту також рекомендовано бути вдягненим у вільний одяг із натуральних матеріалів, для можливості роботи з суглобами у повній амплітуді, та розтягування м’язів. Також рекомендовано перед проведенням сеансу юмейхотерапії пацієнту зняти всі прикраси (годинник, браслети, каблучки, ланцюжки), для полегшення роботи терапевта. Тривалість сеансу юмейхотерапії коливається від 40 хвилин до 1,5 години. Масаж виконується при температурі 20–25 градусів, під час сеансу можуть бути використані різні способи психорелаксаціі, наприклад – фонова музика [34].
Курс юмейхотерапії розрахований на 10-20 сеансів. Рекомендована частота сеансів при лікуванні не менше 2 разів на тиждень, за можливості через день. Для профілактики рекомендовано від 2 до 5 сеансів на місяць.
Вважається, що метод практично не має протипоказань і побічних ефектів. Але при неправильному виконанні маніпуляцій можливе виникнення травм.
При проведенні маніпуляцій з пацієнтами які перенесли травми, операції, ослаблених хворобами, або людей похилого віку і дітей рекомендовано слідкувати за прикладеними зусиллями, та бути уважними при використанні деяких прийомів, для запобігання травмування або спричинення негативного впливу на ОРА [35].
Основним способом впливу в юмейхо масажі є натискання на м’які тканини. Особливістю виконання натискання на м’які тканини – це виконання прямими руками, з поступовим перенесенням ваги верхньої частини тулуба, та руки.
Основними положеннями тіла пацієнта при використанні прийомів юмейхотерапії є:
1. Лежачи на спині;
2. Лежачи на боці;
3. Лежачи на животі;
4. Сидячи.
Основними методами маніпуляцій є:
1. Розтягування кінцівок – виконується з використанням значних зусиль, та вимагає почуття міри (Рис. 1.2);
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Рис. 1.2 Загальний вигляд розтягування нижньої кінцівки, для покращення амплітуди рухів

2. Підйом – проводиться підйом будь-якої частини тулуба пацієнта, та виконується плавно, без ривків (Рис. 1.3);
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Рис. 1.3 Загальний вигляд маніпуляції з підйому тулуба, для розтягування м’язів тулуба
3. Струшування – розробка суглобів, виконується ритмічно (Рис.1.4); 
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Рис. 1.4 Загальний вид розробки ліктьового суглоба, для покращення амплітуди рухів

4. Обертання – розтягування тулубу поворотом, або тканин навколо суглоба (Рис. 1.5);
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Рис. 1.5 Загальний вигляд обертання тулуба, для покращення рухливості хребта, та розтягування м’язів тулуба
5. Витягування з штовханням – штовхання в протилежному напрямку за допомогою стоп та кінцівок терапевта, із застосуванням ваги свого тіла (Рис. 1.6).
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Рис. 1.6 Загальний вигляд витягування тулуба з штовханням колінами, для розтягування м’язів спини

Методика натискання дає змогу виконувати глибокий вплив на м’язову та сполучну тканину, для підвищення її еластичності та поліпшення крово- та лімфопостачання, викликає приємні почуття, та стимулює потік енергії [32].
Основними методами натискання є:
1. Натискання великим пальцем – виконується подушечками великих пальців, для локальної, точкової дії на м’яз (можна використовувати разом з розтягуванням);
2. Натискання однією долонею – виконується основою долоні, використовують для впливу на великі ділянки (спина, сідниці, стегна);
3. Натискання двома долонями – використовується для найсильнішого впливу; 
4. Натискання подушечками великих пальців з переміщенням – пальці ставляться паралельно один одному, проводиться натискання з переміщенням;
5. Натискання ліктем – використовується для глибокого впливу, зазвичай виконується на стегнах, сідницях, плечах;
6. Натискання коліном – також використовується для глибокого впливу, на ділянках сідниць та задньої поверхні стегна, також може використовуватись на ділянках спини у поєднанні з розтягуванням; 
7. Натискання стопою – зазвичай використовується на литкових м’язах та м’язах стегна, в деяких зонах можуть використовуватися тільки п’яти [33].
Основні завдання використання юмейхотерапія при вертеброгенних больових синдромах полягають у відновленні рухливості хребта та суглобів, покращення мікроциркуляції в тканинах, збільшення еластичності м’язів та зв’язкового апарату, зниження больових відчуттів, та зняття фізичного та емоційного напруження [34].
Основна увага спрямована на розтягування м’язів. В основному використовуються прийоми натискання, розтягування та скручування.
Сеанс юмейхотерапії складається з поступового виконання близько ста прийомів, які являють собою певний біомеханічний ланцюг.
Перед проведенням мануальних технік на певній області проводиться масаж: масаж стоп, масаж паравертебральних ліній, масаж надлопаткової області, масаж рук, масаж області потиличної ямки, масаж області шиї, масаж області колінної чашки, масаж живота, масаж кисті, масаж обличчя.
Етапи проведення юмейхотерапії:
1. Поступова підготовка організму до прийомів корекції суглобів;
2. Логічне ув’язування послідовності виконання прийомів;
3. Поєднання лікувальних та діагностичних завдань юмейхотерапії.
За методикою Масаюки Сайонджи ми можемо визначити таку послідовність виконання прийомів під час сеансу юмейхотерапії:
1. Розслаблення м’язів сідниць. Великими пальцями масажист здійснює «підкидання» сідничних м’язів. Завдання прийому досягти максимальної релаксації м’язів більш успішного виконання наступного [34].
2. Вплив на область проекції великого вертела стегнової кістки. Великими пальцями максимально глибоко (за допустимими відчуттями пацієнта) півколом здійснюється натискання «у вигляді коми» по краях великого вертлюга. Завдання – рефлекторна дія на капсулу кульшового суглоба. Правильне виконання прийому сприяє подальшій релаксації грушоподібного м’яза та успішній тракції кульшового суглоба.
3. Розминання сідничних м’язів. На протилежному боці сідничні м’язи розминаються на кшталт «замішування тіста». Одна рука масажиста для упору розташовується на ділянці нирок пацієнта, інший здійснюється розминання. Сила тиску регулюється масою тіла масажиста (при розгойдуванні). Завдання – релаксація м’язів для тракції кульшового суглоба [32].
4. Вплив на крижову область. Прийом спрямований на релаксацію крижовоостистого м’яза, на підвищення еластичності початкових ділянок великого сідничного м’яза і попереково-спінальної фасції. Масажист виконує натискання на область, прилеглу до гребеня крижів з наступною «відтяжкою» м’яких тканин до латеральної стороні. 
5. Вплив на область сідничної складки. По сідничній складці виробляється тиск пальцями з техніки «шиацу», тобто. перпендикулярно і без відтяжки м’яких тканин. Усі прийоми з техніки «шиатцу» в Юмейхо виконуються там, де слід здійснювати м’який, ледь помітний для пацієнта тиск.
У середині складки, під сідничним горбом, виконується більш глибокий тиск «у вигляді коми» з «відтяжкою» тканин до латеральної (зовнішньої) сторони. Завдання – викликати релаксацію верхніх ділянок напівперетинчастого, напівсухожильного та двоголового м’язів стегна, що підвищує ефективність тракції тазостегнового суглоба [34].
1. Основний прийом на задній поверхні стегна
Основний прийом виконується за трьома лініями (серединною, внутрішньою та зовнішньою).
«Відтяжка» виконується у бік стоп. Завдання – посилення потоку енергії «Ці» за рахунок релаксації двоголового м’яза стегна.
2. Вплив на область підколінної ямки
Тиск пальцями м’який, без відтяжки. Підколінна ямка обдавлюється послідовними натисканнями пальців, які малюють букву Z. Завдання – підготовка до згинання та тракції колінного суглоба.
3. Основний прийом по задній поверхні гомілки
«Відтяжка» виконується подібно до масажу по задній поверхні стегна. Прийом направлений на релаксацію триголового м’яза гомілки.
4. Вплив на область ахілового сухожилля [33]
Здійснюється прийом за технікою «шиацу». Литкові і камбаловидний м’язи переходять у загальне сухожилля триголового м’яза гомілки, яке прикріплюється до бугра п’яткової кістки. Це сухожилля називається ахілловим. Масажист обдавлює сухожилля з усіх боків. Завдання – підвищення еластичності зв’язкового апарату стопи.
5. Розминання литкових м’язів
Фізичний терапевт розташовується між ногами пацієнта. Розгойдуючись, використовує силу інерційного впливу масою власного тіла, руками розводить литкові м’язи убік. Завдання – релаксація литкових м’язів.
6.  Корекція гомілковостопних суглобів при ротації
Масажист здійснює захоплення пацієнта за п’яти і двічі з помірною силою ривком натискає на них. П’яти при цьому розвертаються убік і притискаються до підлоги. Завдання – збільшення еластичності ахілового сухожилля. Прийом двосторонньої дії. Він дозволяє опосередковано оцінити рухливість головки кульшового суглоба, функціональний стан хрестоподібної зв’язки колінного суглоба [32].
7.  Коригування суглобів пальців ніг
Фізичний терапевт знаходиться між ногами пацієнта. Здійснює м’яке захоплення пальців ніг, він злегка тягне стопи (створює перенапруження в суглобах) і виконує коротке і досить чітке згинання пальців стоп. При добрій еластичності суглобів лунають дзвінкі «клацання». Завдання – розширення фізіологічного обсягу рухів у суглобах, що створює умови для більш адекватного потоку енергії, поліпшення кровообігу та обміну речовин.
8.  Мобілізаційно-тракційний вплив на нижні кінцівки [34]
Ноги пацієнта максимально наближають до його сідниць і роблять легкий поштовх. Прийом можна посилити шляхом збільшення розтягування капсул колінного та гомілковостопного суглобів.
При цьому під колінний суглоб підкладається стопа масажиста (або валик), масажист може стати ногами на стегна пацієнта та посилювати розтяг суглобів тиском маси свого тіла. Завдання – релаксація м’язів передньої групи стегна, розширення фізіологічного обсягу рухів у гомілковостопних та колінних суглобах.
9.  Релаксація найширшого м’яза спини
Масажист сидить збоку. Пальцями рук зсуваються м’які тканини в ділянці краю найширшого м’яза спини. Завдання – підготовка пацієнта до корекції хребта [34].
Прийом може бути посилений відтягуванням краю м’язів спини великим пальцем масажиста. Для зменшення навантаження на ребра під груди пацієнта підкладається невелика подушка.
10.  Вплив на плече-лопаткову область
Прийом спрямований на релаксацію дельтовидного, підостного, великого і малого круглих м’язів плечового поясу, а також трапецієвидного і малого ромбовидного м’язів спини.
Рука пацієнта відводиться назад та фіксується ногою масажиста. Масажист здійснює розминання м’яких тканин у підлопатковій та надлопатковій областях. Завдання – збільшити рухливість лопатки.
Рука пацієнта повертається у вихідне положення. Здійснюється розминання м’язів плеча з наступною короткою тракцією плечового суглоба [33].
11.  Вплив на навколо хребцеву область грудного відділу хребта
На початку виконується основний прийом по паравертебральних лініях з відтяжкою в бік голови. Потім кругові обертання м’яких тканин «фонтаном» у області лопаток.
12.  Кругові рухи в ділянці плечових суглобів
Завдання – релаксація м’язів верхніх кінцівок та підготовка суглобів
до мобілізаційно-тракційних впливів [34].
13.  Основний прийом на ділянці шиї
М’які рухи великими пальцями з відтяжкою до напрямку потиличної ямки. Завдання – посилення напряму енергетичного потоку.
14. Корекція суглобів шийних хребців із положення лежачи на животі з поворотом голови вліво та вправо
Прийом спрямовано розширення обсягу фізіологічних рухів у шийному відділі хребта рахунок корекції міжхребцевих суглобів від рівня C1 до С7.
Початкове положення фізичного терапевта «верхи» з упором на коліна в ділянці попереку пацієнта. Одна долоня (для упору) укладається в основу шиї пацієнта (С7), а інша (вправляюча) – на скронево-тім’яну ділянку. Створюється невелика перенапруга, потім проводиться різкою і одночасно короткий з невеликим зусиллям поштовх. Для попередження надлишкового впливу на м’язово-зв’язувальний апарат під шию підкладається плоска подушка [33].
Критерієм ефективно проведеного прийому є відсутність больових відчуттів та ясні звукові «клацання».
15. Корекція крижово-клубового зчленування (лівого та правого)
Прийом спрямований на підвищення еластичності крижово-клубового зчленування. Особлива увага приділяється тій стороні, куди зміщені тазові кістки (за результатами діагностики).
Пацієнт лежить на боці. Ноги та руки розставлені. Фізичний терапевт займає вихідне положення «верхи» з упором на коліна. Верхня нога пацієнта укладається між ногами масажиста. Слід перевірити, щоб нога пацієнта не впиралася коліном у підлогу. Однією рукою фізичний терапевт відводить плече пацієнта назад, а іншою (вправляє) передпліччям натискає на ділянці таза. Після нетривалого розгойдування тазу, створює перенапруження в крижово-клубовому зчленуванні з наступним поштовхом до підлоги [32].
16. Основний прийом по передній поверхні стегна
Верхня частина стегна найчастіше характеризується чутливістю. Тому ми рекомендуємо починати виконувати основний прийом з нижньої третини стегна. «Відтяжка» здійснюється вниз (у напрямку до стопи). Масажування проводиться за трьома лініями (середньою і двома бічними). Сила впливу регулюється масою тіла масажиста та площею пальців рук [33].
Завданням є підвищення еластичності стегнових м’язів для посилення потоку енергії.
17. Основний прийом в області гомілки
Відрізняється від масажу стегна лише тим, що гомілка масажується по двох бокових лініях. Основний прийом над областю окістя не проводиться.
18. Вплив на передньо-зовнішню та задню області гомілки
Прийом спрямований на релаксацію групи м’язів: литкової, передньої великогомілкової та розгиначів пальців стоп.
Одне стегно масажиста лежить нерухомо під стегном пацієнта, а по іншому «катається» гомілка. Одночасно, великі пальці масажиста масажують область проекції переднього великогомілкового м’яза.
19. Мобілізаційно-тракційні дії в області стопи [34]
Після захоплення гомілковостопного суглоба виконуються його кругові обертання. Потім створюється перенапруження в пальцях стопи (їх загин у вигляді «гачка») з наступним коротким ривком кисті терапевта. Завдання – збільшення обсягу рухів у гомілковостопному суглобі та в суглобах пальців ніг.
20. Ударна дія по підошовній частині стопи
Прийом спрямований на стимуляцію аферентної ланки нервової регуляції організму (потужна рефлекторна зона). Після захоплення стопи пацієнта масажист справляє п’ятикратний ударний вплив кулаком по підошовній поверхні стопи [34].
21. Вплив на м’язи-згиначі ноги
Прийом призначений для підвищення еластичності задньої групи м’язів гомілки, стегна та м’язів підошви стопи. Однією рукою масажист здійснює захоплення стопи пацієнта і передпліччя робить легкий тиск на стопу. При цьому інше передпліччя фізичного терапевта утримує ногу пацієнта від мимовільного згинання. Вплив посилюється, якщо ногу пацієнта піднімати. Прийом слід виконувати з обережністю [34]!
22. Комплексні мобілізаційно-тракційні впливи на колінний та кульшовий суглоби
Прийоми спрямовані збільшення обсягу рухів у перелічених суглобах (купування функціональних блоків). Захоплення стопи та коліна пацієнта здійснюється зверху. Поштовхоподібним рухом згинається колінний суглоб у трьох напрямках. Потім (не розгинаючи ногу) виробляють обертальні рухи в кульшовому суглобі (за годинниковою стрілкою і назад).
23. Вплив на пахвинну ділянку
Гомілка пацієнта укладається на стегно фізичного терапевта. Однією рукою фізичний терапевт фіксує таз пацієнта, а іншою виконує ніжний тиск на його стегно, яке не має під собою опори. Прийом спрямований на підвищення еластичності гребінцевого та клубового поперекового м’яза тазу. Це сприяє підвищенню ефективності прийому тракції кульшового суглоба [33].
24. Мобілізаційно-тракційні дії на колінний суглоб
Руками фізичний терапевт захоплює гомілковостопний суглоб, а підошвою стопи впирається у стегно пацієнта. Виконуються 3-4 короткі ривки руками. Нога пацієнта укладається на стегно масажиста. Руки встановлюються поруч із колінним суглобом, і виконується короткий м’який поштовх на вигинання. Завдання – підвищення еластичності капсули колінного суглоба.
25. Розведення ніг убік
Фізичний терапевт оцінює здатність до ротації кульшових суглобів. Стопи пацієнта фіксуються колінами масажиста. Руками масажист обережно розводить ноги. Послідовно здійснює легкий тиск то одну, то іншу сторону. На боці блокованого суглоба ротаційні рухи обмежені.
26. Комплексний вплив на суглоби нижніх кінцівок із посиленням
Посилене згинання гомілковостопного, колінного та кульшового суглобів досягається шляхом обережного тиску на них масою тіла фізичного терапевта. Прийом дозволяє оцінити ступінь еластичності м’язів та суглобів. Досвід показує, що надмірний тиск викликає дискомфорт у пацієнта та знижує мотивацію до процедури [32].
27. Мобілізаційно-тракційний вплив на кульшовий суглоб
Пацієнт лежить на спині. Фізичний терапевт однією ногою впирається у підошву стопи пацієнта, а руками захоплює іншу стопу. Захоплену ногу пацієнта дещо піднімають, створюють переднапруження, розслаблюють та роблять короткий ривок. Критерієм ефективності прийому є суглобовий «клацання».
28. Мобілізаційно-тракційні дії на кістки тазу
Направлений на корекцію зчленувань тазових кісток шляхом створення невеликих осьових навантажень на крила клубових кісток.
29. Основний прийом в області плеча виконується за трьома лініями
М’яке рефлекторне масажування області кубітальної ямки технікою «шиацу». Лінії масажу формою літери «Z». Основний прийом за передпліччям виконується також за трьома лініями [32].
30. Мобілізаційно-тракційні маніпуляції у сфері суглобів зап’ястя
Прийом вимагає вироблення практичних навичок. Масажист виконує короткий ривок, упираючись у кисть пацієнта (при згинанні-розгинанні), при цьому натягує на себе руку пацієнта і великими пальцями натискає на суглоби зап’ястя.
31. Мобілізаційно-тракційні маніпуляції пальців рук
Рука пацієнта витягнути. Однією рукою здійснюється захват кисті, інший масажист виконує тракції суглобів. Виконання основного прийому в області долоні виконується за трьома лініями. Одночасно кисть пацієнта розтягується. Додатково рефлекторні зони масажуються технікою шиацу. Критерієм ефективності прийому є «клацання» [33].
32. Мобілізаційно-тракційні маніпуляції у сфері ліктьового суглоба
Виконується обережно! Захоплення кисті руки зверху та фіксація ліктьового суглоба знизу. Після кругового обертання передпліччя (назовні) фізичний терапевт робить легкий ривок кисті пацієнта на себе. Критерієм ефективного виконання є суглобовий «клацання».
33. Масажно-давлячі впливи на двоголовий і триголовий м’язи плечового пояса
Завдання – релаксація плечових м’язів.
34. Мобілізаційно-тракційна дія на плечовий суглоб
Для пом’якшення навантаження під плече рекомендується підкладати невелику подушку.
35. Мобілізаційно-тракційний вплив на кульшовий суглоб
Пацієнт лежить на боці, руки відведені убік (для противаги), одна нога зігнута. Витягнуту ногу фізичний терапевт захоплює в області гомілковостопного суглоба та стопи, а ногами упирається у зігнуту ногу пацієнта. Після створення перенапруги в кульшовому суглобі робиться короткий ривок. Суглобовий «клацання» є критерієм добре виконаного прийому [34].
36. Мобілізаційно-тракційна дія на шийний відділ хребта
Прийом відноситься до лікарської процедури! Завдання – купірування функціональних блоків у суглобах шийного відділу хребта.
Пацієнт сідає на коліна. Якщо у нього виникають проблеми, то під ноги підкладають валик. На першому етапі йде підготовка шийного відділу до
корекції. Масажується надлопаткова область. Відтягування здійснюється великими пальцями масажиста у бік голови пацієнта.
Потім, однією рукою масажист утримує голову пацієнта, великим пальцем іншою, масажує («комами») шию на латеральній стороні [34].
Після масажу шиї пацієнт укладається на груди фізичного терапевта, руки опущені вздовж тулуба (служать противагою). Фізичний терапевт сидить на п’ятках з упором на коліна. Коліна щільно притиснуті до стегон пацієнта. Голову пацієнта нахиляють уперед. Перший палець вправляючої руки встановлюється в точці фіксації лише на рівні остистого відростка сьомого шийного хребця. Нижня щелепа фіксується вказівним та середнім пальцями. Інша рука, що створює переднапруження в суглобах, укладається на скронево-тім’яну область так, щоб не закривати вухо пацієнту і тим самим не створювати йому дискомфорту.
Фізичним терапевтом проводиться одноразова маніпуляція руками так, щоб голова пацієнта повернулася знизу нагору. Підборіддя при цьому, як би описує дугу – знизу вгору. Напрямок обертання може незначно змінюватись в залежності від стану шийних хребців та м’язів. 
Критерієм ефективно проведеного прийому є звуковий ефект у вигляді серії «клацань» у міжхребцевих суглобах (від С3 до С7). Як правило, після усунення функціональних блоків, обсяг фізіологічних рухів у шийному відділі хребта збільшується [33].
37. Комбінований мобілізаційно-тракційний прийом для грудного відділу хребта
Прийом спрямований на розширення обсягу фізіологічних рухів у плечових, реберно-грудинних та міжхребцевих суглобах грудних хребців.
Фізичний терапевт займає місце за пацієнтом, сівши на п’яти з упором на коліна. Коліна щільно притиснуті до стегон пацієнта. Потрібно звернути особливу увагу на спину. При виконанні прийому фізичний терапевт утримує її у випрямленому положенні. Фізичний терапевт пропускає руки під руками пацієнта і кладе на його кисті, складені в замок. Фізичний терапевт відхиляє пацієнта на себе і підтягує повільно вгору. Відчувши опір, різко виконується тяговий рух на себе вгору, одночасно зводячи плечі пацієнта між собою [32].
Критерієм ефективно проведеного прийому є характерний звуковий ефект у вигляді серії клацань.
38. Комбінований мобілізаційно-тракційний прийом для поперекового відділу хребта
Завдання – збільшення обсягу фізіологічних рухів у міжхребцевих суглобах поперекових хребців.
Пацієнт сідає на п’яти з упором на коліна, опускає руки та злегка відводить їх назад. Фізичний терапевт сідає навпочіпки збоку від пацієнта і своїми стегнами охоплює його таз. Одна кисть пацієнта лежить на плечі. Терапевт з боку пахвової западини захоплює цю кисть. Іншою рукою упирається з боку спини в область вільного (від кисті) плеча.
Повільно розверніть тулуб пацієнта до опору. Після створення перенапруги, різким, але коротким рухом, потрібно зробити додаткову (у тому напрямі) ротацію тулуба [34].
39. Корекція міжхребцевих суглобів від поперекової області до рівня лопаток
Прийом спрямований на розширення обсягу фізіологічних рухів у міжхребцевих суглобах грудних та поперекових хребців.
Пацієнт сідає на п’яти з упором на коліна, опускає руки та злегка відводить їх назад. Фізичний терапевт стає позаду пацієнта навпочіпки, упираючись колінами в спину на рівні нижнього грудного відділу хребта. Зафіксовує тулуб шляхом захоплення «під пахвами» за плечі та упором головою в потилицю пацієнта [34].
Проводиться досить різкий, але короткий ривок руками верхньої частини тулуба. Потім фізичний терапевт переміщає коліна вище та повторює тракцію. Корекція проводиться на 3-4 рівнях хребта від поперекового до середньо грудного відділу. 
Критерієм ефективно проведеного прийому є характерний звуковий ефект та відсутність больових відчуттів!
40. Комбінований мобілізаційно-тракційний вплив на хребет та крижово-клубові зчленування
Прийом спрямований на корекцію міжхребцевих суглобів грудного та поперекового відділу хребта, а також крижово-клубових суглобів.
Пацієнт сідає на п’яти з упором на коліна, опускає руки та злегка відводить їх назад. Фізичний терапевт встає за пацієнтом. Ноги на ширині плечей. Фізичний терапевт присідає з упором на пальці стоп таким чином, щоб коліна, зімкнуті разом, упиралися в ділянку нирок безпосередньо над тазовими кістками. Обома руками фіксується тулуб пацієнта у верхній області передньо-бічних поверхонь грудної клітки («під пахвами») [33].
Здійснюється вплив шляхом плавного відхилення разом з пацієнтом назад: фізичний терапевт опускається на п’яти, переходячи в положення сидячи, а потім в положення лежачи на спині. При цьому тіло пацієнта переміщається за фізичним терапевтом, а його хребет дедалі більше прогинається назад, голова вільно закидається. Точка фіксації колінами не змінюється.
Критерієм ефективності проведення прийому є відсутність больових відчуттів, збільшення обсягу фізіологічних рухів грудного та поперекового відділів хребта у напрямку вигинання назад, а також нормалізація положення крижово-клубових зчленувань.
Виходячи з цього ми можемо зробити висновок що юмейхотерапія є дієвим засобом реабілітації пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами [32].
Таким чином, спираючись на вище викледене ми можемо дійти висновку, що проблема вертеброгенних больових синдромів у людей працездатного віку, на даний момент є дуже актуальною, що вказує нам на важливість розробки нових підходів в реабілітації та покращення вже існуючих.

2 ЗAВДAННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГAНІЗAЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1 Завдання дослідження 

Мета дослідження – на основі опрацьованої літератури розробити програму фізичної терапії з використанням комплексу юмейхотерапії для пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами, та оцінити її.
Під час дослідження перед нами стояли такі завдання:
1. Оцінити функціональний стан хребта, визначити рівень болю та оцінити якість життя пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами на початковому етапі.
2. Розробка програми реабілітаційного втручання з використанням юмейхотерапії, для пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами.
3. Проведення курсу реабілітації з використанням розробленої програми реабілітаційного втручання, для пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами.
4. Провести аналіз результатів отриманих на початку та наприкінці дослідження, та оцінити ефективність використання розробленої програми реабілітаційного втручання.

2.2 Методи дослідження 

Для досягнення поставлених завдань нами було використані такі методи дослідження:
1. Аналіз літературних джерел;
2. Мануально-м’язове тестування;
3. Метричне визначення рухливості хребта;
4. Оцінка інтенсивності болю за ВАШ;
5. Оцінка якості життя за SF-36;
6. Методи математичної статистики.
2.2.1 Аналіз літературних джерел

У ході аналізу літературних джерел, нами було опрацьовано сучасні вітчизняні та закордонні літературні джерела, в яких описано особливості клінічних ознак та причин вертеброгенних больових синдромів, вплив лікувальної гімнастики та інших засобів фізичної терапії на процес функціонального відновлення ОРА та зменшення або повне зникнення різноманітних локальних больових синдромів, а також принципи застосування юмейхотерапії у пацієнтів із вертеброгенними больовими синдромами.
Також у вітчизняних літературних джерелах знайшли рекомендації щодо використання лікувального масажу при лікуванні вертеброгенних больових синдромів. Наприклад у роботах Котелевського В.Г. рекомендовані напрями лікувального масажу при данні патології такі як класичний, лімфодренажний, сегментарний, точковий та інші. Також дієвим буде використання декількох видів масажу, для досягнення максимального рівня позитивних ефектів різних методик масажу [14].
Вивчення науково-методичного та документального матеріалу дало нам змогу узагальнити експериментальні дані щодо ефективності фізичної терапії для пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами, та використання юмейхотерапії як один із засобів фізичної терапії, сформулювати мету і завдання дослідження та ретельно підібрані методи дослідження. В процесі роботи було проведено аналіз джерел наукової та спеціальної літератури [36].

2.2.2 Мануально-м’язове тестування

Мануально-м’язове тестування – пацієнт виконує напруження окремого м’яза з протидією опору руці фізичного терапевта [38]. В нормі посилюється скорочення м’язу при опорі – нормотонус. Якщо не посилюється м’язове скорочення, то це значить що нервова система не може дати адекватної відповіді на навантаження та виникає слабкість – гіпотонус.
Оцінюється від 0 до 5-ти балів:
5 балів – пацієнт витримує тестове положення проти максимального опору.
4 бали – пацієнт витримує тестове положення проти помірного опору.
3 бали – пацієнт утримує тестове положення проти сили тяжіння.
2 бали – пацієнт витримує тестове положення у вихідному положенні з вимкненою силою тяжіння.
1 бал – немає руху, але при пальпації м’язів виявляється скорочення.
0 балів – м’язова активність не відчувається при пальпації.
Тестування починається з 3-х балів, якщо пацієнт витримує тестове положення, то переходять до оцінки на 4 та 5 балів. Якщо при оцінці на трьох балах пацієнт не може витримати тестове положення по переходять до оцінки від 2 до 0 балів [46].

2.2.3 Метрична оцінка рухливості хребта

Рухливість хребта можна класифікувати як нормальна та патологічна. Патологічна рухливість в свій час поділяється на обмежену рухливість – гіпомобільність, або контрактура, та підвищену – гіпермобільність, нестабільність [45].
Обмеження рухливості (гіпомобільність) має три ступені тяжкості:
1. І ступінь – обмеження рухливості до 25% нормального обсягу;
1. ІІ ступінь – обмеження рухливості від 25 до 50% нормального обсягу;
1. ІІІ ступінь – обмеження рухливості більш ніж 50% нормального обсягу.
Обмеження рухливості частіше за все буває набутим, обумовленим отриманням травм, дегенеративними процесами, запальними процесами, трофічними змінами хребетного стовпа, або його з’єднань.
Оцінка рухливості відбувається при виконанні тестового руху з максимальною амплітудою. Варто звернути увагу на обсяг рухів, локалізацію та напрямок порушень, та ступінь хворобливості рухів. 
Хворобливість рухів розділяють на три ступеня:
1. І ступінь – незначний біль.
1. ІІ ступінь – помірний біль, підвищення напруження м’язів.
1. ІІІ ступінь – значний біль, значне збільшення м’язової напруги, та виникнення мімічних реакцій.
Оцінка рухливості за допомогою сантиметрової стрічки проводиться окремо у різних відділах хребта [46]. 
Оцінка рухливості шийного відділу хребта.
Рухливість у шийному відділі оцінюється наступними методами (Рис. 2.1):
1. Нахил вперед – роблять відмітку на шкірі на рівні 7-го шийного хребця, потім відмірюють 8 сантиметрів вгору, та також ставлять відмітку. Пацієнт виконує нахил голови вперед, терапевт вимірює відстань між відмітками. У нормі ця відстань збільшується на 3 сантиметри, а при уражені відстань або не змінюється або незначно збільшується.
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Рис. 2.1. Оцінка рухливості шийного відділу хребта

2. Оцінка поворотів голови у бік. Терапевт вимірює відстань від підборіддя пацієнта, до акроміону. Потім пацієнт виконує максимальний поворот голові у бік, а терапевт повторно вимірює відстань у русі. У нормі 10-12 см.
3. Нахил голови назад. Терапевт вимірює відстань від підборіддя до яремної впадини, фіксують результат. Потім пацієнт виконує нахил назад, а терапевт знову вимірює відстань між підборіддям та яремною впадиною, та визначаю різницю. У нормі відстань при максимальному нахилі голови назад становить 16-22 см [45].
Оцінка рухливості грудного відділу хребта.
Грудний відділ хребта є малорухомим, тому оцінюється тільки нахил вперед, який можна оцінювати за допомогою проби Отта. Від 7-го шийного хребця вниз відміряють 30 см і роблять позначку. Потім відстань між зазначеними точками вимірюють повторно при максимальному нахилі обстежуваного вперед. У нормі ця відстань збільшується на 4-5 см.
Оцінка рухливості поперекового відділу хребта. 
Для оцінки рухливості поперекового відділу хребта можна використовувати пробу Шобера. Від п’ятого поперекового хребця відмірюється 10 сантиметрів вгору та робиться відмітка. Потім пацієнта просять зробити максимальний нахил вперед, та визначається різниця. У нормі різниця відстань збільшується на 3-4 сантиметри (Рис. 2.2) [46].
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Рис. 2.2 Оцінка рухливості поперекового відділу хребта – нахил вперед

Інший варіант оцінки нахилу вперед називається Проба Томайера, та проводиться за наступною методикою. Терапевт вимірює відстань від дистальної фаланги третього пальцю до підлоги в положенні стоячи. Потім пацієнт виконує нахил вперед та намагається дістати до підлоги. У нормі відстань при нахилі повинна дорівнювати нулю, або до 5 сантиметрів [46].
Оцінка нахилу в бік вимірюється відстань від дистальної фаланги третього пальця до підлоги. Потім пацієнт виконує нахил вперед, та вимірюється відстань у русі. У нормі 40-50 см (Рис. 2.3).
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Рис. 2.3 Загальний вид нахилу в бік у поперековому відділі хребта

2.2.4 Оцінка інтенсивності болю за ВАШ

Також важливим аспектом медико-біологічного дослідження є оцінка болю. Основною проблемою обстеження больових відчуттів у пацієнтів отримання об’єктивних достовірних даних. Сучасні методи діагностики болю включають в себе тільки суб’єктивну оцінку. Гарним прикладом шкали оцінки інтенсивності болю є – візуально-аналогова шкала (Рис.2.4) [49].
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Рис. 2.4 Загальний вигляд відрізку за яким орієнтуються за візуально-аналогова шкала
Візуально-аналогова шкала представляє собою відрізок лінії довжиною 10 сантиметрів, де початок (лівий край) відповідає нулю, тобто болю немає, а кінець (правий край) відповідає десяти балам, тобто нестерпний біль. Пацієнту пропонується зробити відмітку в тому місці, який на його думку відповідає інтенсивності його болю на момент обстеження [50].
Інтерпретація результатів ВАШ: 
0 – відсутність болю;
1-2 – слабкий біль;
3-4 – незначний біль;
5-6 – помірний біль;
7-8 – сильний біль;
0. – максимально виражений (нестерпний) біль.

2.2.5 Оцінка якості життя за SF-36.

Опитувальник належить до неспецифічних опитувальників, і дає змогу оцінити всі компоненти якості життя, у тому числі пов’язані зі здоров’ям, і не є специфічними для вікових груп, окремих захворювань або програм лікування [51].
SF-36 складається з 11 пунктів, які включають 36 питань, об’єднаних у 8 шкал і 2 інтегральні показники, які дозволяють оцінити (Додаток):
1. Загальний стан здоров’я людини;
2. Фізичне функціонування;
3. Рольове фізичне функціонування;
4. Рольове емоційне функціонування;
5. Соціальне функціонування;
6. Інтенсивність фізичного болю;
7. Життєву активність та психічне здоров’я.
Формування шкал дозволяє оцінити два інтегральних показники – фізичний та психологічний компоненти здоров’я. Результати визначаються в балах (від 0 до 100, де 100 відповідає «повному здоров’ю»), що дозволяє провести їх цифрову та статистичну обробку [62].

2.2.6 Методи математичної статистики

Для виявлення особливостей і закономірностей досліджуваних показників було використано загальноприйняті методи статистичної обробки отриманих даних. Нами визначались такі показники як середнє арифметичне, дисперсія, похибка середнього арифметичного. 
Середнє арифметичне – сума всіх фіксованих значень набору, поділена на кількість елементів набору. Обчислювалось за такою формулою (Рис. 2.5)
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Рис. 2.5 Формула визначення середнього арифметичного експериментальних даних

Дисперсія – це міра розсіяння значень випадкової величини відносно середнього значення розподілу. Більші значення дисперсії свідчать про більші відхилення значень випадкової величини від центру розподілу. Обчислювалось за такою формулою (Рис. 2.6)
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Рис. 2.6 Формула визначення дисперсії експериментальних даних

Похибка середнього арифметичного – статистична оцінка стандартного відхилення випадкової величини на основі незміщеної оцінки її вибіркової
дисперсії. Обчислювалось за такою формулою (Рис. 2.7)
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Рис. 2.7 Формула визначення похибки середнього арифметичного експериментальних даних.

2.3 Організація дослідження

У проведенні дослідження приймали участь 7 пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами, працездатного віку (30-40 років).
Дослідження проводилось на базі Комунального некомерційного підприємства «Комунальна міська клінічна лікарня №8» місто Львів. Стан пацієнтів характеризувався клінічними проявами, що проявлялися у больових відчуттях у спині, різної локалізації та інтенсивності, зниженням амплітуди рухів, погіршенням функціонального стану м’язів тулуба, та порушенням життєдіяльності.
Оцінка проводилась як на початковому етапі (до реабілітаційного втручання), так і в процесі реабілітаційного втручання. 
Реабілітаційне втручання для пацієнтів проводилася за розробленою програмою. Вона складалася зі спеціально розроблених терапевтичних вправ, масажу, фізіотерапії та використанням курсу юмейхотерапії з урахуванням клінічних симптомів і функціонального стану пацієнтів.
На фінальному етапі дослідження перевірялась ефективність розробленої програми фізичної терапії, порівнювались результати дослідження пацієнтів, що прийняли участь у дослідженні, та проводився їх математично-статистичний аналіз. 
Програма реабілітаційного втручання крім загальноприйнятих методів також включала в себе комплекс прийомів юмейхотерапії, які були спрямовані на зниження больових відчуттів у спині, покращення рухливості хребта, та поліпшення якості життя пацієнтів.
Нами використовувались основні прийоми юмейхотерапії такі як: розминання сідничних м’язів, передньої та задньої групи м’язів стегна, литкових м’язів, передньої та задньої групи м’язів плеча, м’язів передпліччя, м’язів тулуба та шиї, розробка суглобів нижніх та верхніх кінцівок, та хребта.
Комплекс юмейхотерапії включав в себе 10 зайнять по 25 хвилин, які проводились 3 рази на тиждень.

3 РЕЗУЛЬТAТИ ДОСЛІДЖЕНЯ

У проведенні дослідження приймали участь 7 пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами, працездатного віку (30-40 років).
Первинне обстеження пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами ми розпочали зі збору анамнезу. Пацієнти що прийняли участь у дослідженні переважно мешканці міста, зі зниженим рівнем рухової активності.
Під час проведення опитування нами було проведення оцінка інтенсивності болю за ВАШ (Табл. 3.1), та оцінка якості життя за SF-36 (Табл. 3.2). Результати нами були опрацьовані за методами математичної статистики. 
Таблиця 3.1
Результати первинної оцінки інтенсивності болю за ВАШ
	Показники
	Середнє арифметичне групи
	Дисперсія
	Похибка середнього арифметичного
	Вікові норми

	Візуально аналогова шкала, бали
	8
	2,66
	0,67
	0



За результатами первинного обстеження болю ми можемо бачити за середнім арифметичним експериментальної групи, що біль в групі на рівні – 8 балів з похибкою середнього арифметичного 0,67 та дисперсією 2,66 що за інтерпретацією результатів дорівнює – сильний біль, що значно знизило якість життя пацієнтів. 
Якість життя відповідно до результатів обстеження за SF-36 ми бачимо зниження фізичної та психічної складових здоров’я, а саме 44,12 з похибкою 4,11, та дисперсією 101.28 фізичної складової здоров’я, та 43,47 з похибкою 4,06 та дисперсією 99,88 психічної складової здоров’я, через що є проблеми з виконанням повсякденних побутових зайнять, професійних посадових завдань, проблеми в пересуванні, та навіть проблеми та дискомфорт під час відпочинку, та сну. Це вказує на важливість проведення реабілітаційного втручання, для зниження рівня болю, та покращення якості життя.
Таблиця 3.2
Результати первинної оцінки якості життя за SF 36
	Показники
	Середнє арифметичне групи
	Дисперсія
	Похибка середнього арифметичного
	Вікові норми

	Фізична складова здоров’я, бали
	44,12
	101,28
	4,11
	50-70

	Психічна складова здоров’я, бали
	43,47
	99,88
	4,06
	50-70



Наступним кроком нашого дослідження – є оцінка функціонального стану хребта. Нами оцінювались показники рухливості хребта метричним методом (Табл. 3.3). Результати нами були опрацьовані за методами математичної статистики. 
 Відповідно до результатів обстеження рухливості хребта, ми можемо зробити такі висновки що, рухливість у шийному відділі хребта у членів експериментальної групи за деякими показниками наближенні до норми, а за деякими показниками відсліжуються більші відхилення від норми, які не є критичними, та не значно знижують якість життя пацієнтів. 
 Нахил голови вперед середнє арифметичне 2,83 з похибкою 0,38 та дисперсією 0,81. Нахил голови назад середнє арифметичне 18,83 з похибкою 1,5 та дисперсією 13,57. Нахил голови вліво середнє арифметичне 12,17 з похибкою 1,01 та дисперсією 6,16, а нахил голови вправо середнє арифметичне 13,17 з похибкою 1,11 та дисперсією 7,38. Поворот голови вліво середнє арифметичне 14,83 з похибкою 1,18 та дисперсією 8,46, а поворот голови вправо середнє арифметичне 15 з похибкою 1,04 та дисперсією 6,5.

Таблиця 3.3
Результати первинної оцінки рухливості хребта
	Показники
	Середнє арифметичне групи
	Дисперсія
	Похибка середнього арифметичного
	Вікові норми

	Нахил голови вперед, см
	2,83
	0,81
	0,37
	3

	Нахил голови назад, см
	18,83
	13,57
	1,5
	16-22

	Нахил голови вліво, см
	12,17
	6,16
	1,01
	10-12

	Нахил голови вправо, см
	13,17
	7,38
	1,11
	10-12

	Поворот голови вліво, см
	14,83
	8,46
	1,18
	10-12

	Поворот голови вправо, см
	15
	6,5
	1,04
	10-12

	Нахил грудного відділу вперед, см
	2,83
	1,23
	0,45
	4-5

	Нахил поперекового відділу вперед, см
	2,67
	0,83
	0,37
	3-4

	Нахил поперекового відділу вліво, см
	57
	86,83
	3,8
	40-50

	Нахил поперекового відділу вправо, см
	57,67
	85,86
	3,78
	40-50

	Загальна гнучкість (Томайера), см
	16,17
	30,93
	2,27
	0-5



За результатами оцінки рухливості у грудному відділі хребта, відсліжується відхилення від норм, які не є критичними, та не значно знижують якість життя пацієнтів. Нахил грудного відділу вперед середнє арифметичне 2,83 з похибкою 0,45 та дисперсією 1,23.
За результатами оцінки рухливості в поперековому відділі хребта, ми бачимо значні відхилення від норм, що значно знижує якість життя членів експериментальної групи, а саме виконання повсякденних побутових завдань, професійних навичок. Що вказує на важливість проведення реабілітаційного втручання.
Нахил поперекового відділу вперед середнє арифметичне 2,67 з похибкою 0,37 та дисперсією 0,83. Нахил поперекового відділу вліво середнє арифметичне 57 з похибкою 3,8 та дисперсією 86,83, а нахил поперекового відділу вправо середнє арифметичне 57,67 з похибкою 3,78 та дисперсією 85,86. Загальна гнучкість(Томаєра) середнє арифметичне 16,17 з похибкою 2,27 та дисперсією 30,93.
Також нами перевірявся тонус м’язів за м’язово-мануальним тестуванням (Табл. 3.4). Результати нами були опрацьовані за методами математичної статистики. 
Грудино-ключично-соскоподібний м’яз за результатами первинного дослідження середнє арифметичне 5,17 з похибкою 0,85 та дисперсією 4,38. Передній драбинчатий м’яз середнє арифметичне 4,33 з похибкою 0,47 та дисперсією 1,35. Середній драбинчатий м’яз середнє арифметичне 4 з похибкою 0,33 та дисперсією 0,67. Задній драбинчатий м’яз середнє арифметичне 4 з похибкою 0,33 та дисперсією 0,67. Довгий м’яз шиї середнє арифметичне 4,67 з похибкою 0,38 та дисперсією 0,86. Ремінний м’яз середнє арифметичне 5,17 з похибкою 1,26 та дисперсією 0,46. 
За результатами обстеження м’язово-мануального втручання ми можемо зробити такі висновки: м’язовий тонус м’язів шиї знаходиться на рівні норми, що не впливає на якість життя пацієнтів, та не потребує реабілітаційного втручання.
Таблиця 3.4
Результати первинної оцінки м’язового тонусу за м’язово мануальним тестуванням.
	Показники
	Середнє арифметичне групи
	Дисперсія
	Похибка середнього арифметичного
	Вікові норми

	Грудинно-ключично-соскоподібний м’яз, бали
	5,17
	4,38
	0,85
	4-5

	Передній драбинчатий м’яз, бали
	4,33
	1,35
	0,47
	4-5

	Середній драбинчатий м’яз, бали
	4
	0,67
	0,33
	4-5

	Задній драбинчатий м’яз, бали
	4
	0,67
	0,33
	4-5

	Довгий м’яз шиї, бали
	4,67
	0,86
	0,38
	4-5

	Ремінний м’яз, бали
	5,17
	1,26
	0,46
	4-5

	М’язи згиначі попереку, бали
	3,5
	0,29
	0,22
	4-5

	М’язи розгиначі попереку, бали
	3,67
	0,47
	0,28
	4-5

	Квадратний м’яз попереку, бали
	3,67
	0,47
	0,28
	54-



На відміну від результатів м’язово-мануального тестування м’язів шиї, результати обстеження м’язів попереку, м’язовий тонус значно знижений, що значно впливає на якість життя пацієнтів, а саме наявність проблем з виконанням повсякденних, звичних завдань. Що є прямим показанням до проведенням реабілітаційного втручання.
М’язи згиначі попереку за результатами первинного дослідження середнє арифметичне 3,5 з похибкою 0,22 та дисперсією 0,29. М’язи розгиначі попереку середнє арифметичне 3,67 з похибкою 0,28 та дисперсією 0,47. Квадратний м’яз попереку середнє арифметичне 3,67 з похибкою 0,28 та дисперсією 0,47.
Для визначення ефективності реабілітаційного втручання з використанням комплексу юмейхотерапії у пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами нами проводилось повторне обстеження.
Після проведення програми реабілітаційного втручання нами проводилось повторне обстеження та результати були опрацьовані за методами математичної статистики (Табл. 3.5). 
Таблиця 3.5
Результати повторної оцінки інтенсивності болю за ВАШ
	Показники
	Середнє арифметичне групи
	Дисперсія
	Похибка середнього арифметичного
	Вікові норми

	Візуально аналогова шкала, бали
	4,5
	2,29
	0,62
	0



При аналізі повторного обстеження ми можемо бачити покращення результатів за шкалою ВАШ, середнє арифметичне 4,5 з похибкою 0,62 та дисперсією 2,29, що за інтерпретацією відповідає незначному болю. Це вказує на покращення якості життя пацієнтів.
Після проведення повторного обстеження якості життя ми бачимо покращення показників фізичної та психічної складової здоров’я, що зумовлено покращенням показників рухливості хребта, зниженням больових відчуттів в спині та покращенням м’язового тонусу (Табл. 3.6).
Таблиця 3.6
Результати повторної оцінки якості життя за SF 36
	Показники
	Середнє арифметичне групи
	Дисперсія
	Похибка середнього арифметичного
	Вікові норми

	Фізична складова здоров’я, бали
	58,03
	108,9
	4,26
	50-70

	Психічна складова здоров’я, бали
	51,21
	73,82
	3,51
	50-70



Фізична складова здоров’я після проведення повторного обстеження середнє арифметичне 58,03 з похибкою 108,9 та дисперсією 4,26. Психічна складова здоров’я середнє арифметичне 51,21 з похибкою 73,82 та дисперсією 3,51.
Далі ми провели повторну оцінку рухливості хребта, визначення динаміки змін.(Табл. 3.7).
Нахил голови вперед середнє арифметичне 3,17 з похибкою 0,4 та дисперсією 0,96. Нахил голови назад середнє арифметичне 20,33 з похибкою 1,74 та дисперсією 18,18. Нахил голови вліво середнє арифметичне 11,5 з похибкою 0,88 та дисперсією 4,63, а нахил голови вправо середнє арифметичне 12,17 з похибкою 0,98 та дисперсією 5,83. Поворот голови вліво середнє арифметичне 13,33 з похибкою 0,91 та дисперсією 4,99, а поворот голови вправо середнє арифметичне 13,83 з похибкою 0,91 та дисперсією 5,02.
За результатами оцінки рухливості у грудному відділі хребта, ми бачимо покращення результатів відносно результатів початкового обстеження, що покращило якість життя пацієнтів. Нахил грудного відділу вперед середнє арифметичне 3,83 з похибкою 0,39 та дисперсією 0,92.

Таблиця 3.7
Результати повторної оцінки рухливості хребта
	Показники
	Середнє арифметичне групи
	Дисперсія
	Похибка середнього арифметичного
	Вікові норми

	Нахил голови вперед, см
	3,17
	0,96
	0,4
	3

	Нахил голови назад, см
	20,33
	18,18
	1,74
	16-22

	Нахил голови вліво, см
	11,5
	4,63
	0,88
	10-12

	Нахил голови вправо, см
	12,17
	5,83
	0,98
	10-12

	Поворот голови вліво, см
	13,33
	4,99
	0,91
	10-12

	Поворот голови вправо, см
	13,83
	5,02
	0,91
	10-12

	Нахил грудного відділу вперед, см
	3,83
	0,92
	0,39
	4-5

	Нахил поперекового відділу вперед, см
	3,67
	0,8
	0,36
	3-4

	Нахил поперекового відділу вліво, см
	55,17
	76,76
	3,38
	40-50

	Нахил поперекового відділу вправо, см
	56
	78
	3,6
	40-50

	Загальна гнучкість (Томайера), см
	13,5
	18,96
	1,78
	0-5




За результатами оцінки рухливості в поперековому відділі хребта, ми можемо відзначити покращення результатів відносно первинного обстеження, що значно покращило якість життя пацієнтів що приймали участь у дослідженні, а саме виконання повсякденних побутових завдань, професійних навичок.
Нахил поперекового відділу вперед середнє арифметичне 3,67 з похибкою 0,36 та дисперсією 0,8. Нахил поперекового відділу вліво середнє арифметичне 55,17 з похибкою 3,38 та дисперсією 76,76, а нахил поперекового відділу вправо середнє арифметичне 56 з похибкою 3,6 та дисперсією 78. Загальна гнучкість(Томаєра) середнє арифметичне 13,5 з похибкою 1,78 та дисперсією 18,96.
При проведенні повторної оцінки ми можемо відзначити покращення результатів відносно первинного обстеження, що в результаті покращило якість життя пацієнтів що приймали участь у дослідженні (Табл. 3.8). 
Грудино-ключично-соскоподібний м’яз за результатами повторного дослідження середнє арифметичне 5,5 з похибкою 0,4 та дисперсією 0,95. Передній драбинчатий м’яз середнє арифметичне 5 з похибкою 0,44 та дисперсією 1,17. Середній драбинчатий м’яз середнє арифметичне 4,83 з похибкою 1,03 та дисперсією 0,41. Задній драбинчатий м’яз середнє арифметичне 4,83 з похибкою 1,03 та дисперсією 0,41. Довгий м’яз шиї середнє арифметичне 5,17 з похибкою 0,39 та дисперсією 0,93. Ремінний м’яз середнє арифметичне 5,5 з похибкою 0,4 та дисперсією 0,95.
М’язи згиначі попереку за результатами первинного дослідження середнє арифметичне 3,5 з похибкою 0,22 та дисперсією 1,26. М’язи розгиначі попереку середнє арифметичне 3,83 з похибкою 0,31 та дисперсією 0,29. Квадратний м’яз попереку середнє арифметичне 4,5 з похибкою 0,4 та дисперсією 0,47.
При порівнянні результатів первинного обстеження та повторного обстеження після реабілітаційного втручання з використанням комплексу юмейхотерапії можна прослідити якісні зміни що свідчать про позитивний вплив використання засобів фізичної реабілітації. 
Таблиця 3.8
Результати повторної оцінки м’язового тонусу за м’язово мануальним тестуванням.
	Показники
	Середнє арифметичне групи
	Дисперсія
	Похибка середнього арифметичного
	Вікові норми

	Грудинно-ключично-соскоподібний м’яз, бали
	5,5
	0,95
	0,4
	4-5

	Передній драбинчатий м’яз, бали
	5
	1,17
	0,44
	4-5

	Середній драбинчатий м’яз, бали
	4,83
	1,03
	0,41
	4-5

	Задній драбинчатий м’яз, бали
	4,83
	1,03
	0,41
	4-5

	Довгий м’яз шиї, бали
	5,17
	0,93
	0,39
	4-5

	Ремінний м’яз, бали
	5,5
	0,95
	0,4
	4-5

	М’язи згиначі попереку, бали
	3,5
	1,26
	0,22
	4-5

	М’язи розгиначі попереку, бали
	3,83
	0,29
	0,31
	4-5

	Квадратний м’яз попереку, бали
	4,5
	0,47
	0,4
	4-5



За результатами досліджень інтенсивності болю при порівнянні ми можемо наглядно побачити позитивні результати реабілітаційного втручання, а саме зниження середнього значення інтенсивності болю у пацієнтів на 36% відносно первинного обстеження (Рис 3.1). У нормі показник болю повинен відповідати нулю, що вказує на доцільність продовження роботи пацієнта за розробленою програмою в домашніх умовах.
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Рис 3.1 Наглядне порівняння результатів оцінки інтенсивності болю за ВАШ

При порівнянні результатів оцінки якості життя за SF-36 ми також можемо прослідити позитивні зміни у фізичних компонентах здоров’я (Рис. 3.2), та психічних показниках здоров’я (Рис. 3.3.3). 
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Рис. 3.2 Наглядне порівняння результатів оцінки якості життя за SF-36, фізичні
компоненти здоров’я
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Рис. 3.3 Наглядне порівняння результатів оцінки якості життя за SF-36, психічні компоненти здоров’я

Після реабілітаційного втручання з використанням комплексу юмейхотерапії, ми можемо бачити підвищення показників фізичних компонентів здоров’я на 25% та психічних 22%, що відповідає середнім показникам та свідчить про покращення якості життя через зниження больового синдрому. Рекомендовано продовження використання розробленої програми пацієнтами у домашніх умовах.
При порівнянні результатів показників рухливості хребта метричним методом, ми можемо прослідкувати значне покращення рухливості у всіх відділах хребта. У шийному відділі хребта при нахилі вперед збільшилась рухливість на 8% (Рис. 3.4), при нахилі назад на 30% (Рис. 3.5), що відповідає віковим нормам.
[image: ]

Рис. 3.4 Наглядне порівняння результатів оцінки рухливості хребта у шийному
відділі при нахилі вперед
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Рис. 3.5 Наглядне порівняння результатів оцінки рухливості хребта у шийному відділі при нахилі назад

При нахилах вліво та вправо, а також поворотах в бік ми бачимо покращення показників рухливості, нахил вліво на 13% (Рис. 3.6), нахил вправо 16% (Рис.3.7), поворот вліво на 19% (Рис.3.8), поворот вправо на 20% (Рис.3.9). Результати є максимально наближеними до вікових норм. Що вказує на покращення якості життя пацієнтів, а саме можливість виконання повсякденних та професійних навичок, та самопочуття під час відпочинку та дозвілля.
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Рис. 3.3.6 Наглядне порівняння результатів оцінки рухливості хребта у шийному відділі при нахилі вліво
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Рис. 3.7 Наглядне порівняння результатів оцінки рухливості хребта у шийному відділі при нахилі вправо
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Рис. 3.8 Наглядне порівняння результатів оцінки рухливості хребта у шийному
відділі при повороті вліво
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Рис. 3.9 Наглядне порівняння результатів оцінки рухливості хребта у шийному
відділі при повороті вправо
При порівнянні результатів оцінки рухливості хребта у грудному та поперековому відділах також добре видно покращення показників. У грудному відділі при нахилі вперед ми можемо бачити підвищення рухливості на 10% (Рис.3.10), що відповідає віковим нормам.
У поперековому відділі хребта ми також бачимо покращення показників, при нахилів вперед показники покращились на 9% (Рис. 3.11), що відповідає віковим нормам. При нахилах вбік показники також покращились, при нахилі вліво на 3% (Рис. 3.12), а вправо також на 3% (Рис. 3.13). Показники рухливості поперекового відділу хребта відповідають нормам та не потребують продовження реабілітаційного втручання.
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Рис. 3.10 Наглядне порівняння результатів оцінки рухливості хребта у грудному відділі при нахилі вперед
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Рис. 3.11 Наглядне порівняння результатів оцінки рухливості хребта у поперековому відділі при нахилі вперед
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Рис. 3.12 Наглядне порівняння результатів оцінки рухливості хребта у поперековому відділі при нахилі вліво
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Рис. 3.13 Наглядне порівняння результатів оцінки рухливості хребта у поперековому відділі при нахилі вправо
Також нами оцінювалась загальна гнучкість за методикою Томаєра. При порівнянні результатів нами було визначено покращення загальної гнучкості на 21% (Рис 3.14), що вказує на відхилення від вікових норм.
Оскільки показник загальної рухливості не відповідає віковим нормам, та погіршує якість життя пацієнтів, це є приводом до продовження роботи пацієнтів за розробленою програмою у домашніх умовах, для покращення загальної гнучкості, та полегшення виконання повсякденних та професійних навичок, та самопочуття під час відпочинку та дозвілля.
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Рис. 3.14 Наглядне порівняння результатів оцінки загальної гнучкості за Томаєра
Також нами оцінювався м’язовий тонус пацієнтів. При порівнянні результатів ми бачимо підвищення м’язового тонусу відносно первинного обстеження. Результатами порівняння м’язів що приймають участь у рухах шийного відділу – є покращення тонусу. Результати знаходяться в межах вікових норм.
Тонус грудино-ключично-соскоподібного м’язу за результатами дослідження покращився на 28%. Переднього драбинчатого м’язу покращився на 21%. Середнього драбинчатого м’язу покращились на 19%. Заднього драбинчатого м’язу покращився на 19%. Довгого м’язу шиї покращився на 24%. Ремінний м’яз покращився на 28%.
Тонус м’язів згиначів попереку за результатами дослідження не змінився. М’язів розгиначів попереку покращився на 14%. Квадратного м’язу попереку покращився на 16%.
М’язовий тонус м’язів що приймають участь у рухах в поперековому відділі здебільшого також покращився, але показники знаходяться за межами вікових норм, що в вказує на зниження м’язового тонусу, та є показанням для подальшої роботи з пацієнтами.
Таким чином, на основі вище наведених результатів ми можемо зробити висновок, що юмейхотерапія є ефективним засобом реабілітаційного втручання у пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами.

ВИСНОВКИ

1. Проведене дослідження вказує на ефективність застосування юмейхотерапії як засіб фізичної терапії пацієнтів з вертеброгенними больовими синдромами, для зняття больових відчуттів та покращення якості життя.
2. За результатами проведеного дослідження можна відслідити позитивну динаміку досліджуваних показників. Показник інтенсивності болю після проведення реабілітаційного втручання з використанням методики юмейхотерапії знизився на 36%, в порівнянні з первинним обстеженням. Показники якості життя після проведення реабілітаційного втручання також покращилися на 25% фізична , та 22% психічна складові здоров’я. Також покращення відбулося в показниках рухливості хребта, а саме: 8% – нахил голови вперед, 30 % – нахил голови назад, 13% – нахил голови вліво, 16% – нахил голови вправо, 19% – поворот голови вліво, 20% – поворот голови вправо, 10% – нахил вперед у грудному відділі хребта, 9% – нахил вперед у поперековому відділі хребта, 3% нахили вліво та вправо у поперековому відділі хребта, та 21% загальної гнучкості(Томаєра). Також значним було покращення показників м’язово–мануального тестування, а саме: на 28% – грудинно–ключично–соскоподібного м’язу, 21% – переднього драбинчатого м’язу, 19% – середнього та заднього драбинчатих м’язів, 24% – довгого м’язу шиї, 28% – ремінного м’язу, 14% – м’язів розгиначів попереку, та 16% – квадратного м’язу попереку.
3. Проведене дослідження дозволило визначити ефективність обраної програми реабілітаційного втручання, що може бути підставою для рекомендування її використання при роботі із пацієнтами з вертеброгенними больовими синдромами у лікувальних закладах.


ПЕРЕЛІК ПОСИЛAНЬ

1. Віничук С.М., Бедрій В.В., Уніч П.П. Вертеброгенні больові синдроми попереково-крижового відділу хребта та їх лікування із застосуванням вітамінів групи. Укр. мед. Часопис. 2007. № 4 С. 39-44. 
2. Жарков П.Л. Остеохондроз та інші дистрофічні зміни опорно-рухового апарата дорослих та дітей. Видар. 2009. 376 с.
3. Мачерет Є.Л., Чуприна Г.М., Морозова О.Г. Патогенез, методи дослідження та лікування больових синдромів. посіб. Харків: Контраст. 2006.168 с.
4. Вознесенська Т.Г. Біль в спині: погляд невролога. Здоров’я України, 2006. № 23. С. 1-3
5. Мурашко Н.К., Середа В.Г., Пономаренко Ю.В. Вертеброгенні больові синдроми : навчально-методичні рекомендації. Київ. 2013. 30 с.
6. Козелкін А.А., Ревенко А.В., Вертеброгенні захворювання нервової системи. Нав. посіб. для студентів медичних ВНЗ, лікарів-інтернів та лікарів-неврологів. Запоріжжя, 2010. 62 с.
7. Данилов А.Б. Алгоритм діагностики та лікування болю в нижній частиніспини з точки зору доказової медицини. Атмосфера. Нервові хвороби, 2010. № 4. С. 11-18.
8. Клименко А.В., Головченко Ю.И., Калищук-Слободин Т.Н. Особливості ведення хворих з хронічними вертеброгенними больовими синдромами попереково-крижової локалізації. Київ Здоров’я України. 2007. С. 38-39.
9. Мачерет Є.Л., Чуприна Г.М., Морозова О.Г. Патогенез, методи дослідження та лікування больових синдромів. Харків. Контраст, 2006. 168 с.
10. Мачерет Є.Л., Довгий І.Л., Коркушко О.О. Остеохондроз поперекового відділу хребта, ускладнений грижами дисків: підручник. Київ. 2006. Т. 2. 480 с.
11. Поворознюк В.В., Орлик Т.В., Литвин В.О. Використання нестероїдних протизапальних засобів для локальної терапії при захворюваннях кістково-м’язової системи. Київ. 2015. 9 с.
12. Віничук С.М., Бедрій В.В., Уніч П.П. Вертеброгенні больові синдроми попереково-крижового відділу хребта та їх лікування із застосуванням вітамінів групи В. Укр. мед. Часопис. 2007.т №6. С. 39-44.
13. Іващенко Л.Я., Благий А.Л., Усачев Ю.А. Програмування занять оздоровчого фітнесу. Київ: Науковий світ. 2008. 198 с.
14. Котелевський В.І. Превентивна фізична реабілітація вертебральної патології. Суми. СумДПУ імені А. С. Макаренка. 2017. 682 с.
15. Кормільцев В.В, Лазарева Е.Б Застосування функціонального тренінгу у фізичній реабілітації пацієнтів з вертеброгенною патологією. Фізичне виховання, спорт і культура здоров’я у сучасному суспільстві: збірник наукових праць. 2012. №3. С. 291-294.
16. Жук П.М., Стельмах І.Н., Ничік А.З. Остеохондроз хребта. Лікування та профілактика. практич. пособ. Київ. Книга. плюс, 2003. 140 с.
17. Марченко О.К. Фізична реабілітація хворих із травмами й захворюваннями нервової системи: Навч. посібник. Київ. Олімпійська література. 2006. 196 с.
18. Мухін В.М. Фізична реабілітація. Київ. Олімпійська література, 2000. 424 с.
19. Авраменко О.М. Механотерапія у відновному лікуванні хворих на остеохондроз попереково-крижового відділу хребта. Слобожанський науково-спортивний вісник. 2013. № 5. С. 16-18.
20. Вржевський І.В. Плавання як засіб зміцнення здоров’я. Київ. Молодь. 1986. 98 с.
21. Воропаєв Д.С., Єжова О.О. Основи фізичної реабілітації (загальна характеристика засобів фізичної реабілітації). Суми. СДУ. 2019. 72 с.
22. Котелевський В.І. Обгрунтування системи фізичної реабілітації студентської молоді із патологією хребта. Теорія і методика фізичного виховання і спорту. 2015. № 1. С. 30-34.
23. Осіпов В.М. Мануальний масаж як засіб фізичної реабілітації при міофасціальному больовому синдромі. Харків: ХДАДМ, 2007. № 6. С. 214-215.
24. Яровий В.К. Клінічна мануальна медицина. навч. посібник. Вінниця. Нова Книга. 2008. 316 с.
25. Ляхова І.М., Шаповалова І.В. Постізометрична релаксація м`язів. Метод. рек. для проведення занять у медичних ВНЗ. Запоріжжя. ЗДМУ. 2019. 13 с.
26. Попадюха Ю.А. Використання тракційних засобів для відновлення спортсменів після травм попереково-крижового відділу хребта. зб. наук. пр. Волин. нац. ун-ту ім. Лесі Українки. № 2. 2012. 16.с.
27. Михалюк Є.Л., Черепок О.О., Ткаліч І.В. Фізична реабілітація при захворюваннях хребта. Запоріжжя ЗДМУ. 2016. 90 с.
28. Сиволап В.Д., Каленський В.Х. Фізіотерапія. підручник для студентів вищих медичних навчальних закладів. Запоріжжя. ЗДМУ, 2014. 196 с.
29. Істомін А.Г., Резуненко О.В., Латогуз С.І. та ін. Основи рефлексотерапії. метод. вказ. до проведення практ. заняття з магістрами 2-го курсу. Харків. ХНМУ. 2020. 36 с.
30. Зaдорожніков К.В. Юмейхо: Лікувальний метод та шлях розвитку. Київ. Нікa-Центр. 2002. 213 с.
31. Дужий Д.І., Грибок Н.М Юмейхотерапія у системі відновного лікування. Харків. 2018. С. 123-124.
32. Зaдорожніков К.В. Юмейхо. Драбина в небо. Київ. Золотий перетин. 2011. 232 с.
33. Баннікова Р.О., Бардашевський Ю.В. Використання юмейхо-терапії в комплексній програмі фізичної реабілітації на пізній резидуальній стадії дитячого церебрального параліча. Житомир. 2007. С. 17-22.
34. Котелевський В.І., Соловей В.В. Юмейхотерапія у фізичній терапії вертебральної патології. Суми. 2019. 40 с.
35. Романчук О.П., Ганіткевич В.І. Вплив юмейхо-терапії на функціональний стан дихальної системи підлітків з порушеннями постави. Реабілітаційні та фізкультурно-рекреаційні аспекти розвитку людини. 2022. № 11. 11 с.
36. Бубновський С.М. Лікування болю в спині та гриж хребта. навч. пос. Москва. 2004 112 с.
37. Разнатовська О.М., Макуріна Г.І. Нейрореабілітація. навч. метод. посібник. Запоріжжя. 2020. 215 с. 
38. Васильєва Л.Ф. Прикладна кінезіологія. Мистецтво відновлення здоров’я. УАПК 2018, 156 с. 
39. Васильєва Л.Ф. Теоретичні основи прикладної кінезіології. Москва. 2012. 28 с.
40. Марченко О.К. Основи фізичної реабілітації: навч. пос. для студентів ВНЗ. Київ. 2012. 528 с.
41. Бур’янов О.А., Голка Г.Г., Климовицький В.Г. Травматологія та ортопедія. підручник для студентів вищих медичних навчальних закладів. Вінниця. 2019. 430 с.
42. Головаха М.Л., Нерянов Ю.М., Івченко Д.В., Кудієвський А.В. Загальні питання травматології і ортопедії. Запоріжжя. ЗДМУ. 2016. 200 с.
43. Порада А.М., Порада О.В. Медико-соціальна реабілітація і медичний контроль. Київ. Медицина, 2011. С. 111-113.
44. Єрьомiна О.Л., Котова Л.І. Лікувальна фiзкультура. Навчально-методичний посiбник для практичних занять студентiв медичного факультету. Полтава, 2005.- С. 35-75.
45. Колісник П.Ф. Лекції з клінічної вертебрології. навч. пос. Київ. Нова книга. 2019. 184 с.
46. Рубан Л.А. Антропометричні та функціональні методи діагностики стану здоров’я. Харків. ХДАФК. 2016. 128 с.
47. Козій Т.П. Діагностика і моніторинг стану здоров’я. навч. пос. Херсон. 2020. 128 с.
48. Виноградов О.А., Полтавський А.П. Фунціональна діагностика. Луганськ ЛНУ імені Тараса Шевченка, 2010. 57 с.
49. Бєлова А.Н., Щепетова О.Н. Шкали, тести та опитувальники в медичній реабілітації. Антидор, 2002. 440 с.
50. Данилов А.Б. Алгоритм діагностики та лікування болю в нижній частині спини з точки зору доказової медицини. Атмосфера. Нервові хвороби. 2010. № 4. С. 11-18.
51. Головченко Ю.І., Каліщук-Слободін Т.М., Клименко О.В. Нові підходи до застосування вітамінів групи В у комплексному лікуванні захворювань периферичної нервової системи. Міжнар. неврол. журн. 2007. № 1. С. 17-20.
52. Шкали та інструменти для оцінки стану тяжкохворого пацієнта та визначення потреби у паліативній допомозі. Посібник для застосування у клінічній практиці. Київ. Калита. 2021. 79 с.
53. Герасимчук П.О., Фіра Д.Б., Павлишин А.В. Оцінка якості життя, пов’язаної зі здоров’ям у медицині. Тернопіль. 2021. 11 с.
54. Quality of life. Medical Encyclopedia. Chicago: 1995. 774 р.
55. Ailani, J. Chronic tension-type headache. Curr. Pain. Headache. Rep. 2009 №13 (6). P. 479-483.
56. Dugan S. A. The role of exercise in the prevention and management of acute low back pain. Clin Occup Environ Med. 2006. Vol. 5. P. 615-632.
57. Kent P. Does targeting manual therapy and/or exercise improve patient outcomes in nonspecific low back pain? A systematic review. BMC Med. 2010 Vol. 8. № 8. 22 p.
58. Multicenter randomized controlled trial to evaluate the effect of homebased exercise on patients with chronic low back pain: the Japan low back pain exercise therapy study. Spine. 2010. Vol. 35, № 17. P. 811-819.
59. Oliphant D. A. Safety of Spinal Manipulation in the Treatment of Lumbar Disk Herniations: A Systematic Review and Risk Assessment. J Manipulative Physiol Ther. 2004. Vol. 27. № 3. P. 197-210.
60. Hay E.M., Mullis R., Lewis M. et al. Comparison of physical treatments versus a brief pain-management programm for back pain in primary care: a randomised clinical trial in physiotherapy practice Lancet. 2005. № 365. P. 2024-2030.
61. Hawker, G.A. Measures of adult pain: Visual Analog Scale for Pain (VAS Pain), Numeric Rating Scale for Pain (NRS Pain), McGill Pain Questionnaire (MPQ), Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), Chronic Pain Grade Scale (CPGS), Short Form-36 Bodily Pain Scale (SF-36 BPS), and Measure of Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain (ICOAP) G.A. Hawker, S. Mian, T. Kendzerska, M. French Arthritis Care Res (Hoboken). 2011. Vol. 63, Suppl. 11. P. 240-252.
62. Short Form-36 (SF-36) Оцінка здоров’я онлайн.
URL: https://healsens.com/quiz/short-form-36-sf-36-ocenka-zdorovya/




ДОДАТОК
SF-36. Анкета оцінки якості життя
1. Загалом ви оцінили б стан Вашого здоров’я як (обведіть одну цифру):
Відмінне…………….……..1
Дуже гарне…………..…….2
Хороше………………....….3
Посереднє……………...….4
Погане……………………..5
2. Як би ви оцінили своє здоров’я зараз у порівнянні з тим, що було рік тому? (обведіть одну цифру)
Значно краще, ніж рік тому………….…………1
Дещо краще, ніж рік тому…………………...…2
Приблизно так, як рік тому…………………….3
Дещо гірше, ніж рік тому……………………....4
Набагато гірше, ніж рік тому…………………..5
3. Наступні питання стосуються фізичних навантажень, з якими Ви, можливо, стикаєтесь протягом свого звичайного дня. Чи обмежує Вас стан Вашого здоров’я у виконанні перерахованих нижче за фізичні навантаження? Якщо так, то якою мірою? (обведіть одну цифру у кожному рядку)
Цифра 1 відповідає твердженню – так, значно обмежує, 2 – так, трохи обмежує, 3 – ні, зовсім не обмежує.
1. Тяжкі фізичні навантаження, такі як біг, підняття тяжкості, заняття силовими видами спорту.
2. Помірні фізичні навантаження, такі як пересунути стіл, попрацювати з пилососом, збирати гриби чи ягоди.
3. Підняти або нести сумку з продуктами
4. Піднятися пішки сходами на один проліт
5. Піднятися пішки сходами на декілька прольотів
6. Нахилитися, стати навколішки, сісти навпочіпки
7. Пройти відстань більше одного кілометра
Продовження додатку
8. Пройти відстань у кілька кварталів
9. Пройти відстань в один квартал
10. Самостійно вимитися, одягнутися
4. Чи бувало за останні 4 тижні, що Ваш фізичний стан викликав труднощі у Вашій роботі іншої звичайної повсякденної діяльності, внаслідок чого (обведіть одну цифру у кожному рядку). Цифра 1 відповідає відповіді – так, 2 – ні.
1. Довелося скоротити кількість часу, що витрачається на роботу чи інші справи
2. Виконали менше, ніж хотіли
3. Ви були обмежені у виконанні будь-якого певного виду роботи або іншої діяльності
4. Були труднощі під час виконання своєї роботи чи інших справ (наприклад, вони зажадали додаткових зусиль)
5. Чи бувало за останні 4 тижні, що Ваш емоційний стан викликав труднощі у Вашій роботі іншої звичайної повсякденної діяльності, внаслідок чого (обведіть одну цифру у кожному рядку). Цифра 1 відповідає відповіді – так, 2 – ні.
1. Довелося скоротити кількість часу, що витрачається на роботу чи інші справи.
2. Виконали менше, ніж хотіли 
3. Виконували свою роботу або інші справи не так акуратно, як зазвичай
6. Наскільки Ваш фізичний чи емоційний стан протягом останніх 4 тижнів заважало Вам проводити час із сім’єю, друзями, сусідами чи в колективі? (обведіть одну цифру)
Зовсім не заважало…….….1
Незначно…………………..2
Помірно…………....………3
Продовження додатку
Сильно……………..………4
Дуже сильно……………….5
7. Наскільки сильний фізичний біль ви відчували за останні тижні? (обведіть одну цифру)
Зовсім не відчував(а)………………1
Дуже слабку…………………..…….2
Слабку……………………………….3
Помірну……………………………..4
Сильну…………………………..…..5
Дуже сильну……………………......6
8. Якою мірою біль протягом останніх 4 тижнів заважав Вам займатися Вашою нормальною роботою, включаючи роботу поза домом та по дому? (обведіть одну цифру)
Зовсім не заважала…………………1
Незначно……………………………2
Помірно….………………………….3
Сильно……………………………....4
Дуже сильно………………………..5
9. Наступні питання стосуються того, як Ви почували себе і яким був Ваш настрій протягом останніх 4 тижні. Будь ласка, на кожне запитання дайте одну відповідь, яка найбільше відповідає Вашим відчуттям. Як часто протягом останніх 4 тижнів (обведіть одну цифру в кожному рядку). Цифра 1 відповідає твердженню – весь час, 2 – велику частину часу, 3 – часто, 4 – іноді, 5 – рідко, 6 – ні разу.
1. Ви відчували себе бадьорим?
2. Ви сильно нервували?
3. Ви відчували себе таким пригніченим, що ніщо не могло Вас підбадьорити? 
4. Ви відчували себе спокійним(ою), врівноваженим(ою)?
Продовження додатку
5. Ви відчували себе повним сил і енергії?
6. Ви відчували, що ви впали духом і сумні?
7. Ви відчували себе змученим?
8. Ви почували себе щасливим?
9. Ви відчували себе втомленим?
10. Як часто протягом останніх 4 тижнів Ваш фізичний або емоційний стан заважав Вам активно спілкуватися з людьми? Наприклад, відвідувати родичів, друзів тощо. (обведіть одну цифру)
Весь час………………………….….1
Більшість часу……………..……….2
Іноді……………….……….………..3
Рідко……………………..………….4
Жодного разу…..…………………..5
11. Наступні питання стосуються того як ви оцінюєте своє здоров’я. Обведіть одну цифру в кожному рядку. Цифра 1 відповідає твердженню – безперечно вірно, 2 – в основному вірно, 3 – не знаю, 4 – здебільшого не так, 5 – безперечно неправильно.
1. Мені здається, що я більш схильний до хвороб, ніж інші
2. Моє здоров’я не гірше, ніж у більшості моїх знайомих
3. Я чекаю, що моє здоров’я погіршиться
4. У мене чудове здоров’я
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