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РЕФЕРАТ

Кваліфікаційна робота: 65 сторінок, 4 таблиці, 11 рисунків, 68 літературних джерел.
Об’єкт дослідження – функціональний стан хребта осіб із хворобою Бехтерева.
Мета дослідження – оцінка ефективності застосування засобів фізичної терапії у комплексній реабілітації осіб із хворобою Бехтерева.
Для практичної реалізації мети й завдань дослідження були використані сучасні методи наукового пошуку: аналіз науково-методичної літератури за темою дослідження; медико-біологічні: оцінка за МКФ; соматоскопія (оцінка гігієни пози, розвиток мускулатури, вгодованість, стан зовнішніх покривів); візуальний скринінг за картою рейтингу постави Хоулі та Френкса, тести на рухливість хребта; методи математичної обробки отриманих результатів.
На початку дослідження серед представників обох груп було проведено первинне обстеження з опитуванням (анамнезом), який допоміг зробити попередній висновок про стан здоров’я та функціональний стан організму пацієнтів за доменами МКФ. Встановлено, що основна з причин, з якою звернулися пацієнти обох груп – це наявність болів різної інтенсивності 
в певних областях хребта на рівні «структури та функцій» та погіршення рухливості хребта на рівні «активності та участі». 
Отримані наприкінці дослідження результати свідчать, що після застосування засобів фізичної терапії (постізометрична релаксація, функціональні вправи, дихальна гімнастика) більшість скарг зникло або стали проявлятися значно менше та рідше: збільшився обсяг рухів у хребті та покращився емоційний стан осіб із хворобою Бехтерева.
ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, РЕАБІЛІТАЦІЯ, ХВОРОБА БЕХТЕРЕВА, ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН, МКФ, КОМПЛЕКСНИЙ ПІДХІД, ФУНКЦІОНАЛЬНІ ВПРАВИ, ДИХАЛЬНА ГІМНАСТИКА
ABSTRACT

Qualification work: 65 pages, 4 tables, 11 figures, 68 literary sources.
The object of the study is the functional state of the spine of people with ankylosing spondylitis.
The purpose of the study is to evaluate the effectiveness of physical therapy in the comprehensive rehabilitation of people with ankylosing spondylitis.
For the practical implementation of the goals and objectives of the study were used modern methods of scientific research: analysis of scientific and methodological literature on the research topic; medical and biological: IFF assessment; somatoscopy (assessment of posture hygiene, muscle development, fatness, condition of the outer coverings); visual screening according to the Hawley and Franks posture rating map, spine mobility tests; methods of mathematical processing of the obtained results.
At the beginning of the study, both groups underwent an initial survey with a medical history, which helped to make a preliminary conclusion about the health and functional status of patients in the domains of the IFF. It was found that the main reason for the treatment of patients of both groups – is the presence of pain of varying intensity
in certain areas of the spine at the level of «structure and functions» and deterioration of spinal mobility at the level of «activity and participation».
The results obtained at the end of the study show that after the use of physical therapy (postisometric relaxation, functional exercises, breathing exercises) most complaints disappeared or became much less frequent and less frequent: increased range of motion in the spine and improved emotional state of people with Ankylosing Spondylitis.

PHYSICAL THERAPY, REHABILITATION, BEHTER'S DISEASE, FUNCTIONAL CONDITION, IFF, COMPREHENSIVE APPROACH, FUNCTIONAL EXERCISES, BREATHING GYMNASTICS
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ

АС – анкілозивний спондилоартрит
ДО – дихальний об’єм 
ЖЄЛ – життєва ємність легень 
ІПР – індивідуальна програма реабілітації
РЗ – ревматичні захворювання
УВЧ-терапія – ультрависокочастотна терапія
УЗТ – ультразвукова терапія 
ХОЗЛ – хронічні обструктивні захворювання легень
ШОЕ – швидкість осідання еритроцитів
ASAS – Аssessment of SpondyloArthritis International Society, Міжнародне товариство вивчення спондилоартритів
BASDAI – Bath AS Disease Activity Index, індекс активності анкілозивного спондилоартриту
BASMI – Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index, метрологічний індекс анкілозивного спондилоартриту
VAS – Visual Analog scale, Візуально-аналогова шкала для вимірювання інтенсивності болю

ВСТУП

Серед хронічних ревматичних захворювань анкілозивний спондилоартрит – ідіопатичний анкілозивний спондилоартрит, хвороба Штрюмпеля-Марі-Бехтєрева, хвороба Бехтєрева, займає одне з визначних місць стосовно обмежень життєдіяльності, мобільності хворих та призводить до стійкої втрати працездатності. Приблизно 45-50% хворих втрачають працездатність протягом перших 5 років та, відповідно, тривалість їх життя скорочується на 5-10 років від очікуваної. Переважно, ці явища пов’язані 
із супутніми ураженнями, що спостерігаються при захворюванні [17].
Поширеність АС складає в різних країнах від 0,5 до 2%. Діагностують захворювання зазвичай у період 20-40 років, у деяких випадках (8,5%) діагноз встановлюють дітям та підліткам 10-15 років. Встановлення діагнозу після 
50 років, як правило, пов’язане з пізньою діагностикою. За статистичними даними чоловіки страждають від хвороби у 3-9 разів частіше, а частка жінок становить приблизно 15%.
Анкілозивний спондилоартрит веде до обмеження фізичної активності та інвалідизації хворих. Це відбивається на роботі, відносинах з колективом, родичами, що може позначитися на психоемоційному стані хворого. Крім того, тривалий прийом лікарських засобів (НПЗП, ГК) супроводжується серйозними побічними ефектами [18]. 
Враховуючи те, що фізична терапія є важливим доповненням 
до фармакологічних методів лікування АС та сприяє поліпшенню фізичної функції пацієнтів та їх емоційного самопочуття, повинна мати місце 
в реабілітації таких пацієнтів. Засоби фізичної терапії здатні значно покращити якість життя хворих, попередити важкі ускладнення з боку опорно-рухового апарату та інших систем організму, пролонгувати активну трудову та побутову діяльність, зменшити вираженість наявної симптоматики [31].
Отже, для пацієнтів із анкілозивним спондилоартритом необхідно використовувати різноманітні підходи фізичної терапії, та базуватися на їх комплексному застосуванні. Основними принципами при цьому повинна бути індивідуальність, комплексність, систематичність та поступовість застосовуваних засобів [38].  
В зв’язку з актуальністю даної проблеми метою дослідження стала оцінка ефективності застосування засобів фізичної терапії у комплексній реабілітації осіб із хворобою Бехтерева.
Об’єктом дослідження – функціональний стан хребта осіб із хворобою Бехтерева.



1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Поняття про анкілозивний спондилоартрит

Серед хронічних ревматичних захворювань (РЗ) анкілозивний спондилоартрит (ідіопатичний анкілозивний спондилоартрит, хвороба Штрюмпеля-Марі-Бехтєрева, хвороба Бехтєрева) займає одне з визначних місць стосовно обмежень життєдіяльності, мобільності хворих та призводить до стійкої втрати працездатності. Приблизно 45-50% хворих втрачають працездатність протягом перших 5 років та, відповідно, тривалість їх життя скорочується на 5-10 років від очікуваної. Переважно, ці явища пов’язані із супутніми ураженнями, що спостерігаються при захворюванні.
Відзначимо, що анкілозивний спондилоартрит (АС) – хронічне, прогресуюче, ревматичне, системне захворювання, що характеризується запальним ураженням суглобів хребта, навколо хребтових тканин та крижово-клубових з’єднань, супроводжується анкілозом міжхребцевих суглобів та розвитком кальцифікації спинальних зв’язок. Часто АС характеризується залученням у патологічний процес периферичних суглобів та інших органів і систем [44]. 
На даний час АС входить у групу захворювань, що об’єднані назвою «сіронегативні спондилоартрити» [50].
Поширеність АС складає в різних країнах від 0,5 до 2%. Діагностують захворювання зазвичай у період 20-40 років, у деяких випадках (8,5%) діагноз встановлюють дітям та підліткам 10-15 років. Встановлення діагнозу після 50 років, як правило, пов’язане з пізньою діагностикою. За статистичними даними чоловіки страждають від хвороби у 3-9 разів частіше, а частка жінок становить приблизно 15%.
Часто зустрічається поняття саме ідіопатичного АС, що пов’язано 
із невизначеною етіологією захворювання. У більшості випадків схиляються до генетичної теорії виникнення даної патології, а саме, визначну роль відіграє антиген НLA-B27, який зустрічається у 90-95% хворих. Має місце також роль інфекційних факторів у розвитку АС, вчасності, це стосується деяких штамів Klebsiella та інших видів ентеробактерій. Також зустрічаються дані щодо наявності у цієї категорії хворих запального процесу у кишечнику, а також явищ дисбактеріозу різного ступеня [63]. 
Відповідно до даних, що отримані внаслідок ряду досліджень,  молекула антигену НLA-B27 діє як рецептор для мікробних та інших пускових факторів. Утворений комплекс стимулює продукцію цитотоксичних Т-лімфоцитів, що володіють здатністю до пошкодження клітин або тканин, що містять молекули даного антигену. 
Ряд досліджень демонструють зв’язок між активністю АС та наявністю підвищених рівнів антитіл різних класів (IgF, IgM, IgG) до ліпополісахариду; також висунули гіпотезу «витоку» антигенного матеріалу, особливо ліпополісахариду, через стінку кишечнику у кровоносне русло внаслідок підвищеної кишкової проникності, що діагностувалась у пацієнтів із АС та його транспорту до суглобів, ілеосакральних зчленувань, хрящового та зв’язкового апаратів; припусткають, що ураження крижово-клубових зчленувань та хребта обумовлені розповсюдженням інфекції по венозним судинам тазу – сплетенням Batson. Через те, що інколи кровоток у них слабшає, це створює можливості для розгортання патогенетичних процесів у цій ділянці [66]. Схематичне зображення патогенезу АС висвітлено на рис. 1.1.
Патоморфологічні зміни при АС починаються із запальної ентезопатії – запалення в місцях прикріплення сухожиль, зв’язок, фіброзної частини міжхребцевих дисків, капсул суглобів до кісток. Переважно цей процес спостерігається у крижово-клубових зчленуваннях з розвитком у них сакроілеїту. Стосовно хребта, патологічний процес розпочинається в поверхневих шарах фіброзного кільця міжхребцевого диска, зачіпаючи краї тіл хребців. В їх передніх та передньо-латеральних відділах розвивається остит, який призводить до склерозування даних ділянок. Відповідно до прогресування захворювання, розвиваються кісткові та фіброзні анкілози міжхребцевих суглобів. У ділянці периферичних суглобів, переважно нижніх кінцівок, спостерігаються явища синовіту з вираженим фіброзом синовіальної оболонки і капсули та схильністю до анкілозів [64]. 
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Рис. 1.1. Схема патогенезу анкілозивного спондилоартриту

Класифікувати АС можна за перебігом захворювання, а саме: повільно прогресуючий, повільно прогресуючий з періодами загострення, швидко прогресуючий (призводить до повного анкілозу за короткий період часу), септичний АС (характеризується гострим початком, ознобом, лихоманкою та ін.) [37].
Також розрізняють стадії АС:
1 стадія: початкова (дорентгенологічна) – супроводжується помірним обмеженням рухливості в хребті та уражених суглобах, рентгенологічні зміни можуть бути відсутні на цій стадії, але визначається нечіткість та нерівність поверхонь крижово-клубових зчленувань, вогнища субхондрального остеосклерозу, розширення суглобових щілин. При проведенні магнітно-резонансної томографії (МРТ) діагностується сакроілеїт.
2 стадія: розгорнута – на рентгенограмі визначається достовірний сакроілеїт (двобічний другої стадії та вище або однобічний третьої стадії та вище за Келгреном), але відсутні чіткі структурні зміни в хребті у вигляді синдесмофітів, наявне помірне обмеження рухливості хребта та периферичних суглобів, звуження щілин крижово-клубових з’єднань або їх часткове анкілозування, звуження міжхребцевих суглобових щілин або ознаки анкілозу суглобів хребта.
3 стадія: пізня – на рентгенограмі визначається достовірний сакроілеїт та чіткі структурні зміни у хребті у вигляді синдесмофітів, значне обмеження рухливості хребта та великих суглобів внаслідок їх анкілозування, кістковий анкілоз крижово-клубових зчленувань, міжхребцевих та реберно-хребцевих суглобів, що характеризується осифікацією зв’язкового апарату [39, 46]. 
Обов’язковим є проведення ряду лабораторних досліджень з метою діагностики хвороби та спостереження за динамікою патологічного процесу. Залежно від клініко-лабораторних показників виділяють три ступені активності хвороби:
1 ступінь: мінімальна – ШОЕ до 20 мм/год., СРБ 6-12 мкмоль/л.
2 ступінь: помірна – ШОЕ до 40 мм/год., СРБ 12-24 мкмоль/л.
3 ступінь: виражена – ШОЕ більше 40 мм/год., СРБ більше 24 мкмоль/л., ексудативні зміни в суглобах, субфебрильна температура, вісцеральні прояви [53].
У випадках, коли в патологічний процес втягуються лише структури хребта, АС визначається як аксіальний або центральний, але у більшості випадків патологічних процес розповсюджуються за ці межі та, відповідно, наявні позааксіальні та позаскелетні прояви хвороби. До перших відносять периферичний артрит, у тому числі коксит, ентезіт, дактиліт. До позаскелетних проявів належать патології інших систем, крім опорно-рухового апарату, а саме: увеїт, запальні захворювання кишечнику (хвороба Крона, виразковий коліт, неспецифічні запальні захворювання кишечнику), псоріаз, нефропатія, аортит, порушення провідної системи серця [59].
АС важко діагностувати на початкових стадіях. Причинами цього є першочергові симптоми, які не вказують на розвиток даної патології. До цих симптомів належать: загальне нездужання, втрата апетиту, зниження маси тіла, лихоманка, слабкість та швидка втомлюваність. Перелік початкової симптоматики може говорити про наявність різних патологій з боку органів та систем організму, що утруднює ранню діагностику АС [62]. 
Найбільш характерним симптомом АС є сакроілеїт – запалення крижово-клубових зчленувань. Це явище супроводжується наявністю болю запального характеру в області крижової кістки, сідниць, по задній поверхні стегон, що нагадує попереково-крижовий радикуліт. Біль, як правило, підсилюється у другій половині дня. Можуть спостерігатись явища атрофії сідничних м’язів, їх надмірне напруження. З метою діагностики сакроілеїту використовують рентгенологічний метод та спеціальні діагностичні проби. 
Наступним важливим симптомом АС є біль та скутість у попереку, тугорухливість поперекового відділу хребта. Згодом запальний процес розповсюджується на вище лежачі відділи хребта. Ураження грудного відділу супроводжується больовими відчуттями, що іррадіюють по ходу ребер, відбувається анкілозування грудинно-реберних з’єднань, що, в свою чергу, зменшує екскурсію грудної клітки. При ураженнях шийного відділу, хворі скаржаться на різке обмеження амплітуди рухів у ньому та больові відчуття при рухах головою. При проведені проби Форест’є хворий не може дістати підборіддям до грудини [48] (рис. 1.2).
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Рис. 1.2. Приклад позитивної проби Форест’є

Патологічні зміни в організмі хворих поступово прогресують, згладжуються фізіологічні вигини хребта, формується характерна для хворих поза «прохача» – виражений кіфоз грудного відділу хребта та гіперлордоз шийного відділу. При наявності явища здавлення хребтової артерії, хворі скаржаться на головний біль, запаморочення, нудоту, зміну артеріального тиску, тобто спостерігається синдром вертебро-базилярної недостатності.
У відповідь на наявність запального процесу у ділянці хребта, виникає рефлекторне напруження прямих м’язів спини. Характерним є симптом «тятиви» – відсутність розслаблення прямих м’язів спини на стороні згинання при нахилі тулуба у фронтальній площині [34]. 
Часто в патологічний процес включаються периферичні суглоби. 
У більшості випадків це стосується плечових та кульшових, що найчастіше призводить до їх анкілозування. Патологічні зміни в інших суглобах зустрічаються набагато рідше (10-15%).
Позаскелетні або вісцеральні прояви захворювання також супроводжують АС. Приблизно у 10-30% хворих наявні ураження очей у вигляді переднього увеїту, іриту, іридоцикліту. У деяких випадках ураження очей є першим симптомом захворювання на дорентгенівській стадії [40]. 
Ураження серцево-судинної системи наявні у 20-22% випадках хвороби. У пацієнтів спостерігаються задишка, серцебиття, біль в області серця. Ці симптоми є проявами аортиту, перикардиту, міокардіодистрофії. При високій клініко-лабораторній активності може спостерігатись недостатність аортального клапану [47]. 
Вираженим симптомом з боку дихальної системи є обмеження екскурсії грудної клітки та емфізема легень, що поступово формується внаслідок кіфозу та ураження реберно-хребцевих суглобів. У хворих переважає черевний тип дихання.
У 5-31% хворих розвивається ураження нирок. Набряки, гіпертензія, анемічний синдром, ниркова недостатність розвиваються на пізніх стадіях захворювання. Частою причиною смерті хворих є амілоїдоз нирок, що розвивається через високу активність запального процесу та тяжкого прогресуючого перебігу хвороби. У деяких хворих, внаслідок прийому НПЗП, розвивається медикаментозна нефропатія з проявами протеїнурії та мікрогематурії [4].
Вторинні зміни шийного, грудного та попереково-крижового відділів хребта є причинами ураження периферичної нервової системи. Супутнім захворюванням також є остеопороз, внаслідок якого навіть незначна травма може призвести до переломів шийних хребців з розвитком квадріплегії. В незначних за кількістю випадках зустрічається синдром «кінського хвоста» через хронічний епідурит, що призводить до імпотенції та енурезу [5].

1.2.Соціально-медичні проблеми фізичного і психічного стану пацієнтів із анкілозивним спондилоартритом

Анкілозивний спондилоартрит веде до обмеження фізичної активності та інвалідизації хворих. Це відбивається на роботі, відносинах з колективом, родичами, що може позначитися на психоемоційному стані хворого. Крім того, тривалий прийом лікарських засобів супроводжується серйозними побічними ефектами. Наприклад, велика кількість препаратів володіють ульцерогенною дією – здатністю пошкоджувати слизову оболонку шлунку 
і дванадцятипалої кишки, що згодом призводить до утворення ерозій і виразок та значно знижує якість життя пацієнтів із АС. Більшості хворих не вдається пристосуватися до нових умов праці та побуту. Як демонструють дослідження, хворі (66% опитуваних) негативно ставляться до свого захворювання, 
що тягне за собою розвиток депресивних станів, тривоги, які потребують медикаментозної корекції, але дуже невелике число хворих знає про антидепресанти і приймає їх: всього 11,6% опитаних користуються подібними засобами. Найчастіше це є наслідком відсутності належної уваги з боку лікаря до проблеми психологічної реабілітації [14].
Соціальна реабілітація є важливою для хворих АС, тому що захворювання веде до обмеження фізичної і трудової діяльності, інвалідизації. Внаслідок цього можуть виникнути певні труднощі у взаєминах із робочим колективом. Близько 20% хворих АС мають напружені відносини 
з начальством і деякими колегами, внаслідок необхідності частих лікарняних листів. Хворим часто доводиться йти з колишнього місця роботи у зв’язку 
із захворюванням, однак, влаштуватися на нове місце їм вкрай важко. Тому однією з найважливіших задач соціальної реабілітації є збереження 
і підтримка пацієнта в стані активного, творчого і самостійного ставлення до себе, свого життя і діяльності [20].
Як вважають фахівці, у зв’язку зі специфікою перебігу АС, хворим протипоказані наступні види робіт:
- важка і середньої тяжкості фізична праця, пов’язана з перевантаженням уражених суглобів і хребта;
- робота, пов’язана з частими нахилами тулуба при значному порушенні функції хребта;
- робота з вимушеним тривалим одноманітним положенням тіла, фіксованими позами, вібрацією, струсом тіла;
- розумова праця з вираженим нервово-психічним перенапруженням;
- робота, що вимагає напруги зору при супутніх ураженнях очей;
- робота в несприятливих метеорологічних і мікрокліматичних умовах на відкритому повітрі, в несприятливих санітарно-гігієнічних умовах (висока і низька температури, різкі перепади температури або тиску, значна відносна вологість у приміщеннях і ін.);
- робота в контакті з професійними шкідливостями [6, 11].
Статистичні дані підтверджують, що більшість пацієнтів зайняті трудовою діяльністю, яка відноситься до списку протипоказаних та саме характер такої діяльності впливає на розвиток захворювання і тяжкість його перебігу у великого числа пацієнтів.
Серед багатьох варіантів перебігу захворювання, найчастіше спостерігається такий, що характеризується:
 - повільним початком хвороби;
- наявністю ревматичних атак та ремісії;
- прогресуючим анкілозуванням та деформаціями хребта, особливо у перші 30 років хвороби; 
- приблизно у 40% хворих трапляється, один раз або з повтореннями, запалення райдужної оболонки очей;
- на пізніх стадіях захворювання біль має не запальне походження, 
а пов’язаний із неправильною поставою, гіпертонусом м’язів та деформаціями суглобів [26]. 
На ранніх стадіях захворювання, внаслідок змін у крижово-клубових зчленуваннях, закладається фундамент для наступних змін постави. 
У здорових людей таз трохи нахилений вперед, хворі з хворобою Бехтерева рефлекторно намагаються зменшити болі у крижово-клубових зчленуваннях за рахунок вертикального розташування тазу. Таке патологічне положення впливає на розташування кульшових суглобів, шиї та голови, а отже, змінюється загальна статика тіла людини [21].
Для того, щоб у даному положенні можна було прямо стояти та ходити, кульшові суглоби повинні бути в положенні більшого розгинання.
У прямостоячої здорової людини центр тяжіння розташований між кульшовими суглобами, у той же час, у пацієнтів із АС вертикальне положення поперекового відділу хребта призводить до зміщення центра тяжіння в точку, що знаходиться перед корпусом. 
Грудна мускулатура, що виконує, в основному, роботу з підтримки постави, через наявний гіпертонус, тягне тулуб у вентральному напрямку. Мускулатура міжлопаткової ділянки і в потиличній області послаблюється, так, що автоматично тулуб все далі зміщується вперед, тоді як у здорових людей лише посилюється кіфоз грудного відділу хребта [27].
Внаслідок переміщення центру тяжіння вперед і через посилення кіфозу грудного відділу хребта, вимушено змінюється також положення голови. 
У пацієнтів із АС голова дивиться похило вниз, але так як пацієнт хоче зберегти колишнє вертикальне поле огляду, він намагається випрямити голову. Наслідком цього є витягування шийного відділу хребта з м’язовими напруженнями в шийно-потиличній ділянці. 
Групи м’язів, які забезпечують поставу, постійно перенапружені, 
що пов’язано із м’язовими болями в області стегон. З метою зменшення проявів неправильної постави, пов’язаної з болями, пацієнт трохи згинає колінні суглоби, що призводить до неправильного розподілу навантаження на різні ланки даних суглобів.
Вище описана характерна неправильна постава хворих, проявляється через запалення ілеосакрального зчленування вже на ранній стадії захворювання [22]. 
Якщо хвороба розвивається далі, з повним анкілозуванням хребта («бамбукоподібній хребет»), тоді типова хода пацієнта із АС виражається ще сильніше, оскільки бічні і обертальні рухи в поперековому і шийному відділах хребта вже неможливі.
«Бехтеревському» пацієнту необхідно під час ходьбі витрачати значно більше енергії, ніж здоровій людині, так як відсутні, пов’язані з обертанням таза, компоненти руху. Пацієнт, у свою чергу компенсує їх посиленим розмахом рук. До того ж пацієнти вимушені робити більш часті паузи 
для відпочинку, розбивати процес активних дій на етапи, що є не ергономічним з точки зору економії часу [28].
Стосовно таких важливих аспектів життя людини як статеві відносними та вагітність необхідно зазначити, що АС лише незначно утруднює статеві відносини. Проблеми, зазвичай, стосуються саме наявності болю та обмежень рухливості суглобів, тому пацієнти уникають положень, що підвищують навантаження на ділянку спини. Більшою проблемою є випадки, коли патологічний процес розповсюджуються на суглоби кінцівок, особливо кульшові. 
Вираженість впливу хвороби на статевий потяг залежить від психічного стану хворих (втома, пригніченість, депресія) та взаємовідносин із партнером (довіра, впевненість). Під час нашого дослідження були випадки, коли внаслідок прийму гормональних препаратів, пацієнти скаржились 
на зменшення потенції та збільшення конфліктних ситуацій зі своїм партнером внаслідок цього. У цих ситуаціях пацієнти, спільно з лікарем-ревматологом, переглядали медикаментозну терапію та здійснювали підбір інших лікарських засобів [16].
Вагітність жінок із АС немає підвищеного ризику для матері та дитини. Відмічаються покращення стану під час вагітності у жінок, в яких хвороба супроводжується запаленням суглобів кінцівок. Хвороба не порушує фертильність та не посилює тенденції до викидня або передчасних пологів.
Діти народжуються, в основному, через родові шляхи. Виключенням 
є випадки, коли кульшові суглоби та кістки тазу сильно обмежені в русі, тому може бути необхідний кесарів розтин. 
Якщо один із партнерів застосовує для лікування базову терапію (наприклад, солі золота, метотрексат) та має бажання зачати дитину, то важливо обговорити це з лікарем, аби ці медикаменти можна було скасувати досить завчасно до настання вагітності [7]. 
Ще одним важливим аспектом під час планування вагітності є розуміння того, що з появою дитини пацієнти допускають додаткове фізичне навантаження на себе, пов’язане з доглядом.
Регулярне лікування протиревматичними препаратами повинно бути скасовано приблизно за 4-8 тижнів до запланованої дати пологів, так як ці засоби стримують родову діяльність, можуть призвести до великої втрати крові під час пологів та погано переносяться новонародженими [45]. 
При периферичній формі АС найчастіше вражаються кульшові, колінні і гомілковостопні суглоби. Це веде до появи болю в них, а при тривалому запаленні залишаються стійкі обмеження рухів. При вчасному правильному лікуванні, обмеження рухливості суглобів буде незначним, а отже і вплив на мобільність пацієнтів у різних сферах життєдіяльності буде мінімальним. Особлива увага повинна бути звернена на те, аби уражені суглоби не перебували в постійному положенні згинання, що вимагає від хворих уваги. 
Крім болю в суглобах, хвороба супроводжується больовими відчуттями у кістках, а саме говориться про запалення тих місць, де сухожилля прикріплюються до кісток. Іноді першими симптомами АС можуть бути болі в п’ятах, через які пацієнту вкрай неприємним є вертикальне положення тіла, особливо на твердій підлозі [19].
Запалення місця кріплення сухожилля до сідничної кістки робить неприємним сидіння на твердих стільцях. У цьому випадку допомагає клиноподібна подушка. 
Такі, на перший погляд, дрібні симптоми значно обмежують трудову та повсякденну діяльність хворих, особливо, якщо робота пацієнта пов’язана 
з переважним сидінням або, відповідно, вертикальним положенням [23].
При АС страждають сенсорні системи, а саме зоровий апарат людини, 
у вигляді іриту, тобто запалення радужної болонки очей. 
При невчасному або неправильному лікуванні іриту, білкова речовина – фібрин, що виділяється, може приклеїти радужну оболонку до хрусталика, 
а згодом це призводить до катаракти, підвищення внутрішньоочного тиску, пошкодження зорового нерву та сліпоти. Дане ускладнення анкілозивного спондилоартриту значно утруднює життя пацієнтів, потребує додаткового лікування, матеріальних витрат і негативно впливає на психоемоційний стан хворих [8]. 
Патологічні зміни з боку серцево-судинної системи у значній мірі впливають на якість життя пацієнтів із АС. У хворих може розвинутись серцево-судинна недостатність (переважно у вигляді порушення роботи аортального клапану), запалення здатне блокувати нервову регуляцію та призводити до порушення серцевого ритму (атріовентикулярна блокада). Основними проявами цих порушень є недостатність дихання при напруженнях, швидка втомлюваність, серцеві болі. У важких випадках може потребуватись хірургічне лікування даних ускладнень. Перелічені патологічні зміни значно впливають на фізичні здібності пацієнтів, обмежують активність, здатність до виконання навантажень, призводять до втрати пацієнтами робочих місць, підвищують їх залежність від інших людей.
Вірогідність смерті від серцевих захворювань або інсульту у хворих АС трохи вища за «здорове населення» [33].
Вже зазначалось, що функція дихання у хворих зберігається за рахунок черевного типу дихання, навіть при повному анкілозі реберних суглобів, але об’єм дихання може бути сильно обмеженим. Важливим є відмова від куріння, що вимагає прояву сильних вольових якостей, а також систематичне виконання комплексу дихальної гімнастики.
Треба також зазначити, що ураження легень при АС зустрічається 
у 73,8% випадків. Найбільш частим захворюванням дихальної системи 
у хворих є емфізема легень – 60,2% хворих, яка частіше може бути первинного (47,6%) і рідше вторинного (12,6%) генезу. Виявлено й інші захворювання легенів у хворих АС: ХОЗЛ – 11,7%, апікальний фіброз – 2% хворих [29]. 
Якщо спостерігається ураження нирок та печінки при АС, 
що обумовлене відкладанням білкових молекул (амілоїдоз), то хворим призначається дієтичне харчування. Деяким хворим важко буде зміни звичний режим та склад свого харчування, дотримуватись певних рекомендацій, тому бажано долучати близьких родичів, які допоможуть здійснювати контроль 
за вживаними продуктами. У свою чергу, хворі можуть негативно зреагувати на таку допомогу, вважаючи себе залежними від інших, що додатково вплине на їх емоційний стан.
Ще однією важливою медичною проблемою хворих на АС є патологія 
з боку нервової системи. Рідко, але зустрічається, «синдром кінського хвоста», що проявляється болями та порушенням чутливості в ділянці нижніх кінцівок, енурезом та енкопрезом. Беззаперечно, такі ускладнення важко сприймаються та переносяться хворими, які втрачають впевненість у собі, у своїх діях, здатність до повноцінного життя та пересування, пацієнти обмежують свою участь у соціальному житті та спілкуванні [25].
Незважаючи на великий перелік обмежень, пацієнти із анкілозивним спондилоартритом здатні виконувати велику кількість професійних обов’язків, у тому числі, із фізичними напруженнями, якщо є можливість частої зміни положень при цьому. Але певний відсоток пацієнтів (42%) змушені змінювати вид діяльності або зовсім відмовляються від роботи, що призводить до появи негативних думок хворого про своє місце у суспільстві.
До зменшення тривалості життя хворих на анкілозивний спондилоартрит призводять, як правило, включення до патологічного процесу інших органів та тривалий прийом медикаментозних препаратів, що через певний проміжок часу призводить до шлунково-кишкових кровотеч та інших порушень [68].
На пізніх стадіях хвороби, коли наявна виражена осифікація хребта, збільшується можливість остеопорозу. Причиною цього є обмеження рухливості та навантаження на хребці та, відповідно, порушення нормального кровопостачання цих елементів опорно-рухового апарату, що призводить до порушення обміну речовин, а саме кальцію. Наслідком цього є підвищення ризику переломів, а отже, пацієнти повинні обмежувати себе у багатьох звичних діях та оберігатись від безпечних, на перший погляд, нещасних випадків. З метою профілактики остеопорозу пацієнти вимушені зміни свої життєві звички, а саме: збільшити рухову активність, здійснювати контроль 
за масою тіла, обмежити вживання їжі багатої на фосфати, відмовитись від паління та вживання алкогольних напоїв, обмежити прийом кортизоновмісних препаратів та ін. [16]. 
На сьогодні анкілозивний спондилоартрит є невиліковною хворобою, тому основною метою роботи мультидисциплінарної команди, разом 
з пацієнтом, є зменшити вираженість симптомів, зберегти рухливість, трудову та суспільну діяльність. Пацієнту, в свою чергу, протягом всього життя необхідно дотримуватись усіх рекомендацій, особливу увагу приділяючи правильній поставі, рухливості та фізичним вправам [30].
Важливою соціально-медичною проблемою для пацієнтів є отримання ними групи інвалідності (зазвичай їм призначають третю групу інвалідності, 
а у випадках виражених супутніх порушень – другу). Через це більшість пацієнтів набуває різного ступеня психоемоційних порушень, розуміючи свою трудову та соціальну неповноцінність у співвідношенні до інших людей. 

1.3 Місце фізичної терапії в реабілітації пацієнтів із анкілозивним спондилоартритом

За допомогою реабілітаційних заходів пацієнти повертається у соціум із досягненням максимально можливої самостійності і незалежності в побуті, громадській та професійній діяльності. Всесвітня організація охорони здоров’я визначає реабілітацію як «комбіноване і координоване застосування медичних, психологічних, соціальних, педагогічних і професійних заходів з метою підготовки та перепідготовки (перекваліфікації) індивідуума на оптимум його працездатності».
Основна мета фізичної терапії полягає в тому, щоб за допомогою спеціальних відновлювальних заходів зробити людей, які тимчасово або стійко втратили працездатність, здатними до життя в суспільстві, підвищити їх якість життя [10].
Згідно з рекомендаціями Міжнародного суспільства оцінки спондилоартритів (Assessment of SpondyloArthritis international Society – ASAS) поєднання нефармакологічних і фармакологічних методів 
є оптимальною стратегією лікування АС. При цьому основу нефармакологічних методів складають освітні програми і регулярні фізичні вправи [1, 41]. 
До теперішнього часу проведено велику кількість досліджень, в яких було підтверджено позитивний вплив на функцію хребта і суглобів регулярних фізичних вправ, як групових, так і виконуваних у домашніх умовах, а також їх комбінація із фізіотерапевтичними методами. 
Серед усього різноманіття засобів фізичної терапії, найголовнішим є індивідуально підібрана програма лікувальної гімнастики та її різновиди. Фахівець з фізичної терапії повинен підібрати комплекс занять залежно від стадії та особливостей захворювання. Обов’язковим є виконання комплексу ранкової гімнастики з метою подолання ранкової скутості рухів та пов’язаного з цим болю [2].
Рухові вправи спрямовані, в першу чергу, на збереження правильної постави, зменшення темпів прогресування анкілозування хребта та зміцнення м’язів. 
Можна визначити наступні завдання фізичної терапії хворих на анкілозивний спондилоартрит:
• уникнення патологічних постуральних положень та діяльності, які можуть провокувати деформації опорно-рухового апарату;
• досягнення незалежності у виконанні домашньої програми відновлення;
• управління болем з належним використанням методів захисту суглобів, у тому числі постави; позиціонування, використання допоміжних пристроїв, модифікації видів діяльності, механіки тіла та необхідних заходів комфорту (температурні фактори, масаж, методики релаксації); 
• удосконалення локомоторних функцій;
• поліпшення працездатності м’язів; 
• прогресивне поліпшення якості виконання, кількості та характеру вправ;
• поліпшення гнучкості виявлених щільних структур м’яких тканин (наприклад, зниження гіпертонусу згиначів стегна, що вимірюється тестом Томаса);
• повернення пацієнтів до соціальної і трудової активності та відпочинку;
• підтримання максимального потенційно можливого об’єму рухів пацієнта, з метою запобігання постуральних деформацій, збільшення м’язової сили.
• попередження виникнення і корекція наявної функціональної недостатності хребта та суглобів;
 • збереження здатності до самообслуговування, виконання трудової та побутової діяльності, підтримка хворого як активної соціальної особистості і поліпшення якості його життя [9].
Згідно даних, що отримані шляхом проведення досліджень, регулярно ЛФК займаються від 18% до 34% осіб, які страждають АС. У зв’язку з цим, останнім часом, велика увага приділяється не тільки вивченню ефективності цього методу реабілітації, а й питанням мотивації хворих АС до виконання фізичних вправ, адже, від рівня внутрішньої мотивації, у значній мірі, залежить рівень фізичної активності у даній категорії хворих.
Пацієнти повинні пам’ятати, що комплекс лікувальних вправ повинен бути підібраний лише фахівцем, який в повній мірі розуміє усі фізичні та фізіологічні аспекти стану хворих АС [13]. 
Правильно підібраний режим фізичних вправ допоможе зменшити прояви втоми у пацієнтів. Причинами втоми зазвичай є: запальний біль у спині (біль, як відомо, сприяє виснаженню та призводить до порушеного періоду сну), анемія, медикаменти (деякі препарати, що застосовуються для лікування, можуть викликати сонливість, впливати на концентрацію уваги), ослаблення м’язів (необхідно більше зусиль для виконання певних завдань, що може сприяти втомі), невпевненість у собі і своїх силах (страх і невпевненість можуть знизити настрій та спровокувати епізоди тривоги, депресії та втоми). 
Реабілітація повинна бути орієнтована на пацієнта та дати пацієнту можливість здобути незалежність, соціальну інтеграцію та поліпшити якість життя [15].
Важливим принципом складання індивідуальних програм реабілітації (ІПР) хворих є комплексний і систематизований підхід. Реабілітація повинна включати аеробні та силові, групові та індивідуальні заняття лікувальною фізичною культурою (ЛФК), ортезування, фізіотерапію (лазеротерапію, електролікування, кріотерапію і ін.), трудотерапію, освітні програми (школи для пацієнтів), психологічну корекцію та ін. [56].
Лікувальна гімнастика для пацієнтів із АС переважно проводиться щоденно, 1-2 рази на день та складається з комплексів вправ дихальної гімнастики та вправ на підтримку рухливості хребта, великих суглобів, зміцнення м’язів, покращення гнучкості та кардіо-респіраторних показників. У деяких випадках необхідно розділяти вправи протягом дня. Наприклад, вправи в положенні лежачи можна виконувати вранці, у той час як на роботі можна виконувати розтяжку шийного відділу хребта або глибоке дихання для збільшення екскурсії грудної клітки [55]. 
Серед спортивних видів діяльності для хворих на АС можна використовувати: аквааєробіку, пілатес, туризм, ходьбу на лижах, їзду на велосипеді, плавання (температура води повинна бути 33-34 градуси), скандинавську ходьбу, гольф, йогу (здатна забезпечити спокійне і збалансоване життя, допомагає зняти стрес, поліпшує концентрацію уваги; зосереджена на силових тренуваннях, рівновазі і гнучкості; кожна поза йоги спрямована на зміцнення м’язів навколо хребта та суглобів). При важких ступенях анкілозивного спондилоартриту, коли неможливо розігнути шийний відділ хребта, застосовують плавання на спині або з підводною трубкою [49].
Існує перелік видів спортивних занять, які необхідно модифікувати під потреби хворих, перед тим, як ними займатись, а саме: бадмінтон, баскетбол, степ-аеробіка, футбол, теніс та т.і. Модифікація має на увазі зменшення інтенсивності, тривалості занять, амплітуди рухів, умов навколишнього середовища та ін. Протипоказаними для хворих на АС є такі види спортивних занять: бокс, хокей, регбі, сквош, боротьба, карате та інші контактні види спорту або ті, що пов’язані з падіннями, різкими рухами, ударами, значним обтяженням.
Помірні, регулярні фізичні вправи допоможуть підтримувати достатню силу м’язів, запобігти деформаціям хребта та суглобів, покращити кардіо-респіраторні показники [58]. 
ЛФК необхідна і в тих випадках, коли рухливість хребта вже різко обмежена, але вправи здатні значно покращувати вентиляцію легенів, яка знижується через ураження реберно-хребцевих і реберно-грудинних з’єднань. У свою чергу, недостатня вентиляція легень сприяє розвитку легеневих інфекцій [3]. 
Велику увагу необхідно приділяти пацієнтам, в яких основний діагноз обтяжений супутніми патологіями, вагітним, з вираженим набряком суглобів,  хворим, які раніше не займались фізичною активністю, старше 65 років. Якщо під час виконання комплексу вправ виникають відчуття серцебиття, задухи, запаморочення, біль у грудях, порушення свідомості, необхідно негайно припинити заняття та звернутися до лікаря. 
Комплекс занять повинен обов’язково включати такі види вправ: аеробні, вправи на зміцнення, вправи на баланс та на розтяжку. Однак, лише фахівець зможе правильно підібрати конкретні вправи, які підходять певному пацієнту [36]. 
Вправи на гнучкість дозволяють підтримати амплітуду рухів, розтягують великі групи м’язів, зберігають рухливість відділів хребта з метою профілактики деформацій. Дані вправи необхідно виконувати кожного дня. Обов’язковою умовою при виконанні вправ на гнучкість є відчуття точки дискомфорту. Тобто, при виникненні мінімальних больових відчуттів необхідно припинити подальше виконання вправ [54].
Дихальні вправи призначені для збільшення об’єму грудної клітки та легенів, покращують показники ЖЄЛ, ДО. Силові вправи необхідні для збільшення сили м’язів, особливо тих, що оточують хребет, плечовий суглоб, кульшовий суглоб та інші. Дані вправи допоможуть покращити здібність до виконання багатьох повсякденних справ, покращать баланс тіла та здатні знизити ризик виникнення падінь. Зазвичай це вправи із суворо дозованим обтяженням. Силові тренування не рекомендовано проводити щодня, бажано робити 48-годинний відпочинок для відновлення м’язів. Розпочинають заняття з легких вправ з поступовим збільшення навантаження базуючись на відчуттях хворого. 
Аеробні вправи покращують працездатність серцево-судинної системи. Найбільш розповсюдженими аеробними вправами є ходьба, біг або плавання. Для хворих на АС рекомендовано використовувати аеробні вправи по 30 хвилин 5 разів на тиждень [65]. 
Порушення рівноваги та балансу є частим проявом АС, що веде до збільшення ризику падінь і зниження якості життя. Тому використання пропріоцептивних вправ є важливим компонентом лікувальної гімнастики 
у пацієнтів із АС. Результати дослідження демонструють, що тренування під наглядом і домашні вправи призводять до покращення балансу у людей із АС. Показники стабілометрії із закритими очима показують більш виражену тенденцію до поліпшення, і це може вказувати на позитивний ефект реабілітації направленої на вдосконалення пропріоцепції [42].
Важливою складовою занять є релаксація, яка спрямована на досягнення балансу між активністю та відпочинком. Техніка релаксації також підбирається лише індивідуально. Це можуть бути: методики дихання, візуалізація, використання методів, що передбачають скорочення м’язів і розслаблення, медитація. Навчившись правильно розслаблятися можна контролювати біль, втому, зосередженість, сон та ін. [43].
Крім вище сказаного, регулярні вправи пливають на емоційну сферу життєдіяльності хворих за рахунок психологічної адаптації до життя із АС.
Різновидом лікувальної фізкультури є гідрокінезотерапія, яка широко використовується для пацієнтів із анкілозивним спондилоартритом. Температура води в басейнах зазвичай становить близько 33-34 градуси за  Цельсієм, що набагато вище, ніж у звичайних басейнах для плавання. Цей температурний фактор відіграє важливу роль у зменшенні обмежень рухливості суглобів, болю, деформацій постави та втоми [24].
Водне середовище допомагає:
- підтримувати рухливість опорно-рухового апарату;
- зменшити навантаження на уражені суглоби;
- водне середовище діє як амортизатор;
- зменшити больові відчуття;
- збільшити м’язову силу за рахунок водного супротиву;
- легше перебувати у вертикальному положенні, оскільки вплив сили тяжіння менше;
- вправи у воді вимагають менших зусиль;
- якщо температура води вище, ніж у звичайному басейні, це може допомогти розслабити гіпертонічні м’язи.
У комплексі фізичної терапії хворих на АС широко використовують температурний фактор (тепло або холод). Тепло може допомогти зменшити біль у м’язах та суглобах, та, відповідно, збільшити рухливість ланок опорно-рухового апарату. Наприклад, можна використовувати теплий душ вранці для зменшення ранкової скутості, особливо в поєднанні з вправами на розтягування. Важливим застереженням при цьому є заборона піддавати прямому впливу тепла набряклі суглоби у стадії активного запалення [12]. 
Використання холоду може допомогти зменшити набряк суглобів 
та біль. Наприклад, можна рекомендувати пацієнтам використовувати пакет 
з льодом, обгорнутий у рушник на ділянку набряклого суглоба. Тривалість такої процедури 10 хвилин із паузами для відпочинку по 10-15 хвилин.
Для підтримки правильної постави з успіхом використовується масаж м’язів спини та фізіотерапевтичне лікування. Проте, вони є лише додатковими заходами терапії і не можуть повністю замінити медикаментозне лікування і ЛФК [61]. 
У медичній реабілітації хворих АС поряд з використанням різних засобів лікарської терапії велика увага приділяється використанню методів фізіотерапії, що надають як локальний, так і системний вплив на організм пацієнтів. Лікувальні комплекси, що включають природні і преформовані фізичні фактори, сприяють поліпшенню перебігу захворювання, посиленню функціональних і адаптаційних можливостей хворих, подовженню періоду ремісії і підвищенню якості життя пацієнтів. При цьому ступінь вираженості системної дії для кожного з методів фізіотерапії різна [51].
Фізіотерапія вважається додатковим методом лікування хвороби Бехтерева, її проведення доцільне тільки в умовах стаціонару або санаторного лікування. При загостренні хвороби найбільш часто використовується електрофорез протизапальних препаратів (хлористий літій, хлористий кальцій) на уражену ділянку хребта. Після проведення декількох процедур спостерігається зменшення больового синдрому та  проявів обмеження рухів. 
При розвитку контрактур суглобів, тугорухливості хребта, застосовують нафталанотерапію, грязелікування. При ураженні кульшових суглобів використовуються магнітна та лазерна терапії або ультразвук з гідрокортизоном [60]. 
Під час реабілітації хворих активно застосовують радонові, мінеральні, сірководневі, йодо-бромні та азотні ванни, причому радонотерапія отримала досить широке застосування. Радонові ванни надають аналгетичну, седативну дії, покращують нервово-м’язову передачу, сприяють корекції вегетативних порушень. Ванни з концентрацією радону 1,5 кБк/л нормалізують нейроендокринну регуляцію, активізують глюко-кортикоїдну функцію кори надниркових залоз і продукцію інсуліну підшлунковою залозою, стимулюють гліколіз і ліполіз. Ванни з концентрацією радону 3,0-4,5 кБк/л надають більш виражений вплив на центральну гемодинаміку і мікроциркуляцію [52]. 
Обговорюючи апаратні методи фізіотерапії зазначимо, що бітемпоральний УВЧ-вплив викликає посилення гальмівних процесів у корі головного мозку, підвищення потенції нейромедіаторної, простагландинової і ендогенної опіоїдної систем гіпоталамуса і депресії його ендорфінергічної системи, підвищення активності системи гіпоталамус-гіпофіз, поліпшення церебральної гемодинаміки, зменшення вегетативних розладів. Вплив УВЧ-терапії на опорно-руховий апарат проявляється поліпшенням його функціональних можливостей, локомоторних функцій уражених суглобів, зменшенням артралгії і м’язової скутості, протизапальною дією.
В основі фізіологічної дії такого методу як пелоїдотерапія (лікувальні грязі) лежить комплексний вплив на організм температурного, механічного та хімічного факторів. Речовини, що містяться в лікувальних грязях, діють на організм безпосередньо та рефлекторно через рецептори шкіри, а також гуморальним шляхом. Застосування даного методу при АС надає протизапальну, розсмоктуючу, трофіко-регенераційну, імунокорегуючу дії, супроводжується помірною аналгетичною і седативною діями. [35]
Під час реабілітації пацієнтів із АC застосовують імпульсні струми низької частоти: діадинамічні (ДДТ) і синусоїдальні модельовані (СМТ). Основною дією ДДТ вважається знеболювання, обумовлене пригніченням больової домінанти вогнищем збудження в корі головного мозку, яке формується ритмічними аферентними потоками (первинний знеболюючий ефект). Одночасно з цим, ДДТ сприяють скороченню м’язових волокон, 
що супроводжується посиленням припливу крові і обмінних процесів 
та венозного відтоку. Зміна колоїдного стану тканин під електродами внаслідок низькочастотної вібрації, підвищення їх всмоктувальної здатності, зміна проникності клітинних мембран і збільшення венозного відтоку – все 
це викликає проти набряковий ефект при призначенні ДДТ. Крім того, даний метод надає протизапальну і трофічну дії, нормалізує порушений м’язовий тонус, м’язові функції, покращує функціональний стан нервової системи. 
СМТ мають подібний механізм дії. Вважається, що основним ефектом даного методу є знеболювання, поліпшення кровообігу і трофіки тканин, зменшення венозного застою, посилення лімфообігу. СМТ надають більш м’який вплив і легше переносяться хворими у порівнянні з ДДТ [57].
Серед методів високочастотної електротерапії в реабілітації хворих АС застосовують індуктотермію і дециметрову хвильову терапії (ДМХ). Індуктотермія здатна надавати протизапальну, болезаспокійливу, антисептичну, судинорозширювальну, трофічну, міорелаксуючу дії. Утворення внутрішньо тканинного тепла призводить до посилення кровообігу і лімфотоку, збільшується швидкість метаболізму. 
При реабілітації пацієнтів із АС досить широко використовують магнітотерапію. Лікувальний вплив за допомогою даного методу викликає як центральні (нейротропні), так і периферичні (тканинні) ефекти. До числа центральних ефектів відносять седативний, гіпотензивний і нейроендокринний. Останній проявляється посиленням вироблення деяких гормонів аденогіпофізу. До периферичних ефектів відноситься трофічний, судинорозширювальний, гіпокоагулюючий, протинабряковий, протизапальний, десенсибілізуючий, знеболюючий, спазмолітичний.
Призначення магнітотерапії хворим АС сприяє посиленню місцевого кровообігу і мікроциркуляції. Застосування структурно-резонансної магнітотерапії в комплексній реабілітації дозволяє поліпшити настрій, нічний сон пацієнтів, зменшити відчуття невпевненості і почуття тривоги [67].
Ще одним з методів, давно і успішно застосовуваних у лікуванні АС, 
є ультразвукова терапія (УЗТ), яка здатна підсилювати мікроциркуляцію, крово- і лімфообіг, розвиток колатералей, стимулювати механізми загальної 
та імунологічної реактивності організму. Відомо, що ультразвук прискорює транскапілярний обмін і процеси репаративної регенерації, стимулює обмін гормонів і функцію ендокринних органів, перш за все наднирників 
і щитовидної залози. Застосування ультразвуку при АС пов’язано зі знеболюючою і міорелаксуючою діями, зменшенням контрактур, поліпшенням функціонального стану нервово-м’язового апарата [32].
Більшість людей із АС вважають проходження курсу терапевтичного масажу дуже корисним. Дана процедура здатна зменшити больові відчуття, прояви стресу, але тільки у випадках, коли фахівець з масажу добре ознайомлений з особливостями даного захворювання та будь-якими можливими проблемами внаслідок проведених маніпуляцій. Характерною особливістю масажу є його невелика інтенсивність, що здатна забезпечити тимчасове полегшення болю або обмежень рухливості суглобів через посилення кровообігу та обмінних процесів. Зазвичай масаж проводиться разом із глибокою мобілізацією тканин  у поєднанні з пасивними розтяжками і ультразвуковою терапією та температурними факторами. Деякі люди зі спондилоартритом, однак, не можуть переносити процедуру масажу через посилення болю, інколи масаж може стати пусковим механізмом загострення хвороби. Внаслідок проведення процедур масажу спостерігаються всі фізіологічні ефекти його використання: покращення крово- та лімфообігу, підвищення еластичності тканин, зменшення набряків та застійних явищ, активізація обмінних процесів в органах та системах, врівноваження процесів збудження та гальмування в корі головного мозку, нормалізація сну, досягнення оптимального тонусу м’язів, зменшення болю та ін. [43].
У період стихання загострення може проводитися санаторно-курортне лікування в спеціалізованих, для лікування опорно-рухового апарату, санаторіях. Курортне лікування не скасовує проведення призначеної протизапальної терапії [10]. 
Отже, для пацієнтів із анкілозивним спондилоартритом використовуються різноманітні методи фізичної терапії, які базуються на їх комплексному застосуванні. Вони здатні значно покращити якість життя хворих, попередити важкі ускладнення з боку опорно-рухового апарату та інших систем організму, пролонгувати активну трудову та побутову діяльність, зменшити вираженість наявної симптоматики. Основними принципами при цьому є індивідуальність, комплексність, систематичність 
та поступовість застосовуваних методів [15, 34].
Фізична терапія є важливим доповненням до фармакологічних методів лікування АС та сприяє поліпшенню фізичної функції пацієнтів та їх емоційного самопочуття.
Огляд літературних джерел дозволив дійти висновку, що незважаючи на розвиток сучасних технологій і широкий вибір методів лікування АС, дана проблема зберігає актуальність у зв’язку з не завжди достатньою терапевтичною ефективністю застосовуваних методів, наявністю небажаних ефектів, а нерідко і з великою вартістю лікування. Більшість застосовуваних методів фізичної терапії призначені для локального використання. У той же час, в останні роки, все більшого значення набувають методи фізіотерапії з системним характером впливу.


2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання дослідження

Мета дослідження – оцінка ефективності застосування засобів фізичної терапії у комплексній реабілітації осіб із хворобою Бехтерева.
Для  реалізації поставленої мети було поставлено такі завдання:
1. Визначити функціональний стан опорно-рухової системи пацієнтів 
із хворобою Бехтерева до реабілітації.
2. Розробити програму реабілітаційних заходів для осіб із хворобою Бехтерева із застосуванням засобів фізичної терапії.
3. Визначити функціональний стан опорно-рухової системи пацієнтів 
із хворобою Бехтерева після реабілітації. 
4. Дати оцінку ефективності застосування засобів фізичної терапії 
в комплексній реабілітації осіб із хворобою Бехтерева.

2.2 Методи дослідження

Для розв’язання поставлених завдань і досягнення мети застосовували наступні методи дослідження: 
1. Теоретичні: вивчення, аналіз та узагальнення спеціальної літератури з питань досліджуваної проблеми; аналіз спеціальних методик для теоретичного обґрунтування корекційно-реабілітаційної програми для пацієнтів з порушеннями опорно-рухового апарату.
2. Емпіричні: спостереження за корекційним процесом пацієнтів з порушеннями опорно-рухового апарату, збір анамнезу за певним планом (загальні відомості; загальне самопочуття; скарги; бажання тренуватися; анамнез життя з урахуванням перенесених хвороб, соціальних умов, професійних особливостей). 
3. Методичні: категорійний профіль проблем в стані здоров’я пацієнтів за Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я.
4. Медико-біологічні: проведення методу соматоскопії (оцінка гігієни пози, розвиток мускулатури, вгодованість, стан зовнішніх покривів), метод візуального скринінга, який засновано за картою рейтингу постави Хоулі та Френкса, тести на рухливість хребта). 
5. Статистичні: кількісна та якісна обробка одержаних результатів дослідження, статистична обробка й узагальнення одержаних результатів дослідження за критерієм Стьюдента, з метою перевірки ефективності дослідження. 

2.3 Програма реабілітації для осіб із хворобою Бехтерева

Програма реабілітації для представників основної групи включала в себе постізометричну релаксацію, функціональні вправи, дихальну гімнастику 
та масаж. У контрольній групі програму було націлено на проведення масажу та лікувальної гімнастики. 
Кожному пацієнту спочатку було проведено первинне обстеження з опитуванням (анамнезом), що допомогло зробити попередній висновок про стан здоров’я і функціональний стан опорно-рухового апарату, а також фізичну або спортивну підготовленість. 
Проведено візуальний скринінг за картою рейтингу постави Хоулі 
та Френкса (табл. 2.1).
За обов’язковий елемент комплексної реабілітації вважаємо огляд гігієни пози пацієнта. Багато чого може розказати звична поза пацієнта, а також патологічна чи вимушена поза. Ігнорування вимог гігієни пози, порушення безпеки сидячої праці призводить до ряду хронічних захворювань які викликають дорсалгічні синдроми, що особливо не доречно для пацієнтів з хворобою Бехтерева.
Таблиця 2.1
Картка для Візуального скринінгу за картою рейтингу постави Хоулі 
та Френкса
	Показники постави
	Прізвище, ім’я, по-батькові
	Дата проведення тесту


	
	Добре – 10
	Задовільно – 5
	Погано – 0
	

	Голова
ліва права
частина
	Пряме положення лінії сили тяжіння проходить по центру
	Злегка повернута чи нахилена в одну сторону
	Значно повернута чи нахилена в одну сторону

	
	
	
	

	Плечі
ліве праве
	Рівень плечей (горизонтальний)
	Одне плече трохи підняте
	Одне плече помітно віще за інше

	
	
	
	

	Хребет
ліва права частина
	Прямий
	Незначний латеральний вигін
	Значний латеральний вигін

	
	
	
	

	Стегно
ліве праве
	Рівень стегна (горизонтальний)
	Одне стегно трохи підняте
	Одне стегно помітно віще за інше

	
	
	
	

	Щиколотки
	Ступні направлено точно вперед
	Ступні направлено в сторони
	Ступні помітно направлені в сторони (щиколотки вигнуті (пронація)

	
	
	
	

	Шия
	Шия пряма, підборіддя підібрано, голова безпосередньо над плечима
	Шия злегка висунута вперед, підборіддя злегка висунутий назовні
	Шия значно висунута вперед, підборіддя значно висунутий назовні

	
	
	
	

	Верхня
частина спини
	Верхня частина спини нормально вигнута

	Злегка вигнута
	Помітно вигнута
	
	
	
	

	Тулуб
	Прямий
	Тулуб злегка нахилено назад
	Тулуб помітно нахилено назад

	
	
	
	

	Живот
	Плаский
	Видатний вперед
	Видатний вперед та провисаючий

	
	
	
	

	Поперек
	Нормально вигнутий
	Злегка вигнутий
	Помітно вигнутий

	
	
	
	

	
	Підсумковий показник

	
	
	
	



В зв’язку з цим, головним завданням реабілітолога навчити пацієнта правильно сидіти та стояти з урахуванням фізіологічних особливостей тіла людини. 
Рухливість хребта визначаємо навколо трьох осей руху (фронтальна – флексія та екстензія; сагітальна – нахили вліво та вправо; поздовжня – ротація тулуба чи голови) (рис. 2.1). Окрім нормальної, рухливість може бути обмеженою, збільшеною та патологічною.
Для дослідження самого рухливого шийного відділу хребта використовують такі тести: 
а) максимальне згинання голови (при нормальній рухливості підборіддя повинно торкатися грудини;
б) максимальне розгинання голови (при нормальній рухливості її потилична частина займає горизонтальне положення);
в) максимальні нахили голова в сторону (при нормальній рухливості вушної раковини повинна торкатися надпліччя;
г) максимальна ротація голови (підборіддя повинно торкатися надпліччя відповідного акроміона) [33].



Рис. 2.1 Визначення рухливості шийного відділу хребта навколо трьох осей руху

Рухливість хребта в різних відділах досліджують головним чином в відношенні згинання та розгинання (флексії та екстензії) за допомогою наступних тестів:
	а) вимір максимального нахилу тулуба вперед. В цьому русі приймають участь як шийний та поперековий частини хребта, так і тазостегнові суглоби. Пацієнт становиться на підлозі, ноги на ширині плечей, після чого нахиляється максимально вперед з витягнутими руками, не згинаючи нижніх кінцівок у колінних суглобах. Відстань від кінчиків пальців до поверхні підставки у см, характеризує згинальну (флексійну) рухливість. Визначення рухливості хребта  наведено на рис. 2.2.
б) тест Форест’є (Forestier) визначає екстензію (розгинання) грудного відділу хребта. Пацієнт стає спиною до стінки, торкаючись її п’ятами та областю крижі. При нормальній екстензійній рухливості хворий може доторкнутися потилицею до стіни. При обмеженій – голова хворого не може торкнутися стіни, та її відстань до неї вимірюють в сантиметрах. Розгинання можна визначити також за допомогою наступного тесту: пацієнт стає обличчям до стіни, впираючись до неї пальцями стопи. При максимальній екстензії вимірюється від носу до стіни, яке при нормальній рухливості повинно рівнятися 30 см. 

	
Рис. 2.2 Вимір обсягу рухів у попереково-крижовому відділі хребта
	в) тест Шобера (Schober) допомагає встановити згинання (флексію) 
у поперековому відділі хребта: пацієнт стає прямо, відмірюють 10 см краніально від pr.spinosus L5, відзначаючи відстань олівцем при максимальній флексії ця відстань зазвичай збільшується на 3,5-4 см. Також у цій позиції 
ми можемо діагностувати рух остистих відростків (рис. 2.2).
Наступним елементом діагностики є м’язові тести (кінезологічні). М’язові тести проводяться при русі середньою силою, рівномірно та плавно, з доброю фіксацією пацієнта (табл. 2.2). 
Таблиця 2.2
Послідовність тестування різних груп м’язів 
	№
	М’язовий синдром
	Тестування
	Бали

	1




	Вираженість спонтанних болів (ВСБ)
	У спокої болів немає, але з’являються при навантаженні
	1

	
	
	Незначні болі у спокої, посилюються при русі
	2

	
	
	Болі в спокої, порушується сон, вимушена поза
	3

	2
	Тонус м’язів (Т)
	Палець легко занурюється у м’яз
	1

	
	
	При зануренні пальця потребується певне зусилля 
	2

	
	
	М’яз кам’янистої щільності
	3


	3
	Гіпотрофія м’язів (ГТ)
	Гіпотрофія колосуглобових м’язів
	1

	
	
	Гіпотрофія по усій кінцівки
	2

	
	
	Розповсюджується і на м’язи тулуба
	3


	4
	Наявність та кількість вузлів міофіброза (КВ)
	У м’язі 1-2 вузла
	1

	
	
	Пальпується 3-4 вузла
	2

	
	
	Пальпується більш ніж 4 вузла
	3


	5
	Хворобливість м’язів (Х)
	При пальпації хворий каже про наявність болі
	1

	
	
	Відповідь на пальпацію мімічною реакцією
	2

	
	
	Відповідь на пальпацію руховою реакцією
	3


	6
	Тривалість хворобливості (ТХ)
	Хворобливість зупиняється зразу
	1

	
	
	Продовжується до 1 хв
	2

	
	
	Продовжується більш ніж 1 хв
	3


	7
	Ступінь іррадіації болі при пальпації (СІ)
	Хворобливість локалізується в місці пальпації
	1

	
	
	Розповсюджується на рядом розташовані м’язи
	2

	
	
	Розповсюджується на віддалені області
	3



Тестуються як м’язи агоністик, так і синергісти, антагоністи, стабілізатори та нейтралізатори. Послідовність тестування різних груп м’язів розглянемо у табл. 2.2.
Кінезологічне дослідження дозволяє визначити тонус м’язів. Для кількісного виразу отриманих при обстеженні даних надано індекс м’язового синдрому (ІМС), що визначається як сума балів суб’єктивних та об’єктивних найбільш значущих ознак, які складають клініку м’язового синдрому. Таким чином: ІМС = ВСБ+Т+ГТ+КВ+Х+ТХ+СІ. 
У нормі ІМС здорової людини тонус м’язів дорівнює 1 бал. Використання ІМС можливо для характеристики окремих м’язових груп, що залучені до патологічного процесу. 
На підставі ІМС виокремлюється 3 степені тяжкості м’язового синдрому: 
 І – легка (до 8 балів), 
ІІ – середня (від 9 до 15 балів), 
ІІІ – тяжка (більш ніж 16 балів). 
Отримані результати заносили в індивідуальну карту пацієнта. 

Техніка виконання постізометричної релаксації (ПІР) шийно-комірцевої зони: 
Спочатку проводиться діагностика тригерних зон:
1. У повільному темпі без ривків потрібно зігнути, потім розігнути шию, утримуючи кожне положення кілька секунд. Визначити і запам’ятати, в якому положенні відчувається найбільший комфорт і зменшення болю, після чого потрібно повернутися до нейтрального положення.
2. У такому ж повільному темпі виконуються нахили вліво і вправо. Визначається комфортне положення, запам’ятовується. Повертаємося до нейтрального положення.
3. Повертаючи шию в різні боки, визначаємо положення, в якому комфортно.  Запам’ятавши його, займаємо нейтральне положення.
Таким чином, ми визначили три положення, при яких відчувається найбільший комфорт.  Наступна фаза це лікування цих тригерних зон.
На цьому етапі потрібно повільно переводити шию в положення найбільшого комфорту при згинанні-розгинанні. Потім повторити це при нахилах в сторони, а також при повороті голови. У кожній точці потрібно затриматися на 30 секунд, після чого плавно повернутися у середнє положення, чотири рази глибоко вдихнути і видихнути. 
Вже на цьому етапі відчувається зниження болю і дискомфорту, що говорить про правильну техніку виконання методики.
Потім вправа повторюється з утриманням положення протягом однієї хвилини. Наступне повторення відбувається з затримкою в кожному положенні на 90 секунд. Закінчується цикл повторенням вдихів і видихів.
Постізометричну релаксацію треба проводити з метою зменшення м’язового спазму, больового відчуття та збільшення амплітуди руху в суглобах, зокрема в плечовому. Пасивний розтяг м’язів проводиться до відчуття легкого напруження, але до безболісної точки амплітуди. Головна умова при проведенні ПІР скелетної мускулатури – активне зусилля пацієнта (ізометрична робота), що має бути мінімальної інтенсивності і досить короткочасною. Час здійснення протидії під час проведення процедури повинен поступово збільшуватись до 8-10 с, та кількість підходів збільшуватись до 4-6. Техніка виконання постізометричної релаксації представлена в Додатку до кваліфікаційної роботи. 
Під час проведення постізометричної релаксації ми дотримувались наступних методичних рекомендацій: 
1. Перед виконанням ПІР потрібно провести інструктування пацієнта про методику його застосування, а також тривалості і силі ізометричного скорочення і розтягнення м’яза. 
2. Забезпечити пацієнтові належне вихідне положення, яке сприятиме проведенню ПІР у заданому напрямку і фіксації нерухомої частини тіла. 
3. Пасивне розтягування потрібно проводити у напрямку поздовжньої осі м’яза та уникати посилення наявного больового відчуття. 
4. Реабілітолог повинен постійно контролювати напруження та розслаблення м’язів пацієнта. 
5. Пасивне розтягування припиняється в момент появи деякого опору подальшому розтягуванню розслаблених м’язів. 
6. Повторні ізометричні скорочення потрібно проводити в новому вихідному положенні з урахуванням збільшеного обсягу пасивних рухів. 
7. При послідовному застосуванні ПІР на різних м’язових групах, виконання на окремій групі не повинна перевищувати 4–6 мобілізаційних прийомів. 
8. Для досягнення більш позитивного ефекту ПІР потрібно враховувати окорухові та дихальні синергії.
Постізометрична релаксація може виконуватись на м’язах комірцевої зони, грудей та верхньої та нижньої кінцівки для зменшення больового відчуття, м’язового дисбалансу, збільшення амплітуди руху в суглобах [11]. 
Особливістю нашої програми реабілітації стало поєднання методики ПІР з функціональними вправами лікувальної гімнастики з елементами дихальної гімнастики.
	Пацієнтам задавали домашнє завдання у вигляді комплексу функціональних вправ лікувальної гімнастики, рекомендується для виконання вдома. Справи слід виконувати 2 рази на день, тривалість до 20 хв. Кількість сеансів складає мінімум 1 місяць.
1. В.п. лежачи на спині, під потилицею підкладається жорсткий валик. Ноги зігнути в колінах, виставити на ширину плечей. Упор робимо на зовнішню частину стопи. Лобкову кістку підвернути вверх краніально та затримати. Поперек щільно притиснутий до підлоги. Живіт розслаблений. Руки вздовж тіла. Дихання вільне. Тривалість 10 хв. Повторити 1-2 рази.
2. В.п. стоячи на колінах. Колінні суглоби розведені на ширину кульшових суглобів. Пальці ніг підгорнені до тильної поверхні ступні. Руки випрямлені, розташовані перпендикулярно полу під плечовими суглобами. Пальці рук розвернуті краніально. Поперек розслаблений, голова- продовження попереку. Із вдихом живіт розслаблюється, із видихом живіт підтягується до спини. Повторити 6 разів. На 7-й раз: із видихом вигинається спина вгору, голова тягнеться до живота. Ритм дихання та рухів повільний. Повернутись в в.п. Повторити 3-5 разів.
3. В.п. лежачи на животі. Руки витягнуті вперед або знаходяться вздовж тіла. Ноги тягнуться назад. Голова розслаблена. Із вдихом грудна апертура піднімається за рахунок акту дихання. Із видихом тіло утримується, не опускається. Не опускаючи верхньої частини тулуба зробити 3 вдохи-видихи. Повернутися в в.п. Повторити 3-5 разів. 
4. В.п. Стоячи спиною біля стіни, ноги на ширині плечей, злегка відведені вперед. Із видихом починаємо нахил униз. Поступово та м’яко скручується голова, плечі, руки, лопатки, поперек, вивертаємо крижі. Тіло розслаблено, вільний вдих і видих. Із видихом починаємо піднімати тулуб в в.п. в зворотному напрямку: крижі, поперек, лопатки, плечі та голова. Повторити 3-5 разів.
5. В.п. Стоячи обличчям до стіни. Носки разом, п’ятки нарізно. Крижі підвернуті. Опора легка на пальці рук.  Хребет рівний та нерухомий. Тіло нахиляється вперед з рівним корпусом, підняти п’ятки. Повернутися в в.п. Перевірити правильність стійки. Тіло нахиляється назад з рівним корпусом, підняти носки. Повернутись в в.п. Повторити 25 разів.
	В контрольній групі проводили класичний масаж спини із застосуванням основних прийомів: прогладжування, розтирання, розминання, вібрація. Тривалість процедури 30 хвилин щодня, орієнтовна кількість сеансів 10. 

2.2.4  Методи математичної статистики

У ході обробки отриманих результатів дослідження було використано методи математичної статистики: розрахунок середньої арифметичної величини (х); середнього квадратичного відхилення (δ ); помилки середнього квадратичного (m); коефіцієнта вірогідності (t )

2.3 Організація дослідження

Дослідження проводилось на базі Відділення ревматології та клінічної імунології Обласної клінічної лікарні міста Запоріжжя в два етапи.
Перший етап (січень – червень 2021 р.) включав:
1. Підбір, вивчення й узагальнення науково-методичної літератури за обраною темою.
2. Розробку та конкретизацію об’єкта, предмета, мети, завдань і методів дослідницької роботи. 
На другому етапі (вересень 2021 – грудень 2022 р.) проводилося обстеження серед пацієнтів із хворобою Бехтерева у підгострій фазі (у всіх осіб, які прийняли участь в дослідженні була наявність болів різної інтенсивності в певних областях хребта). 
Основна група складалася з 20 осіб першого зрілого віку (15 чоловіків і 5 жінок); контрольна – з 15 осіб (12 чоловіків і 3 жінки). Групи було сформовано з урахуванням даних медичного огляду. 
Перед початком впровадження програми реабілітації (постізометрична релаксація, функціональні вправи, дихальна гімнастика та масаж) було проведено оцінку функціонального стану опорно-рухової системи. 
Програма реабілітаційних заходів в основній групі включала постізометрична релаксація, функціональні вправи, дихальна гімнастика 
та масаж. У контрольній групі було запропоновано класичний масаж 
та лікувальну гімнастику.
Основна група, яка проходила курс постізометричної релаксації 
в поєднанні з функціональними вправами з елементами дихальної гімнастики отримала 4 сеанси на протязі 3 тижнів (2 сеанси в перший тиждень, 
та по 1 сеансу в наступні 2 тижні). 
Контрольна група лікувалась також 3 тижні, але отримала при цьому 9 сеансів (по 3 сеанси на тиждень).
Оцінку ефективності застосування постізометричної релаксації 
в реабілітації проводили шляхом визначення зміни показників у стані опорно-рухового апарату, а також використовувався метод візуального скринінгу, який засновано на карті рейтингу постави Хоулі та Френкса.
На третьому етапі (січень – лютий 2022 р.) проводилась обробка отриманих даних, формулювались висновки. 
Усі отримані в ході роботи дані було оброблено стандартними методами математичної статистики.
3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

	Підбір раціональних і ефективних засобів і методів реабілітації при порушеннях опорно-рухового апарату осіб з хворобою Бехтерева можливий лише на основі всебічного вивчення особливостей функціонального стану опорно-рухової системи.
	Обом групам було проведено первинне обстеження з опитуванням (анамнезом), який допоміг зробити попередній висновок про стан здоров’я та функціональний стан організму пацієнтів за доменами МКФ.
	Отримані дані вікових особливостей та способу життя представлені на рис. 3.1.



Рис. 3.1 Показники вікових особливостей та способу життя пацієнтів із хворобою Бехтерева
Примітка:         	– контрольна група;            – основна група

	До контрольної групи увійшли насамперед пацієнти, що активно займаються фізичними навантаженнями, що складає 33 % від загальної кількості в цій групі, вони ведуть активний спосіб життя та віком від 18 до 25 років. До основної групи увійшли пацієнти, що мають надто низький рівень фізичної та рухової активності та різний вік (рис. 3.1).
	Основна з причин, з якою звернулися пацієнти обох груп (25 пацієнтів) – це наявність болів різної інтенсивності в певних областях хребта. Як видно 
з даних, наведених на рис. 3.2, відсотковий показник вказує на наявність травм та процесів порушення ОРА. 
	З отриманих даних видно, що в обох групах високий відсоток запальних процесів, зв’язаних із дегенеративними та запальними процесами в хребті, 
а саме – анкілозуючим спонділоартритом. 



Рис. 3.2 Показники порушень опорно-рухового апарату в досліджуваних групах
Примітка:         	– контрольна група;            – основна група

	Наступим кроком нашого дослідження стало визначення рухливості хребта представників контрольної та основної груп. Рухливість хребта вимірюємо навколо трьох осей руху: фронтальній – флексія та екстензія, сагітальній. Також проводимо візуальний скринінг по карті рейтингу постави Хоулі та Френкса та кінезологічні м’язові тести. 
	Порівняльний аналіз показників рейтингу постави контрольної та основної груп не виявив достовірної різниці в показниках до початку проведення реабілітаційних заходів.
	Так, показник рейтингу постави контрольної групи склав від 60 до 80 балів, основної групи – від 25 до 75 балів, що становить у середньому 71,67±5,36 балів  і 58,26±12,22 балів відповідно (t=12,89), що є достовірною відмінністю (табл. 3.1).
	Щодо отриманих показників рухливості хребта, тесту Форест’є, тесту Шобера та м’язових тестів в представників контрольної та основної груп виявив достовірну різницю.
	Максимальна амплітуда нахилу людини становить 0-2 см. Як бачимо із даних наведених в табл. 3.1, у представників контрольної групи середній показник рухливості хребта дорівнює 15,16±6,70 см, у представників основної групи – 23,91±8,62 см (t=8,75), при мінімальному нахилі 30 см, максимальному нахилі – 5 см. 
	Важливо вказати на те, що результати виконання тесту – нахил тулуба вперед пацієнтів з порушеннями опорно-рухового апарату дуже відстає від норми в обох досліджуваних групах.
	Відомо, що Тест Форест’є при нормі становить 30 см. У досліджуваній   контрольній групі мінімальний показник 18 см, максимальний – 28 см, середній показник дорівнює 25,08±2,93 см. У основній групі мінімальний показник 13 см, максимальний – 28 см, середній – 20,39±3,67 см (t=10,65). 
	Так, на початку дослідження виконання Тесту Форест’є показало екстензію грудного відділу хребта нижчу за норму в обох групах. 
	Також відомо, що виконання Тесту Шобера при нормі становить 3,5-4 см. У контрольній групі мінімальний показник 2 см, максимальний – 4 см, середній показник дорівнює 3,17±0,53 см.  У основній групі мінімальний показник 1 см, максимальний – 4 см, середній – 2,39±0,73 см. (t=9,75). 
	Встановлено, що виконання Тесту Шобера також показало недостатню флексію у поперековому відділі хребта в обох групах.
	Щодо м’язових тестів нормою є 1 бал. У контрольній групі мінімальний показник 4 бали, максимальний – 13 балів, середній показник дорівнює 6,08±2,14 бали.  У основній групі мінімальний показник 5 балів, максимальний – 15 балів, середній – 8,22±2,44 балів (t=9,75). Усі показники свідчать про середню ступінь тяжкості м’язового синдрому.
Таблиця 3.1 
	Показники функціонального стану опорно-рухового апарату в контрольній та основній групах до застосування реабілітаційних заходів (M±m)
	
Показники
	Група
	
t

	
	контрольна
	основна
	

	Рейтинг постави, бали
	71,67±5,36
	58,26±12,22
	12,89

	Рухливість хребта, см
	15,16±6,70
	23,91±8,62
	8,75

	Тест Форест’є, см
	25,08±2,93
	20,39±3,67
	10,65

	Тест Шобера, см
	3,17±0,53
	2,39±0,73
	9,75

	М’язові тести, бали
	6,08±2,14
	8,22±2,44
	7,13



Таким чином, проведений порівняльний аналіз функціонального стану опорно-рухового апарату серед пацієнтів контрольної та основної груп дозволив нам зробити висновок про те, що відмінності фактично за всіма показниками є достовірними. 
Порівняльна характеристика функціонального стану опорно-рухового апарату пацієнтів із порушеннями після проходження реабілітаційних заходів, що включала в себе постізометричну релаксацію, в поєднанні з функціональними вправами й елементами дихальної гімнастики та масажем, виявила значні поліпшення. При цьому в групі, де застосовували постізометричну релаксацію, показники функціонального стану опорно-рухового апарату мають достовірні розходження в порівнянні з показниками в групі, де постізометрична релаксація не проводився. 
Як видно з даних, наведених в табл. 3.2 та рис. 3.2., рейтинг постави у контрольній групі пацієнтів у середньому підвищився до 78,75±5,36 балів, в основній групі – до 70,3±13,45 балів. Хоча в обох групах результати покращились, в основній групі рейтинг постави значно збільшився порівняно з контрольною (t=7,75) (дані наведено на рис. 3.2 та в табл. 3.2).



Рис. 3.3 Показники рейтингу постави до і після застосування реабілітаційних заходів
Примітка:         	– контрольна група;            – основна група

В таблиці 3.2 та рисунку 3.3 представлено результати, з яких видно, що максимальна амплітуда нахилу пацієнтів теж покращилась. Як бачимо з наведених даних, в контрольній групі відстань від полу до пальців рук  зменшилась в середньому до 11,42±6,16 см, а в основній групі – до 18,00±7,58 см. Достовірність результатів за критерієм Стьюдента склала t=9,72 (табл. 3.2, рис. 3.2). 
Завдяки використанню в програмі реабілітації комплексного підходу, а саме – постізометричної релаксації у пацієнтів відбувається нормалізація міофасціального тонусу тілесних структур, покращення лімфовідтоку та кровообігу тканин. 
При цьому, важливо було дослідити вплив застосування поєднання постізометричної релаксації в поєднанні з функціональними вправами з елементами дихальної гімнастики та окремо вплив лікувальної гімнастики в поєднанні з класичним масажем.  
 


Рис. 3.4 Показники рухливості хребта до і після застосування реабілітаційних заходів
Примітка:         	– контрольна група;            – основна група

Як видно з даних, представлених в таблиці 3.2 та на рисунку 3.3 в обох групах по тесту Форест’є відбулись зміни в бік покращення, після проведення РЗ тест Форест’є у пацієнтів контрольної та основної груп підвищився до 27,±2,68 і 23,78±3,42 см відповідно. 
Після проведення реабілітаційних заходів було здійснено повторне обстеження представників контрольної та основної груп юнаків, які прийняли участь в дослідженні. 
Так, за тестом Шобера також було отримано позитивні результати. Середні величини у представників контрольної групи, яким було запропоновано масаж та лікувальна гімнастика, склали 3,29±0,48 см, де функціональні вправи поєднувались з сеансами постізометричної релаксації, ця величина склала 2,72±0,68 см. 
Між показниками є достовірне розходження – t=2,00, що представлене 
в  табл. 3.3 та на рис. 3.4. 
Таблиця 3.2
Показники функціонального стану опорно-рухового апарату в контрольній та основній групах після застосування реабілітаційних заходів (M±m)
	
Показники
	Група
	
t

	
	контрольна
	основна
	

	Рейтинг постави, бали
	78,75±5,36
	70,3±13,45
	7,75

	Рухливість хребта, см
	11,42±6,16
	18,00±7,58
	9,72

	Тест Форест’є, см
	27,00±2,68
	23,78±3,42
	8,05

	Тест Шобера, см
	3,29±0,48
	2,72±0,68
	8,14

	М’язові тести, бали
	4,83±1,88
	5,35±1,96
	2,00







Рис. 3.5 Показники тесту Форест’є до і після застосування реабілітаційних заходів
Примітка:         	– контрольна група;            – основна група

	В обох групах відбулися незначні зміни на краще, але це є стійким стимулом для пацієнтів розвивати гнучкість свого хребта через рекомендовані вправи в домашніх умовах. 
	Як видно з даних, наведених в таблиці 3.2 та рисунку 3.5, у пацієнтів з хворобою Бехтерева після м’язових тестів теж відбулись покращення результатів. Так, в контрольній групі при нормі 1 бал, середні результати знизились до 4,83±1,88 балів, а в основній – до 5,35±1,96 бали. 
	Вірогідність розходжень між двома групами дорівнює t=2 (дані наведено в табл. 3.2 та рис. 3.5). 

	
Рис. 3.6 Показники тесту Шобера до і після застосування реабілітаційних заходів
Примітка:         	– контрольна група;            – основна група

	Таким чином, порівняльна оцінка показників функціонального стану опорно-рухового апарату пацієнтів контрольної групи, що проходила курс постізометричної релаксації в поєднанні з функціональними вправами та елементами дихальної гімнастики, і основної групи, яким було запропоновано курс лікувальної гімнастики з масажем, виявила позитивну динаміку. 
	Після проходження реабілітаційних заходів в обох групах покращилися показники опорно-рухової системи та підвищилась функціональність хребта. 

	
Рис. 3.7 Показники м’язових тестів до і після застосування реабілітаційних заходів
Примітка:         	– контрольна група;            – основна група

	Однак основна група, яка проходила курс постізометричної релаксації в поєднанні з функціональними вправами та елементами дихальної гімнастики безсумнівно дала кращі показники, ніж при проходженні реаблітаційних заходів з лікувальної гімнастики та масажем, отримавши 4 сеанси на протязі 3 тижнів (2 сеанси в перший тиждень, та по 1 сеансу в наступні 2 тижні). Контрольна група лікувалась також 3 тижні, але отримала при цьому 9 сеансів (по 3 сеанси на тиждень), тобто на 5 сеансів більше, ніж основна група, отримавши при цьому кращий результат. 
	Для закріплення результату обом групам надавались домашні завдання по виконанню комплексу функціональних вправ на протязі 1 місяця, 
а за бажанням ще від 1 до 3 місяців. 
	Запропоноване застосування реабілітаційних заходів, а саме методики постізометричної релаксації показала високу ефективність і може бути використана в практиці фізичних терапевтів у роботі з пацієнтами, що мають порушення опорно-рухового апарату, а саме – хворобу Бехтерева. Також такий підхід може бути застосовано як профілактика та покращення функціонального стану опорно-рухової системи та нормалізація міофасціального тонусу тілесних структур.
ВИСНОВКИ

1. Вивчення функціонального стану опорно-рухової системи пацієнтів, що мають порушення ОРА, виявило істотне покращення досліджуваних показників (рейтинг постави, рухливість хребта, тести Форест’є та Шобера, м’язові тести). 
2. Після проведення реабілітаційних заходів, що включають методику постізометричної релаксації з функціональними вправами та елементами дихальної гімнастики (в основній групі), були виявлені помітні покращення показників що характеризують функціональний стан хребта. 
3. Порівняльний аналіз показників функціонального стану опорно-рухової системи, а саме – хребта пацієнтів з хворобою Бехтерева виявив достовірні розходження за всіма величинами (рейтинг постави, рухливість хребта, тести Форест’є та Шобера, м’язові тести). У представників основної групи загальний стан пацієнтів та рухливість хребта були кращими.
4. Експериментально апробовану методику застосування постізометричної релаксації з обов’язковим виконанням функціональних вправ та елементами дихальної гімнастики, може бути запропоновано реабілітологам у роботі з пацієнтами, що мають порушення ОРА, Анкілозивний спондилоартрит.
5. Запропонована програма реабілітації може бути рекомендована
 як профілактика для покращення функціонального стану опорно-рухової системи в цілому та нормалізація міофасціального тонусу тілесних структур 
і підтримка функціональної рухливості хребта.
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		Заняття фізкультурою		Заняття фізкультурою

		Вік 20-40 років		Вік 20-40 років

		Гіподинамія		Гіподинамія



Контрольна

Експериментальна

0.75

0.26

0.83

0.52

0.25

0.65



Лист1

				Контрольна		Експериментальна

		Заняття фізкультурою		75%		26%

		Вік 20-40 років		83%		52%

		Гіподинамія		25%		65%

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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		Після РЗ		78.75		70.3
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Лист1

				Контрольна		Експериментальна

		до РЗ		15.16		23.91

		після РЗ		11.42		18
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Лист1

				Контрольна		Експериментальна

		до РЗ		25.08		20.39

		після РЗ		27		23.78

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				Контрольна		Експериментальна

		до РЗ		6.08		8.22

		після РЗ		4.83		5.35
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