

4

МІНІСТЕРСТВО ОСВІТИ І НАУКИ УКРАЇНИ
ЗАПОРІЗЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ УНІВЕРСИТЕТ


ФАКУЛЬТЕТ ФІЗИЧНОГО ВИХОВАННЯ, ЗДОРОВ’Я ТА ТУРИЗМУ 
Кафедра фізичної терапії та ерготерапії












Кваліфікаційна робота
магістра



на тему: ТЕРАПІЯ ЄВМІНОВА ЯК МЕТОД РЕАБІЛІТАЦІЇ ПРИ ОСТЕОХОНДРОЗІ З НЕСТАБІЛЬНІСТЮ ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА





Виконала: студентка ІІ курсу, групи  8.2271
Спеціальності 227 «Фізична терапія, ерготерапія»
освітньої програми 227 «Фізична терапія»
Бонне Інесса Олександрівна
Керівник: професор, професор, д.мед.н., Івченко Д.В.
Рецензент: професор, професор, д.б.н. Богдановська Н.В.
 


Запоріжжя
2022

ЗМІСТ

Перелік позначень, символів, одиниць, скорочень і термінів...……………….7
Вступ….....……………………………………………………………………........8
1 Аналіз літературних джерел..............................................................................10
   1.1 Анатомо-фізіологічні особливості будови хребетного стовпа…………10
   1.2 Загальна характеристика функціональних порушень хребта..................17
   1.3 Методи корекції функціональних порушень хребта...…………………..22
2 Завдання, методи та організація дослідження.…………………………........34
   2.1 Завдання дослідження .………………………………......……………......34
   2.2 Методи дослідження.……………………………......……......……….......34
   2.3 Організація дослідження...………………………………......….................47
3 Результати дослідження..……......………………......…......….........................49
Висновки...……………………………………………………….…....……........57
Перелік посилань...……………………..........…………………………......…....58
Додаток …......……………………………………………………........................63


РЕФЕРАТ

Кваліфікаційна робота: 70 сторінок, 4 таблиці, 26 рисунків, 50 літературних джерел.
Об’єкт дослідження – вплив функціональних вправ Євмінова на функціональний стан хребта осіб з остеохондрозом.
Мета дослідження – оцінка ефективності терапії Євмінова в програмі реабілітації для осіб з нестабільністю поперекового відділу хребта.
Методи дослідження – теоретичний аналіз науково-методичної літератури; виявлення функціонального стану опорно-рухового апарату шляхом вимірювання об’єктивних і суб’єктивних показників (візуальна аналогова шкала, визначення індексу м’язового синдрому) та проведення тесту на гнучкість хребетного стовпа, методи математичної статистики.
Порівняльна оцінка показників функціонального стану опорно-рухового апарату в контрольній та основній групі, які проходили курс реабілітації за запропонованою нами комплексною програмою що включала курс масажу, лікувальну гімнастику, терапевтичні вправи, виконання функціональних вправ на профілакторі Євмінова та без них, виявила позитивну динаміку. Після проходження реабілітаційних заходів в обох групах покращились показники стану хребта, як у спокої, так і після дозованого навантаження. Однак включення до реабілітаційної програми терапії Євмінова дало більш кращі результати, ніж після проходження реабілітаційних заходів без її використання. Одержані показники контрольної та основної групи мають достовірні різниці.
Підібраний комплекс функціональних вправ терапії Євмінова в реабілітації осіб з нестабільністю поперекового відділу хребта може бути рекомендований як профілактичний засіб з метою попередження загострень.

ОСТЕОХОНДРОЗ, НЕСТАБІЛЬНІСТЬ ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА, РЕАБІЛІТАЦІЯ, ТЕРАПІЯ ЄВМІНОВА, МАСАЖ, ФУНКЦІОНАЛЬНІ ВПРАВИ, ПРОФІЛАКТОР ЄВМІНОВА

ABSTRACT

Qualification work: 70 pages, 4 tables, 26 figures, 50 literary sources.
The object of the study is the effect of Yevminov’s functional exercises on the functional state of the spine of people with osteochondrosis.
The purpose of the study is to evaluate the effectiveness of Yevminov’s therapy in the rehabilitation program for people with instability of the lumbar spine.
Research methods – theoretical analysis of scientific and methodological literature; detection of the functional state of the musculoskeletal system by measuring objective and subjective indicators (Visual Analog Scale, Determining the Muscle Syndrome Index) and carrying out a spinal column flexibility test, methods of mathematical statistics.
A comparative assessment of the indicators of the functional state of the musculoskeletal system in the control and main groups, which underwent a rehabilitation course according to our proposed comprehensive program that included a course of massage, therapeutic gymnastics, therapeutic exercises, performance of functional exercises with and without Yevminov’s prophylactic, revealed positive dynamics. After undergoing rehabilitation measures in both groups, the indicators of the condition of the spine improved, both at rest and after a dosed load. However, the inclusion of Yevminov therapy in the rehabilitation program gave better results than after undergoing rehabilitation measures without its use. The obtained indicators of the control and main groups have significant differences.
A selected complex of functional exercises of Yevminov’s therapy in the rehabilitation of persons with instability of the lumbar spine can be recommended as a preventive measure to prevent exacerbations.

OSTEOCHONDROSIS, INSTABILITY OF THE LUMBAR SPINE, REHABILITATION, EVMINOVA THERAPY, MASSAGE, FUNCTIONAL EXERCISES, EVMINOVA PROPHYLAXIS
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ

БМ – болючість м’язів при пальпації;
ВАШ – візуальна аналогова шкала;
ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я;
ІП – інноваційний підхід;
ІМС – індекс м’язового синдрому;
РЗ – реабілітаційні заходи;
ЛГ – лікувальна гімнастика;
СІ – ступінь іррадіації болю при пальпації;
ТМ – тонус м’язів при пальпації;
ТБ – тривалість болючості при пальпації;
ХРС – хребетно-руховий сегмент.


ВСТУП

Остеохондроз хребетного стовпа посідає чільне місце в загальній структурі патології за втратою працездатності та третє місце за собівартістю лікування. За даними статистики ВООЗ України в ХХІ сторіччі у зв’язку з хворобами кістково-м’язової системи визнано інвалідами понад 19 тисяч чоловік (у тому числі майже 14,5 тисяч працездатного віку), серед яких у 34,4 % причиною непрацездатності став остеохондроз хребетного стовпа. Первинна інвалідність при цій патології склала 1,6 на 10 тисяч населення.
Остеохондроз, як відомо, це дегенеративно-дистрофічне захворювання міжхребцевих дисків, що супроводжується біомеханічними змінами структурних елементів тканин хребців.
Наслідком дегенеративних змін міжхребцевих дисків (остеохондроз) є зниження еластичних якостей диска, що негативно позначається на функціональному стані хребта: знижується його витривалість до статичного навантаження, зменшується амплітуда рухів, виникає болючий синдром. У зв’язку із частими приступами та рецидивами, хворий тимчасово стає непрацездатним.
Остеохондроз, як правило, виникає у віці 25-50 років, багато авторів відзначають тенденцію до збільшення кількості хворих, пояснюючи це зростанням інтенсивності виробництва, відзначають роль уроджених дефектів хребта, порушення харчування різних елементів хребта. Згідно даних медичної статистики, до 80 % дорослого населення країни страждає остеохондрозом. Якщо 15-20 років тому це захворювання було «привілеєм» старості, то тепер воно все частіше зустрічається в юнацькому й навіть дитячому віці. Проблема остеохондрозу не тільки медична, але й у значній мірі соціальна, тому що вражає людей у соціально активному віці, триває довго.
Актуальність своєчасного лікування функціональних порушень хребта та проведення своєчасних профілактичних заходів пов’язана з тим, що за певних умов вона може давати важкі неврологічні й соматичні ускладнення (парези, ранній остеохондроз хребта, сколіози, мігрені, вертеброгенні порушення серцевого ритму, гастроезофагальні рефлекси й ферментопатії).
Метою дослідження стала оцінка ефективності терапії Євмінова в програмі реабілітації для осіб з нестабільністю поперекового відділу хребта.
Об’єктом дослідження – вплив функціональних вправ Євмінова на функціональний стан хребта осіб з остеохондрозом.
Суб’єктом дослідження – хворі 35-45 років з нестабільністю поперекового відділу хребта.

1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Анатомо-фізіологічні особливості будови хребетного стовпа

Хребетний стовп (columna vertebralis) (рис. 1.1) в еволюції хордових перемінив первинний осьовий кістяк (хорду), що ознаменувало вищий щабель розвитку цього типу тварин. В організмі людини, як і в інших ссавців, хребетний стовп має головним чином захисне (для спинного мозку) значення й разом з тим має значну рухливість, що є істотно важливим у статиці й динаміці тіла.
[image: ]
Рис. 1.1 Загальний вигляд хребетного стовпа

На первісних етапах еволюції хребетних їхній осьовий кістяк (хребетний стовп) на всьому його протязі мав, загалом, однакову будову й за винятком хвостового відділу був пов’язаний з ребрами. Надалі, у зв’язку із пристосуванням до різних форм локомоції (біг, стрибки й ін.) і у зв’язку з відокремленням рухів голови й шиї, відбулася редукція багатьох ребер, і хребетний стовп став диференціюватися на відділи, що чітко визначається у всіх ссавців і птахів [2].
Хребетний стовп людини, як і інших хребетних, побудований сегментарно. Основними елементами хребетного стовпа є хребці (vertebrae), кількість яких у людини варіює від 32 до 35. Відомо, що на ранніх етапах еволюції хребетних кількість хребців була більше. Кожний хребець має деякі подібні риси й складається із загальних для всіх хребців основних частин: тіло, дуга, остистий відросток, парні поперечні й суглобні відростки.
Найбільш масивною частиною хребця є тіло (corpus vertebrae), розташоване попереду й яке має губчату структуру з тонким компактним покриттям. Позаду до тіла хребця приєднується дуга (arcus vertebrae) обмежуючи разом з тілом хребта отвір (foramen vertebrae). При накладенні ряду хребців один на одного хребетні отвори утворюють хребетний канал (canalis vertebralis), що є вмістищем спинного мозку, його оболонок і корінців.
Від дуги хребця відходять: дозаду за серединною площиною остисті відростки (processus spinosus), латерально-парні поперечні відростки (processus transversales), а трохи кпереду від них – парні верхні й нижні суглобні (дугоотростчаті) відростки (processus articulares superiores et inferiores). На кожній дузі хребця в місці прикріплення її до тіла є більш глибока нижня хребетна вирізка (incisura vertebralis inferior), і ледь помітна верхня хребетна вирізка (incisura vertebralis superior). При накладенні суміжних хребців один на одного згадані вирізки утворюють міжхребцеві отвори (foramina intervertebralia), через які проходять спинномозкові нерви. У них також розташовуються спинномозкові вузли [3].
Шийних хребців (vertebrae cervicales) нараховують сім. Вони відрізняються від хребців інших відділів, головним чином, наявністю отвору в поперечних відростках через яке проходить хребетна артерія, що направляється в порожнину черепа. Крім цього, кінці поперечних відростків III-VII шийних хребців закінчуються двома горбками – переднім (tuberculum anterius), що є рудиментом ребра, і заднім (tuberculum posterius). Передній горбок VI шийного хребця звичайно найбільш розвинений. До цього горбка прилягає загальна сонна артерія. При ушкодженні артерія може бути притиснута до горбка, що прийнято називати (tuberculum caroticum).
Тіла шийних хребців відносно малі, овальної форми, зі злегка ввігнутими верхньою й нижньою поверхнями. Суглобні відростки більшості шийних хребців постачені плоскими площадками, які нахилені косо кзаду приблизно під кутом в 45°. Остисті відростки II-VI шийних хребців відносно невеликі й мають розщеплення на кінцях. Остистий відросток VII шийного хребця найбільш розвинений, помітно виступає кзаду, і його вершина добре прощупується під шкірою. Внаслідок цього хребець одержав назву виступаючий (vertebra prominens). Перший (атлант) і другий (осьовий хребець) шийні хребці, які безпосередньо зв’язують шийний відділ хребетного стовпа із черепом, трохи іншої форми [4].
Найбільш характерною особливістю атланта (atlas) є те, що він позбавлений більшої частини тіла, що пішло в процесі еволюції на утворення зуба другого шийного хребця. Атлант має дві дуги – передню коротку (arcus anterior) і задню більш довгу (arcus posterior).
 На передній поверхні передньої дуги визначається слабко виражений горбок, а на задній її поверхні – суглобна ямка для з’єднання із зубом другого шийного хребця. На дорсальній поверхні задньої дуги атланта розташований задній горбок (рудимент  остистого відростка), а по верхньому краю цієї дуги проходить косо спрямована борозна хребетної артерії. 
З боків від великого хребетного отвору містяться бічні маси атланта (massae laterales atlantis), на верхній поверхні яких розташовуються парні довгасті ввігнуті суглобні ямки (loveae articulares superiores) для зчленування із черепом, а на нижній поверхні – також парні сплощені овальні нижні суглобні ямки реберних ямочок (foveae articulares interiores)для з’єднання із другим шийним хребцем. До наружи від бічних мас атланта перебувають поперечні відростки (правий і лівий) зі згаданими вище поперечними отворами й передніми й задніми горбками [5].
Грудні хребці (vertebrae thoracicae), тобто хребці тієї частини тулуба (грудний відділ), де в ссавців, включаючи людину, збереглися ребра, найменш ухилилися від вихідної форми хребців нижчих хребетних. У людини, як правило, є 12 (рідше 13) грудних хребців. Від інших хребців вони відрізняються наявністю на бічних поверхнях тіл верхніх і нижніх реберних ямочок (foveae costales superiors et inferiores) для зчленування з ребрами. На тілі X-XII хребців визначається тільки одна ямочка.
Поперекові хребці (vertebrae lumbales), у кількості п’яти, відрізняються відсутністю отворів у поперечних відростках і реберних ямках на бічних поверхнях тел. Тіла всіх поперекових хребців завжди масивні. Поперечний переріз їх овальної або бобовидної форми.
Крижові хребці повністю зростаються між собою, створюючи крижову кістку. У людини, на відміну від більшості інших ссавців, включаючи нижчих приматів, є найбільша кількість (звичайно 5, рідше 6) крижових хребців, що може бути пояснено пристосуванням до підвищеного навантаження на тазові кінцівки у зв’язку із прямоходінням [6].
Знизу хребетний стовп закінчується рудиментом каудального його відділу, представленого в людини 4-5 куприковими хребцями, що зростаються в дорослого в одну куприкову кістку (os coccyges). Ця кістка має вигляд маленької вигнутої піраміди, підстава якої звернене нагору, а верхівка долілиць.
У зв’язку з ембріональними коливаннями редукції каудального відділу хребетного стовпа відзначається більша мінливість кількості хребців і характеру їхнього з’єднання. Особливо часто спостерігається люмбалізація – включення верхнього крижового хребця до складу поперекового відділу або сакралізація – повне або часткове зрощення нижнього поперекового хребця із крижовою кісткою. У зв’язку із професійним відбором необхідно враховувати, що люди з вираженою люмбадізацією і сакралізацією піддаються завзятим радикулітам й ішіалгії, що нерідко виникає в результаті тривалого положення стоячи, переохолоджень і травм.
Окостеніння хребців починається на восьмому тижні ембріогенезу і йде зверху долілиць. У кожному хребці є три енхондральні первинні точки окостеніння – одна в тілі й дві в дузі (за винятком атланта – шість точок, осьового хребця – чотири точки й куприкові хребці – одна точка). З дуг хребців оссифікація поширюється на поперечні, суглобні й остисті відростки. Трохи пізніше виникають точки окостеніння в рудиментарних реберних відростках. Злиття всіх кісткових частин хребців визначається протягом третього – шостого року життя дитини.
Зрощення первинних і вторинних точок окостеніння, а також синостоз тіл крижових хребців звичайно знаменують собою закінчення оссифікації хребетного стовпа, що відбувається в 20-22 роки. Цей процес проходить в каудо-краніальному напрямку й багато в чому залежить від фізичного навантаження [7].
У зародка людини 7-8 мм довжини в межах кожного сегмента мезодерми клітини правого й лівого склеротомів мігрують у речовину спинної струни. Тут ці клітини зосереджуються сегментно, і кожний сегмент являє собою тіло провізорного перетинчастого хребця із двома парами виростів (нейтральних і реберних). При цьому відповідності в рівні розташування тіл хребців і склеротомів нема.
Таким шляхом у ранньому ембріогенезі людини послідовно, починаючи з I шийного сегмента, закладаються 38-39 перетинчастих хребців, які незабаром у такий же послідовності піддаються хондрофікації. Модель тіла хрящового хребця відображає його остаточну форму. Протягом цієї стадії в кожному знову утвореному сегменті в результаті виникають дорсальні й вентральні хрящові дуги. З дорсальної, або нейральної, дуги розвиваються остаточна дуга хребця, суглобні, поперечні й остисті відростки. Вентральна, або реберна дуга дає початок розвитку ребер і зберігається лише в деяких сегментах грудного відділу тулуба.
Рухи хребетного стовпа подібні до змін положення й форми пружного стрижня, укріпленого на штативі. Разом з тим тут всі рухи як би контролюються й направляються його суглобами, а в грудному відділі значно обмежуються ребрами.
Найбільш рухливими є шийний, нижньогрудний і верхньопоясний відділи хребетного стовпа. Різноманітні форми рухів хребетного стовпа можуть бути представлені в наступному виді: рухи навколо фронтальної осі (згинання й розгинання) – загальний розмах 170-245°; рухи навколо сагитальної осі (відхилення в сторони) – близько 55°; обертання навколо вертикальної осі-до 90° (значною мірою визначається тренуванням) [8].
Хребетний стовп людини, на відміну від інших сучасних ссавців, характеризується рисами пристосування до прямоходіння. Це, насамперед, виражається в його 5-образній зігнутості, що забезпечує високі пружні властивості й  можливість більш легкого зрівноважування голови. Найкраще зігнутість хребетного стовпа людини визначається при спостереженні його збоку. При цьому помітні чотири вигини. У шийному й поперековому відділах вигини опуклістю звернені кпереду, вони називаються лордозами, а в грудному й крижовому відділах – кзаду й називаються кіфозами.
Хребетний стовп немовляти, як правило, прямолінійний. До шести місяців життя у дитини відмічається грудний кіфоз, що звичайно збігається з тим періодом, коли дитина починає сидіти. Це варто пояснити впливом ваги голови й добре розвинених на той час органів грудної клітини.
Утворення шийного лордозу в еволюції хребетних було головним чином пов’язане з формуванням рухливої шиї й зрівноважуванням голови. В онтогенезі людини цей лордоз з’являється тоді, коли дитина починає самостійно тримати голову.
Поперековий лордоз на відміну від названих трьох вигинів представляє специфічне придбання людини. Його найголовніша роль, поряд з підвищенням буферних властивостей хребетного стовпа, полягає в зрівноважуванні центра ваги при вертикальному положенні тіла. У деяких випадках при збільшенні грудного кіфозу поперековий лордоз може компенсаторно підсилюватися. В онтогенезі людини поперековий лордоз виникає відносно пізно, а саме, коли дитина починає вчитися ходити (кінець першого року життя).
Більша або менша виразність вигинів хребетного стовпа в значній мірі взаємозалежна з положенням тіла й поставою. У положенні лежачи на спині хребетний стовп трохи випрямлюється, а тому в більшому або меншому ступені подовжується [9].
На стан вигинів хребетного стовпа значною мірою впливає спосіб життя (заняття спортом, професія, зокрема звична робоча поза).
В осіб важкої фізичної праці й, особливо при систематичному носінні ваг (вантажники) всі вигини хребта збільшуються. У працюючих сидячи може помітно збільшуватися грудний кіфоз при деякому компенсаторному збільшенні шийного лордозу. Поперековий лордоз при цьому має тенденцію до зменшення.
Серед дітей і підлітків найбільш часті випадки так званих шкільних сколіозів, обумовлених звичним неправильним сидінням за партою або ж стиснутим положенням дитини (три-чотири чоловіка за однією партою й ін.). Сколіоз іноді виникає в результаті вкорочення який-небудь із нижніх кінцівок, що також вимагає раннього виявлення його з метою призначення ортопедичного взуття.
У старечому віці, як правило, збільшується грудний кіфоз, що пов’язане з ослабленням тонусу м’язів спини й що іноді приводить до старечого горба.
Довжина хребетного стовпа дорівнює в середньому в чоловіків 73 сантиметрів, у жінок 69 сантиметрів і  разом з міжхребцевими дисками становить 2/5 загальної довжини тіла. Самим довгим відділом хребетного стовпа є грудний, за яким ідуть поперековий, шийний, крижовий і, нарешті, куприковий.
У людини протягом доби можуть відзначатися деякі коливання в довжині хребетного стовпа, що відбивається на загальній довжині тіла. Так, ранком довжина хребетного стовпа, а разом із цим і ріст трохи більше, а в другій половині дня й особливо після тривалого фізичного навантаження ці показники звичайно зменшені. Це явище, обумовлене коливанням змісту води в міжхребцевих дисках, повинне враховуватися при антропометричних вимірах.
У старчому віці загальна довжина тіла хребетного стовпа внаслідок деякого сплющування міжхребцевих дисків і незначних зсувів тіл хребців трохи зменшується [10].
Внаслідок придбання людиною здатності  прямоходіння, збільшилося навантаження на хребет. Вікові зміни, спосіб життя несприятливо позначаються на загальному стані хребетного стовпа. Все це може стати причиною виникнення функціональних порушень хребта.

1.2 Загальна характеристика функціональних порушень хребта

Із часом хребці піддаються дегенеративним змінам, які починаються з 20 років. У більшості осіб у віці 50 років помітні подібні зміни в хребті. Зміни частіше починаються у верхніх і нижніх краях хребців, де формуються невеликі кісткові утворення неправильної форми – в результаті розміри верхньої й нижньої поверхонь тіла хребця трохи збільшуються, однак при цьому еластичність і товщина міжхребцевого диска, як правило, зменшується. Змінам піддаються й суглоби між верхніми й нижніми суглобними відростками, оскільки в їхніх краях є новоутворення неправильної форми з кісткової речовини [11].
З віком зменшується також величина й сила м’язів. У той же час слабшають сухожилля й зв’язки, знижується їхня пружність. Зміст кальцію в костях кістяка зменшується, що обумовлює їхню крихкість. У зв’язку із цим збільшується небезпека переломів.
Остеохондроз – хвороба людини, як біологічного виду. Масова захворюваність зв’язана насамперед з вертикальним положенням людини, при якому навантаження на хребет і міжхребцеві диски значно вище, ніж у тварин. При цьому захворюванні страждають диски – хрящові прокладки між хребцями, через що міжхребцеві отвори звужуються й вихідні через них спинномозкові нервові корінці ущемляються. Це викликає сильний біль. Але якщо страждаючим остеохондрозом навчиться правильно сидіти, стояти, лежати, то біль вони можуть попередити або зменшити.
За статистикою кожна друга людина у віці від 25 до 55 років страждає остеохондрозом. Але в основному люди починають почувати прояву остеохондрозу після 35 років. Розвитку й загостренню остеохондрозу хребта сприяють статичні й динамічні перевантаження, а також вібрація.
Це може бути викликано:
- роботою, пов’язаною із частими змінами положення тулуба
- згинаннями й розгинаннями, поворотами, різкими рухами,
- підніманням важких вантажів,
- неправильною позою в положенні стоячи, сидячи, лежачи й при перенесенні ваг,
- заняттями фізкультурою й спортом без врахування впливу великих фізичних навантажень,
- несприятливими метєоумовами – низька температура при великій вологості повітря.
- травматичні ушкодження.
За локалізацією розрізняють шийний (більше 25 %), грудний, поперековий (понад 50% випадків), крижовий і розповсюджений (близько 12 %) остеохондроз [12].
Скарги при остеохондрозі шийного відділу хребта найрізноманітніші: болі в серці, головні болі, запаморочення з короткочасною втратою свідомості (через порушення кровопостачання головного мозку), болі в плечовому суглобі або по всій руці.
При нахилі вперед з положення стоячи загальне навантаження збільшується у величезному ступені, що пов’язане з ефектом важеля, утвореного між тією частиною тіла, що нахиляється вперед, і самим хребцем. Подібний ефект веде до того, що тиск між двома хребцями в нижній частині поперекового відділу хребта при нахилі в 2,5 рази більше в порівнянні з тим, коли ми стоїмо прямо, і в 10 разів більше, ніж коли просто лежимо.
Такий же сильний тиск між двома хребцями виникає, коли людина сидить, нахилившись уперед, не опираючись на руки. Якщо ж опиратися на руки, поклавши їх на стіл або спинку стільця, навантаження на верхню частину тулуба знижуються, і тим самим зменшується тиск на хребці. Тиск між двома хребцями зростає, коли людина піднімає предмет, нахилившись уперед з прямими ногами. У цьому випадку навантаження на міжхребцевий диск становить кілька сотень кілограмів [13].
При витягуванні хребта, наприклад, коли людина висить на руках без опори на ноги, тиск буває менше, ніж у положенні лежачи. При цьому в міжхребцевому диску може навіть виникнути розтягання. Дана обставина іноді використовується при лікуванні деяких захворювань хребта.
При нахилі голови долілиць у положенні сидячи навантаження на шийні хребці буде, відповідно до принципу важеля в багато разів більше, ніж, якщо сидіти, піднявши голову нагору. Щоб тримати голову в похилому положенні, необхідно напружувати шийні м’язи шиї. Утримуючи цю позу якийсь час, можна відчути біль у потилиці, причина чому – напруга м’язів.
Спочатку остеохондрозу поперекового відділу хребта виникають тупі болі в області попереку й у ногах, потім звичайно відзначаються оніміння кінцівок, значне збільшення хворій при різких рухах тулубом, при трясці. У цілому можна сказати, що поперекові хребці більш масивні, ніж шийні, що мають менші за розміром тіла й менш розвинені відростки. Це пов’язано з тим, що на поперекові хребці доводиться більше навантаження, ніж на шийні, які несуть лише вагу голови [14].
Клінічна практика показує, що в групі хвороб хребта найбільша питома вага доводиться на остеохондроз і саме неврологічні прояви його, змушують хворих звертатися до лікаря.
Прояв остеохондрозу багатоплановий, різноманітний, і може протікати в різних клінічних варіаціях. Дуже часто остеохондроз маскується під захворювання інших органів, з виникненням у хворого серцевої, кишкової, легеневої й інших локалізацій [15].
Головна небезпека грижі міжхребцевого диска полягає в можливості здавлення спинного мозку або його корінців. Клінічно це проявляється 
у вигляді болів або випаданні чутливості. Імовірність цього підвищується при порушенні функціональних співвідношень у хребетних сегментах, тобто зсувах сусідніх хребців відносно один одного. Тому що при цьому відбувається зменшення абсолютного діаметра спинномозкового каналу, 
що сприяє здавленню спинного мозку або корінців. Методом вибору 
є оперативне лікування, у ході якого віддаляється весь ушкоджений диск 
із фіксацією металевими конструкціями чотирьох сусідніх хребців. Найбільш часті віддалені ускладнення – різні синдроми, що проявляється в множинних ушкодженнях дисків вище й нижче місць фіксації [16].
Корінцеві синдроми – група неврологічних захворювань, що протікають за типом радикуліту, тунельного синдрому, невритів, фунікулітів, гангліонітів і т.п. В основі їхнього виникнення лежить здавлення корінців спинного мозку, або нервових стовбурів на будь-якому рівні. Корінцевий синдром проявляється різкими, пекучими болями в шиї, у верхніх і нижніх кінцівках, грудній клітині, попереку, в області паху й живота.
Корінцевий радикуліт не можна розглядати як місцевий прояв болю. Необхідне усунення причин що призводять до виникнення захворювання. Наприклад: синдром «плече-кисть», що проявляється болями в плечі, ліктьовому суглобі й кисті лікується не тільки усуненням здавлення нервового стовбура, але й корекцією положення хребців у шийному й верхньо-грудному відділах хребта. Що, по суті, і приводить до виникнення корінцевого синдрому [17].
Сколіоз – це бічне скривлення хребта у фронтальній площині. Реберний горб, що при цьому спостерігається, утворює деформацію з опуклістю вбік і кзаду – кіфосколіоз.
Сколіоз може бути простим, або частковим, з однією бічною дугою скривлення, і складним – при наявності декількох дуг скривлення в різні сторони й, нарешті, тотальним, якщо скривлення захоплює весь хребет. 
Він може бути фіксованим і нефіксованим, зникаючим у горизонтальному положенні, наприклад при вкороченні однієї кінцівки. Одночасно зі сколіозом звичайно спостерігається й торсія його, тобто поворот навколо вертикальної осі, причому тіла хребців виявляються зверненими в випуклу сторону, а остисті відростки в увігнуту. Торсія сприяє деформації грудної клітини 
і її асиметрії, внутрішні органи при цьому стискуються й зміщаються [18].
До придбаних сколіозів відносять ревматичні, виникаючі звичайно раптово й зумовлені м’язовою контрактурою на здоровій стороні при наявності явищ міозиту або спонділоартриту.
Рахітичні сколіози, які дуже рано проявляються різними деформаціями опорно-рухового апарата. М’якість кісток і слабкість м’язів, носіння дитини на руках, тривале сидіння, особливо в школі – все це призводить до прояву й прогресуванню сколіозу [19].
Паралітичні сколіози, що частіше виникають після дитячого паралічу, при однобічній м’язовій поразці, але можуть спостерігатися й при інших нервових захворюваннях.
Варто підкреслити, що в хребетних дисках схований величезний потенціал самокорекції. Навіть якщо травмувати диск, він відновиться, якщо виключити вплив, що травмує.
Рухливість хребців забезпечується суглобами й зв’язками, що перебувають між ними. Останні якоюсь мірою відіграють роль обмежника, що перешкоджає занадто великій рухливості. Сильні м’язи спини, шиї, плечові, грудні, а також живота й стегон більшою мірою визначають рухливість хребців і всього хребетного стовпа. Всі ці м’язи гармонійно взаємодіють між собою, забезпечуючи тонку регуляцію рухів у хребті. Якщо сила або напруга при навантаженні якого-небудь м’яза міняється, це може викликати зміну рухової функції хребта, внаслідок чого виникає болюче відчуття в спині або почуття утоми [20].
Всі перераховані вище форми функціональних порушень хребта свідчать про необхідність застосування реабілітаційних заходів.

1.3 Методи корекції функціональних порушень хребта

Проблема функціональних порушень хребта вимагає розробки й введення в практику методів корекції порушень.
Одним зі способів корекції хребта є метод витяжіння. Існують різні види витяжіння: вертикальне або горизонтальне сухе витяжіння, власною вагою по похилій площині, вертикальне або горизонтальне підводне і інші види. Сила витяжіння варіює від 2 до 40 кг, а тривалість від 1 хв до 2 годин. Курс лікування складається звичайно з 10-20 процедур [21].
У процесі лікування витяжінням відбувається розтягування біляхребцевих тканин, зв’язок, м’язів, у результаті чого відстань між окремими хребцями збільшується на 1-4 мм (у середньому на 1,5 мм). У випадку компресії нервового корінця або кровоносних судин у хребетному каналі грижею диска або остеофітом витяжіння сприяє зменшенню здавлення або його повному усуненню, зменшенню набряку, нормалізації кровообігу. При витяжінні хребта відбувається також зменшення внутрідискового тиску і як би зворотний підсос грижового випинання, збільшення міжхребцевого отвору, зменшення м’язових контрактур і напруги м’язів [22].
При ослабленні фіксаційних властивостей суглобного-зв’язкового апарата хребта призначають заходи, спрямовані на його стабілізацію. На етапі прогресування призначають заходи, спрямовані на створення пасивної стабілізації в враженому відділі хребта. Вона здійснюється шляхом створення охоронного режиму, застосування фіксуючих пристроїв (корсетів, комірців, пов’язок і т.д.). Фіксуючі пов’язки й корсети застосовують тоді, коли немає сприятливого прогнозу відносно формування м’язової фіксації й наступає необхідність у її руйнуванні. Однак при використанні спостерігається ослаблення м’язів через обмеження їхньої активності. А хворим з остеохондрозом хребта надто важливо в перспективі зміцнити свій власний м’язовий «корсет». М’язову фіксацію створюють за допомогою лікувальної гімнастики, рефлексотерапії, фізіотерапевтичних методів, масажу [23].
Рефлексотерапія – це лікувальні методи, засновані на подразненні так званих біологічно активних точок: корпоральних (розташованих на тілі) і аурикулярних (активні точки вушної раковини). У народній медицині давно використовувалися для цієї мети дратівні засоби. На цей час із цією метою застосовуються наступні препарати: - перцевий пластир; - гірчичники; 
- іглоіпплікатор Кузнєцова; - банковий масаж; - йодна сітка; - препарати бджолиної й зміїної отрути (вірапін, віпросол) [24].
Для лікування функціональних порушень хребта широко застосовуються фізіотерапевтичні процедури, вони зменшують біль і набряк тканин, поліпшують кровообіг, стимулюють м’язову фіксацію. Вид процедури, її параметри, тривалість впливу, кількість сеансів призначаються залежно від стадії захворювання, виразності болючих відчуттів, основних клінічних синдромів, індивідуальної нестерпності, віку. До них відносять: ультрафіолетове опромінення; дарсонвалізацію; електрофорез новокаїну (еуфіліну, лідази, препаратів бджолиної отрути); фонофорез гідрокортизону, анальгіну; вплив магнітного поля; ультразвук; діадинамічні струми (струми Бернара); підводний душ масаж; радонові, сульфідні, сірководневі, скипидарні й інші ванни; теплові процедури; грязьові, озокеритні, парафінові аплікації [25].
Успішно застосовується сауна, лікувальну дію також здійснюють трав’яні ванни: з відварами плодів каштана, дубової і ялинової кори, з настоями ромашки, шавлії, кропиви, лопуха, материнки, ялівця, піжми й інших відварів.
Якщо хворий протягом трьох-чотирьох місяців лікується в стаціонарі, використані всілякі способи лікування, а виражений біль, скривлення хребта не зникають, то хворий повинен бути проконсультований нейрохірургами для рішення питання про доцільність проведення операції. Біля 1-3 % хворих 
із загального числа страждаючих остеохондрозом хребта піддаються оперативному лікуванню. Істотність операції звичайно складається 
у видаленні дисків, що випали в хребетний канал міжхребцевих. 
Добратися до грижі диска досить складно, оскільки позаду хребетний канал закритий кістковими структурами: дужками й остистими відростками. Існує класичний метод доступу й більш сучасний – мікрохірургічний. 
При мікрохірургічній методиці операція робиться через розріз близько 
2 сантиметрів. Грижу видаляють за допомогою спеціальних інструментів, іноді навіть не торкаючи задніх кісткових структур. На другий день після операції хворої може ходити, у плині місяця не можна сидіти й півроку не можна піднімати ваги.
При класичному способі операції робиться розріз біля 10-12 сантиметрів і вбирається частина кісткових структур. Після такої операції хворий має потребу в постільному режимі, іноді в плині місяця. 
У комплекс відбудовного післяопераційного лікування, в умовах стаціонару, обов’язково входять різноманітні засоби: засоби, що нормалізують обмінні процеси в нервовій і м’язовій тканині (АТФ, глютамінова кислота), що поліпшують провідність нервових імпульсів (прозерин), що сприяють зняттю спазму периферичних судин (нікотинова кислота, мідокалм, но-шпа), глюкокортикоїди, біостимулятори (алое, фібс, седативні засоби, психотерапія, фізіотерапевтичні методи, класичний масаж) [26, 27, 28].
Отже, на сьогоднішній день, шляхом рішення даних проблем – є  застосування індивідуально підібраного комплексу терапевтичних заходів на фоні постійного застосування профілактичних заходів, про які не слід забувати (у першу чергу, принципи активного (здорового) способу життя, ергономіки й умов праці).
Останнім часом широкої популярності набуває метод корекції хребта за системою йога. У лікуванні й профілактиці функціональних порушень хребта усе більше уваги приділяється впливу елементів йоги. Відповідно до навчання йогів наше тіло живе за рахунок «позитивних» і «негативних» енергій, і коли вони перебувають у повній рівновазі, то можна говорити про відмінне здоров’я. Мовою древньої символіки «позитивна» енергія позначалося словом «ха» (Сонце), а «негативна» – словом «тха» (Місяць). Злиттям цих двох слів і отримане слово «хатха», зміст якого символізує єдність протилежностей. За допомогою тривалих і цілеспрямованих вправ йоги домагаються можливості регулювати вегетативні функції. Кожна вправа хатха-йоги характеризується певним позитивним впливом на різні органи й системи людини. І висока життєздатність та спритність тіла, що досягається при регулярних заняттях за системою йогів може зберігатися до кінця життя [29].
Науковцями доведено, що деякі досить дискомфортні положення тіла стимулюють внутрішні сили організму, викликають відповідну опірність. Внаслідок цього крові й лімфі доводиться переборювати значні перешкоди 
на своєму шляху, і судини при цьому як би вправляються. Регулюючі їхні мініатюрні м’язи, роблячи додаткову активну роботу, вимагають більше кисню, живильних речовин. Своєрідна вправа без руху, у чомусь подібне 
до ізометричної гімнастики. Окремі ділянки тіла працюють при цьому 
в екстремальних умовах. Тиск крові в тих або інших місцях підвищується. Вона прагне розтектися по прилягаючих дрібних судинах, капілярах. Активніше включаються в роботу не тільки головні лімфатичні русла, 
але й міжтканьові, міжклітинні проміжки. Звідси й відчуття тепла в даних зонах [30, 31].
Стиснуті умови сприяють і тренуванню дихальної системи. Для підтримки життєдіяльності наш організм безупинно витрачає енергію, 
що одержує при розпаді складних високомолекулярних органічних сполук 
на з’єднання з більш простою структурою й меншою молекулярною масою. Різні органічні сполуки, що вступають у хімічну взаємодію з киснем повітря, згоряють до більш простих продуктів, і вивільняють енергію, необхідну для підтримки життєвих функцій організму. Кінцеві продукти цього згоряння, найбільшу частку яких становить двоокис вуглецю, безупинно виділяються 
в навколишнє середовище. Таким чином, протягом всього життя організм постійно контактуючи з навколишнім середовищем, постійно поглинає кисень і виділяє двоокис вуглецю.
Дихальний процес складається із трьох етапів: зовнішнього (легеневого) дихання, транспортування кисню з легень до тканин (через кисень) 
і внутрішнього (тканинного) дихання. При зовнішньому диханні здійснюється обмін газами між кров’ю в легеневих капілярах і атмосферному повітрі 
(в альвеолах).
Транспорт газів – перенос через кров кисню з легенів до тканин 
і двоокису вуглецю від тканин у легені й внутрішній подих, що включає в себе всі окисні процеси. При нормальному диханні діафрагма зміщається приблизно на 1 сантиметр. При диханні за системою йогів цей зсув досягає 
7-13 см [32].
Йога – це унікальна система вправ, що допомагає організму не старіти 
й боротися із хворобами й одночасно заспокоює нерви, знімає стрес. Регулярна практика вправ йоги усуває сколіоз, остеохондроз, радикуліти, головні болі, сотні інших розповсюджених захворювань. Вона здатна допомогти й при важких недугах, таких, як гіпертонія, діабет, епілепсія. Важливо, що йога пасує чоловікам і жінкам, молодим і літнім.
Існують сотні асан, і біля вісімдесятьох з них уважаються найважливішими, однак для підтримки здоров’я цілком достатньо десяти-п’ятнадцяти поз. Їх легко освоїти, особливо молодим людям, оскільки хребет у них ще не втратив гнучкості.
Асани – це повільні, помірні рухи, що сполучаються із правильним подихом і розслабленням. Під час виконання асан серце пропускає більшу кількість крові, чим у стані спокою. Це обумовлено сильним припливом венозної крові, викликаним скороченням кістякової мускулатури.
Асани – це переважно статичні вправи з перевагою ізометричного компонента. Вони підвищують функціональне навантаження м’язів, по-перше, внаслідок силового статичного скорочення, по-друге, у результаті подовження м’язів. Це приводить до подразнення проприорецепторів, що впливає 
на центральну нервову систему, а через неї – на роботу серця, органів кровообігу й харчування. Виконання асан не викликає великої витрати енергії [33].
При виконанні асан необхідна певна концентрація уваги на певних ділянках тіла, що є об’єктом впливу. Подих при виконанні асан повинен бути природним і невимушеним. При асанах не накопичується молочна кислота, 
що утворюється при дуже напруженій фізичній роботі. Асани дають профілактичний і терапевтичний ефект, для занять ними не потрібно допоміжних пристосувань або спеціального устаткування [34].
Кращий час для асан – ранок, коли шлунок порожній і тіло відпочило 
за ніч. Не варто займатися йогою раніше чим через три години після легкої або через шість годин після рясної їжі. Шлунок, заповнений їжею, вимагає гарного кровопостачання для переварювання. Крім того, шлунок і кишечник у цей час не можна здавлювати. У противному випадку травлення порушиться й замість користі від асан ви одержите нові проблеми.
Практикуючи асани, дихати потрібно завжди через ніс. Рот тримати закритим. Основне правило: видихати при нахилі, і робити вдих, коли тулуб вертається у вихідне положення 
Приймати ванну не раніше чим через годину після занять йогою. Розігріте тіло повинне поступово повернутися до нормальної температури.
У багатьох літніх людей деякі частини тіла майже втратили рухливість. Згодом їх застарілі фізичні нездужання усе більше загострюються. Люди дуже часто сприймають свої фізичні обмеження як неминучий наслідок старості 
й не звертають великої уваги на такі уразливі частини тіла, як плечі, коліна, стопи й долоні. Виконання поз йоги повертає їм колишню чутливість 
та гнучкість [35-37].
Одними з найпоширеніших фізичних проблем людей похилого віку є підвищений тиск, остеопороз і артрит. Програму занять йогою можна видозмінити відповідно до подібних порушень здоров’я.
Хворим з підвищеним тиском не рекомендується виконувати такі перевернені пози, як стійка на голові або стійка на плечах. Однак згодом полегшені перевернені пози повинні стати невід’ємною складовою частиною регулярних занять. Зрозуміло, хворі гіпертонією повинні займатися полегшеною програмою, що призводить до мінімуму стрес і напруженість організму [38].
Люди, що страждають остеопорозом, повинні дотримувати на заняттях йогою особливу обережність. Будь-яку позу, що може викликати навантаження на тендітні кості, варто виконувати з надзвичайною обережністю.
Хворим артритом потрібна особлива увага. Хоча їм дуже важливо підтримувати рухливість ураженої артритом області, викликувані такими рухами болі змушують багатьох осіб, які займаються йогою, обездвижити хвору ділянку. Необхідно терпляче повторювати вправи, домагаючись поступового повернення колишньої рухливості суглоба. Дуже часто роль йоги полягає в тому, щоб допомогти людині м’яко розбудити ті ділянки тіла, які літня людина вважала застиглими або безнадійно хворими [39].
На цей час все більша кількість фахівців сходяться в думці, що доцільніше лікування функціональних порушень хребта проводити не хірургічним шляхом, а засобами реабілітації. Застосування в цьому випадку вправ за методикою йога сприятливо позначаються на результаті корекції.
Метод корекції хребта на профілакторі Євмінова.
Наразі повелося, що більшість методів, які застосовуються в таких випадках лікарями, дають тільки тимчасовий ефект. Вони сприяють зняттю болю, дають бажане полегшення, але тільки на якийсь час. За допомогою методики й спеціального пристрою – профілактора Євмінова – можливе попередження, або рятування людини, від захворювань хребетного стовпа: остеохондрозів (дискових гриж, радикуліту, спондилоартрозу й ін.), порушень постави й сколіотичної хвороби в дітей.
В основі методики лежить необхідність навчання кожної людини «культурі хребта», тобто основним правилам постійного, протягом всього життя догляду за ним, по типу щоденного застосування зубної щітки. Використовуючи більш інтенсивну частину цієї методики можна вилікувати більшість захворювань хребта.
Унікальність методики, що забезпечує яскравий оздоровчо-лікувальний ефект, заснована на дозованому розтяганні хребта з одночасною, безпосередньо в області хребта, спрямованою роботою коротких м’язів спини. Це приводить до активізації обмінних процесів, харчуванню й зміцненню структур хребта, особливо міжххребцевих дисків і розвитку потужного м’язового корсета, що захищає хребет від травматизируючих впливів повсякденного життя [40].
Винахідник профілактора В’ячеслав Євмінов сам мав грижу диска, завдяки чому був затиснений корінець нерву. Розробивши профілактор і методику, Євмінов за 8 місяців тренувань позбувся від грижі. Згодом був розроблений комплекс із 40 вправ – підтягування, віджимання, прогини, згинання рук і ніг. 
На відміну від безлічі існуючих методів лікування хребта, які в найкращому разі здатні позбавити людину від болю в спині й повернути йому працездатність на якийсь час, метод Євмінова дозволяє відновлювати структури міжхребцевих дисків. Досягнення такого результату означає, що після лікування хребет повною мірою буде здатний виконувати свої природні функції [41].
Профілактор Євмінова призначений для лікування й профілактики хвороб хребта. Розвантаження хребта в результаті його витяжіння (тракції) на профілакторі сприятливо позначається на створенні й утриманні в певній формі м’язового корсета, безпосередньо утримуючий хребет.
Заняття на профілакторі добре зміцнюють хребет й охороняють від розвитку болючого синдрому. При витяжінні хребта в міжхребцевих дисках зменшується тиск і відбувається підтягування грижі, і усунення компресії корінця, що приводить до зняття болючого синдрому.
Профілактор Євмінова володіє рядом переваг і може бути застосований у будь-яких умовах: непрофільного санаторію, стаціонару, поліклініки, будинку й на роботі. Укріплений на стіні профілактор, може міняти кут тракції (витяжіння): від горизонтального до вертикального.
Заняття можуть проходити під будь-яким кутом – комфортним для пацієнта. Під час витяжіння хребта виконується комплекс лікувальної гімнастики, спрямований на зміцнення різних груп м’язів, створюючи надійний м’язовий корсет, здатний протистояти виникненню болючого синдрому в майбутньому [42].
Важливо навчитися вибірково, навантажувати короткі м’язи хребта. Така робота менш енергоємна, її можна виконувати тривалий час, не відчуваючи втоми.
Для лікування хребта за методикою Євмінова на профілакторі необхідно займатися 30-90 хвилин у день по 5-15 хвилин за одне заняття, тобто часте дробове виборче навантаження на фоні розвантаження хребта на похилій площині [43].
Фізичні вправи, виконувані на фоні дозованого витяжіння, повинні бути адекватними клінічним симптомам захворювання по силі, тривалості й інтенсивності, що дає можливість навантажувати м’язи, не викликаючи посилення болючого синдрому.
Методика Євмінова – це запатентована, медично досліджена й затверджена Мінздравом України методика лікувальної фізкультури (кінезотерапії) для лікування й профілактики захворювань хребта.
На фоні розвантаження (витяжіння) хребта, виконуються спеціальні вправи, за певний час м’язи заповнюють простір уздовж хребта, що утворилося в результаті тракції. Внаслідок чого частину навантаження, що йде на хребетний стовп, беруть на себе знову, треновані м’язи, і укріплені зв’язки. Природно навантаження на диск істотно зменшаться, і відновлення диска буде проходити набагато інтенсивніше.
Спрямований тренінг глибоких м’язів хребта приводить до збільшення міжклітинної рідини, що поліпшує дифузійне харчування диска й пульпозного ядра [44].
Методика універсальна й проста. Вона побудована за принципом догляду за хребтом протягом всього життя. Ця методика й спеціальний ортопедичний пристрій – профілактор Євмінова – дає можливість попереджати й позбуватися від порушення постави, сколіотичної хвороби, різних проявів остеохондрозу – гриж дисків, радикуліту, спондилоартрозу й інших.
Методика схвалена Академією медичних наук України й рекомендована для використання в лікувально-профілактичних установах різного профілю, спортивних і тренувальних залах, на виробництві й дома. Вона запатентована не тільки в Україні, але й в інших країнах миру.
Застосовуючи даний метод більш інтенсивно, можна вилікувати більшість захворювань хребта [45].
Тому що в основі захворювань хребта лежить руйнування диска, що відбувається, в основному, через недолік харчування його складових структур, то головне в методі – необхідність забезпечити й постійно підтримувати, водний баланс, харчування диска й пульпозного ядра, при різних видах діяльності.
Автор запатентованої методики говорить про те, що цього можна досягти за допомогою спрямованого навантаження на короткі м’язи хребта сполучаючи ізометричні вправи (статичні вправи) з малоамплітудними рухами [46].
Такі дії повинні проходити на фоні дозованої тракції – розвантаження хребта, що забезпечує м’язове навантаження на фоні зниження внутрідискового тиску.
Важливо навчитися вибірково навантажувати короткі м’язи хребта. Така робота менш енергоємна, і її можна виконувати тривалий час, не відчуваючи втоми, оскільки при лікуванні (відновленні) хребта якийсь час необхідно займатися 1-2 години на день, а в окремих випадках і більше.
Конструкція профілактора дозволяє встановлювати його практично в будь-якій квартирі, що дає можливість ефективно використовувати його всіма членами родини, незалежно від віку, маси тіла й ступеня фізичної підготовки [47].
Головне – регулярно ним користуватися, знати що робити й правильно дозувати навантаження. Профілактор може бути використаний у медичних установах, дитячих садках, школах, спортклубах і там, де працюють або відпочивають люди з малорухомим способом життя (керівні працівники, особи, які працюють на транспорті, у комп’ютерів, пультів керування, на конвеєрах і т.п.). Особливо профілактор необхідний тим, чия діяльність пов’язана з більшими навантаженнями на хребет (спортсмени, вантажники, шахтарі й т.п.), щоб відновити хребет після перевантаження й підготувати його до ще більших навантажень.
Профілактор потрібний усім, хто не хоче протягом всього життя мати проблеми із хребтом, а значить – зі своїм здоров’ям. Для цього необхідно освоїти методику по догляду за хребтом і по відновлюванню того або іншого захворювання [48].
Причиною багатьох захворювань хребта є, як правило, руйнування міжхребцевих дисків у результаті фізичних навантажень, малорухомого способу життя, порушення обмінних процесів в організмі й ослаблення коротких м’язів хребта, що виконують функцію підтримки хребта в правильному анатомічному положенні.
Постійний стиск міжхребцевого диска веде до втрати їм живильної рідини. У результаті диск деформується й не здатний виконувати свої функції. Як наслідок: радикуліт, остеохондроз, скривлення хребта, грижі дисків – обмеження корінців спинного мозку, спазми м’язів спини й ін. [49].
Застосування профілактора й методики Євмінова дозволяє відновити функціональні можливості хребта в будь-якому віці шляхом створення умов для його природного харчування. Наявність болю в спині – це сигнали про хворобу хребта. Гіподинамія (малорухомий спосіб життя), порушення постави, неправильно організований фізична праця або професійний спорт – супутні фактори розвитку хвороб хребта [50].
У цілому, наведені в літературному огляді матеріали свідчать про існування на цей час цілком конкретних проблем людини пов’язаних з функціональними порушеннями хребта. Найважливішим завданням фізичної терапії в реабілітації на цей час є розробка й впровадження в практику нових доступних та простих в застосуванні методів корекції функціональних порушень хребта.

2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання дослідження

Аналізуючи літературні джерела, ми прийшли до висновку, що при корекції функціональних порушень хребта доцільніше проводити комплексну реабілітацію хворих з використанням декількох методик.
Мета дослідження – оцінка ефективності терапії Євмінова в програмі реабілітації для осіб з нестабільністю поперекового відділу хребта.

У зв’язку із цим у дослідженні були поставлені наступні задачі:
1. Оцінити функціональний стан хребта хворих остеохондрозом з нестабільністю поперекового відділу до проведення реабілітаційних заходів.
2. Розробити комплексну програму реабілітації для зазначеної категорії хворих із застосуванням терапії Євмінова та запропонувати для виконання. 
3. Оцінити функціональний стан хребта хворих остеохондрозом з нестабільністю поперекового відділу після проведення реабілітаційних заходів.
4. Дати оцінку ефективності застосування функціональних вправ на профілакторі Євмінова в комплексній програмі реабілітації хворих остеохондрозом з нестабільністю поперекового відділу хребта.

2.2 Методи дослідження

Для рішення поставлених завдань був проведено дослідження, у процесі якого використовувалися наступні методи:
1. Аналіз літературних джерел за темою досліджень.
2. Метод анкетування (візуальна аналогова шкала).
3. Метод визначення ступеня важкості м’язового синдрому.
4. Метод тестування на гнучкість хребетного стовпа.
5. Методи математичної статистики.
2.2.1 Метод анкетування (візуальна аналогова шкала)

Цей метод було застосовано для оцінки сприйняття пацієнтом своїх відчуттів болю.
	Анкетування застосовувалось з метою суб’єктивної оцінки хворими больового синдрому та функціональних можливостей опорно-рухового апарату. Була використана наступна методика:
· візуальна аналогова шкала (ВАШ) болі – найбільш простий тест для кількісної оцінки сприйняття болю. ВАШ болі являє собою відрізок прямої лінії довжиною 100 мм, початкова точка якого відповідає відсутності болю, а кінцева – нестерпним болючим відчуттям. 
· хворому пропонується зобразити силу болю, що він відчуває на період обстеження, у виді оцінки на даному відрізку. Зіставлення результатів дослідження до і після лікування дозволяє оцінити динаміку сприйняття пацієнтом своїх болючих відчуттів. 

2.2.2 Метод оцінки об’єктивних показників функціонального стану опорно-рухового апарату 

Цей метод застосовувався з метою об’єктивної оцінки важкості м’язового синдрому та функціональних можливостей опорно-рухового апарату. Була використана наступна методика:
· визначення ступеню важкості м’язового синдрому шляхом розрахунку індексу м’язового синдрому (ІМС)  за формулою: 
ІМС =ВСБ + Т + Б + ТБ + СІ, де:
1. Виразність спонтанного болю (ВСБ):
1 бал - у спокої болю немає, з’являється при навантаженні;
2 бали - болі незначні в спокої, підсилюються при рухах;
3 бали - болі в спокої, порушується сон, змушена поза.

2. Тонус м’язів (Т):
1 бал - палець легко занурюється в м’яз;
2 бали - для занурення потрібно визначене зусилля;
3 бали - м’яз кам’яної щільності.
3. Болючість м’яза (Б):
1 бал - при пальпації хворий говорить про наявність болю;
2 бали - відповідь на пальпацію мімічною реакцією;
3 бали - відповідь загальною руховою реакцією.
4. Тривалість болючості (ТБ):
1 бал - болючість припиняється відразу;
2 бали - продовжується до 1 хвилини;
3 бали - продовжується більш 1 хвилини.
5. Ступінь іррадіації болю при пальпації (СІ):
1 бал - болючість локалізується на місці пальпації;
2 бали - біль поширюється на поруч розташовані тканини;
3 бали - біль поширюється на віддалені області.
Ступінь важкості м’язового синдрому серед осіб, які прийняли участь у дослідженні визначали як:
- І ступень (чи легка) при ІМС до 5 балів; 
- ІІ ступінь важкості (чи середня) при ІМС від 5 до 12 балів;
- ІІІ ступень важкості (чи важка) при ІМС більше 12 балів.

2.2.3 Тест на гнучкість хребетного стовпа

Для визначення гнучкості хребта серед осіб, які прийняли участь у дослідженні використовували проведення тесту на гнучкість хребетного стовпа. Для цього випробуваний ставав на гімнастичний ослін і нахилявся вперед, не згинаючи ноги в колінних суглобах. 
Ступінь гнучкості серед випробуваних визначався по відстані від кінчиків пальців до лави. Рівень лави вважається нульовою точкою. Якщо випробуваний не дотягується до нульової оцінки, то результати заносяться зі знаком мінус.

2.2.4 Комплексна програма реабілітації для хворих остеохондрозом з нестабільністю поперекового відділу хребта

Комплексна програма реабілітації була складена сумісно з лікарем та містила в собі масаж хребта, комплекс вправ на профілакторі Євмінова та функціональні вправи.
Масаж проводився за класичною методикою, що рекомендується при остеохондрозі хребта. Згідно найпоширенішого визначення остеохондрозу хребта, його причиною є дистрофічно-дегенеративні зміни в структурі тканин хребетно-рухового сегменту (ХРС) із залученням до цього процесу інших, оточуючих його ХРС. Вони мають різноманітні взаємозв’язки між собою і тому функціональний стан одних ХРС впливає на стан інших.
При первинному огляді у хворого на остеохондроз хребта в паравертебральних м’язах виявляються обмежений або розповсюджений гіпертонус і ущільнення обмінного походження – міогелози, які найбільш вираженими бувають на рівні ураженого ХРС. Хворий скаржиться на біль при певних рухах, а при запущеній формі цього захворювання на постійний біль, що посилюється під час руху.
Проводячи процедуру масажу слід враховувати, що хребет це єдина функціональна біологічна система. Згідно анатомічній будові більшість паравертебральних м’язів об’єднує 2-3 його відділи. Тому при остеохондрозі будь-якої локалізації слід проводити масаж за всією довжиною хребта від крижня до потилиці, приділяючи основної уваги ураженим ділянкам.
Методика масажу умовно поділяється на основну і спеціальну частини. Завданням основної частини – усунути зовнішні прояви остеохондрозу ураженого відділу хребта: м’язового гіпертонусу в паравертебральній і віддаленій зонах ураженого хребетно-рухового сегменту;
- м’язових ущільнень обмінного походження; больового відчуття;
- нормалізувати трофіку тканин.
Для цього масажують м’язи і сухожилля уздовж спини з застосуванням як основних, так і спеціальних, локальних масажних прийомів.
Завдання спеціальної частини спрямоване на локальне усунення первинних проявів остеохондрозу хребта:
- активізувати глибокий капілярний кровообіг, поліпшити трофіку тканин уражених хребетно-рухових сегментів і створити умови для їх регенерації;
- нормалізувати рухливість ураженого хребетно-рухового сегменту.
Тут проводять спеціальні масажні маніпуляції у зоні уражених дуговідросткових суглобів і прилеглого краю міжхребцевих дисків. При грудному остеохондрозі додатково впливають ще й на зону реберно-поперечних суглобів. Виходячи з анатомічної будови хребта, це можливо виконати тільки на обмеженій ділянці, з боку спини. Глибокі локальні розтирання викликають гіперемію на відповідній глибині у зоні проблемного хребетно-рухового сегменту і сприяють регенерації тканин прилеглих до дуговідросткового і реберно-поперечних суглобів.
Протипоказанням до масажу вважається гострий період захворювання.
Масаж при остеохондрозі попереково-крижового відділу хребта. Вихідне положення хворого: лежачи на животі, руки вздовж тулуба, голову на бік, під гомілковостопні суглоби підкласти масажний валик. При збільшеному поперековому лордозі під живіт кладуть тверду подушечку. Основну частину масажу проводять за описаною вище методикою з тією лише різницею, що головну увагу надають стану масуємих м’яких тканин у зоні поперекового відділу. А наприкінці ретельніше розтирають крижень, клубово-крижові суглоби і гребені клубових кісток.
У спеціальній частині, таким же чином як і у грудному відділі, проводять глибокі кругові розтирання кінчиками пальців у зоні основи остистих відростків, тобто в місцях максимально наближених до дуговідросткових суглобів і задньої поверхні міжхребцевих дисків поперекового відділу хребетного стовпа. В цьому випадку починають від L5 і закінчують на L1.
На закінчення, для більшого ефекту, слід провести масаж сідниць. Його виконують за звичайною методикою, виключаючи ударні прийоми.
Реабілітаційна програма на профілакторі Євмінова складається із двох комплексів фізичних вправ на профілакторі, що чергуються між собою. Дозування вправ – по 10-15 хвилин. Кратність занять – 3 рази на день. Руховий режим щадний. Темп і характер виконання вправ повільний, плавний, спокійний, без ривків. Тривалість статичної напругу – 6 секунд.
Комплекс функціональних вправ на профілакторі Євмінова № 1.
1. В.п.: лежачи на спині, руки нагору, хват за упор. Плавно підняти ноги до кута 45°. Зафіксувати положення на 3-5 с. Вправу повторити 5-10 разів.
2. В.п.: теж. Ноги зігнути в колінах, підтягти до грудей. Утримувати ноги протягом 3 с. Після чого плавно опустити ноги. У першій частині вправи вдих, у другий видих. Вправу повторити 5 разів.
3. В.п.: лежачи на животі головою долілиць, руки перед собою, ноги захоплюють упор. На видиху відштовхнутися руками й випрямивши їх прогнутися в хребті. Вдих, опуститися в в.п. вправу повторити 8-10 разів.
Комплекс функціональних вправ на профілакторі Євмінова № 2.
1. В.п.: лежачи на спині, ліва нога зведена в коліні, руки нагору, хват за упор. Повільно підняти праву ногу нагору, вдих, опустити. Вправу повторити 8-10 разів. Після чого поміняти положення ніг.
2. В.п.: лежачи на животі, руки нагору, хват за упор. Плавно підняти ноги, не згинаючи їх у колінних суглобах. Зафіксувати на 2-3 с. Повернутися в в.п. вправу повторити 8-10 разів.
3. В.п.: лежачи на спині головою долілиць, руки за голову, ноги захоплюють упор. На видиху підняти корпус, на вдиху опустити. Вправу повторити 5-10 разів.
Комплекс повторюється 3 рази на день. Час одного заняття 10-15 хв. Комплекси функціональних вправ на профілакторі Євмінова чергуються між собою через тиждень. Через місяць систематичних занять, здійснюють підйом профілактора на 5°. В залежності від стану і самопочуття та після консультації з фізичним терапевтом можна збільшити кількість повторень.

Програма корекції хребта складалась з 10 терапевтичних вправ із елементами хатха-йоги. Тривалість занять 25-30 хвилин. Кратність занять – щодня, краще з ранку. Повторення вправ – 3-5 разів. Тривалість статичних вправ залежно від вимог асан. 
Комплекс асан хатха-йоги.
[image: ]Сидхасана (рис. 2.1). Ця асана є початковою в комплексі занять і відноситься до групи медитаційних поз.
Рис. 2.1 Загальний вигляд виконання терапевтичної вправи із елементом Сидхасана хатха-йоги 

Виконання: виконується сидячи по-турецьки. Ноги схрещені. Права ступня лежить на лівому стегні (частково). Хребет прямий. Руки, опущені долонями долілиць, на колінах. Очі закриті. Важливо створити в себе почуття внутрішнього спокою й відкинути думки, що напливають, але не боротися з ними. Тривалість пози 2-3 хвилини.
Йога-Мудра (рис. 2.2). Виконання: стати на коліна й сісти на п’яти, які злегка розведені в сторони. Руки за спиною. Зап’ястя правої руки стиснути кистю лівої. З видихом повільно нахилитися вперед і торкнутися чолом підлоги перед колінцями.

[image: ]
Рис. 2.2 Загальний вигляд виконання терапевтичної вправи із елементом Йога-Мудра хатха-йоги 

У цьому положенні залишитися стільки часу, наскільки вистачить повітря. Потім повільно із вдихом випрямитися. Концентрація уваги – між бровами або на сонячному сплетенні. Вправу повторювати 5 разів.
Терапевтична дія: відбувається масаж органів черевної порожнини і як наслідок поліпшення їхньої роботи, поліпшується харчування клітин спинного мозку, нормалізується артеріальний тиск, відбувається стимуляція всіх життєвих сил організму за рахунок поліпшення роботи гіпофіза й кори наднирків. 
Протипоказання: гіпертонічна хвороба ІІА та ІІБ ступені. 
Випарата карани-мудра (рис. 2.3) відноситься до групи вправ що омолоджують, перевернених поз, при яких голова розташована нижче тулуба. Виконання: лягти на спину. Повільно підняти прямі ноги, завести їх за голову. Ривком відірвати таз від підлоги й покласти його на зігнуті під прямим кутом (у ліктях) руки.
Вдих носом, видих ротом. У такому положенні варто перебувати спочатку 15 секунд, потім щотижня додавати по 5 секунд і загальний час довести до 2-3 хвилин. Потім повільно опустити ноги. Концентрація уваги – приплив крові до щитовидної залози.
[image: ]
Рис. 2.3 Загальний вигляд виконання терапевтичної вправи із елементом Випарата карани-мудра хатха-йоги

Терапевтична дія: підсилює функцію щитовидної залози й гіпофіза. Зміцнює м’яза спини й живота. Рятує від сутулості й болю в спині.
Халасана (рис. 2.4) також відноситься до серії перевернених поз. 
[image: ]Виконання: початок виконання таке ж, як і Випарата карани, однак ноги при занесенні їх за голову продовжують просуватися далі, поки їхні пальці не торкнуться підлоги. Руки при цьому витягнуті, долоні впираються в підлогу. Коли пальці ніг торкнуться підлоги, руки можна завести за голову. Подих – вдих носом, видихнув ротом. Концентрація уваги – на щитовидній залозі й сонячному сплетенні. Час виконання 10 секунд. Потім щотижня додавати по 1секунді і загальний час довести до 2-3 хвилин.
Рис. 2.4 Загальний вигляд виконання терапевтичної вправи із елементом Халасана хатха-йоги

Терапевтична дія: завдяки розтяганню задньої частини хребта й стиску внутрішньо поліпшується його кровопостачання, що сприяє ліквідації сольових відкладень. Благотворно діє при діабеті, зменшує жирові відкладення на животі. Допомагає при головних болях, при порушеннях мозкового кровообігу.
Протипоказання: гіперфункція щитовидної залози й загострення хронічного радикуліту.
Супта-Ваджрасана (рис. 2.5).
[image: ]Виконання: стати на коліна, при тому вони повинні бути зімкнуті. П’яти розведені так, щоб між стопами можна було сісти на підлогу. Потім повільно, допомагаючи собі руками, відкинутися назад, вигнути дугою вперед груди й верхівкою голови торкнутися підлоги. Ліктями рук упертися в підлогу. Подих – повний глибокий ритмічний подих йогів. Концентрація уваги – в області шиї й попереку. Час виконання – 10 секунд. Потім щотижня додавати по 1секунді і загальний час довести до 2-3 хвилин.

Рис. 2.5 Загальний вигляд виконання терапевтичної вправи із елементом Супта-Ваджрасана хатха-йоги

Терапевтична дія: поза корисна при шийному остеохондрозі, грудному радикуліті й хронічному тонзиліті. Завдяки розтяганню в колінних суглобах і хребті збільшується їхня гнучкість і рухливість.
Пашиматасана (рис. 2.6). 
Виконання: сісти на підлогу з витягнутими вперед ногами. Зігнутися в тазостегнових суглобах за рахунок розтягання сідничної групи м’язів і опустити тулуб долілиць, допомагаючи собі руками, кисті яких обхоплюють щиколотки. Спина пряма.
Прижати обличчя до колін. Лікті притиснуті до підлоги по обидва боки гомілок. Коліна прямі, ноги в колінних суглобах не згинати. Подих звичайний. Концентрація уваги – на попереку та нирках.
[image: ]Починати виконання вправи необхідно з 5 секунд, і додавати по 1 секунді у тиждень і загальний час довести до 1-2 хвилин. Вправа повторювати 2-5 разів.
Рис. 2.6 Загальний вигляд виконання терапевтичної вправи із елементом Пашиматасана хатха-йоги

Терапевтична дія: поза корисна при радикулітах попереково-крижової області.
Вакрасана (рис. 2.7).
Виконання: сісти, ноги витягнути вперед. Праву ногу зігнути в коліні і її ступні поставити із зовнішньої сторони лівого колінного суглоба. Праве плече відвести якнайдалі назад. 
Кисть правої руки опирається об підлогу, лівої обхоплюють лівий колінний суглоб, а плечова зовнішня частина руки впирається в праве стегно й відводить його вліво. Голова повернена максимально вліво. Дихання звичайне. Концентрація уваги – на хребті. Час виконання 30 секунд. Потім положення рук, ніг і голови міняється на протилежне. Вправу повторити 2-3 рази.
Терапевтична дія: поза зміцнює хребет і надає гнучкість. Поліпшує роботу нирок, печінки, селезінки, кишечника. Є діючим засобом при нирковокам’яній хворобі.
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Рис. 2.7 Загальний вигляд виконання терапевтичної вправи із елементом Вакрасана хатха-йоги

[image: ]Бхуджангасана (рис. 2.8), поза «кобра», при якій хребет розтягується в передніх відділах і стискується в задні. Необхідно включати в комплекс пози Халасана або Пашиматасана.
Рис. 2.8 Загальний вигляд виконання терапевтичної вправи із елементом Бхуджангасана хатха-йоги

Виконання: лягти на живіт. Ноги витягнуті, пальці ніг упираються в підлогу. Долоні рук – на підлозі на рівні плечей. Повільно вдихаючи, піднімають голову якнайвище. Потім, напружуючи м’язи спини, повільно піднімають плечі й груди догори й відводять їх назад без допомоги рук (руки злегка допомагають підтримувати тулуб). 
Пупок відривати від підлоги не треба. У стані максимальної напруги варто завмерти на 5-15 секунд і затримати дихання. Потім, повільно видихаючи, варто вернутися у вихідне положення. Концентрація уваги – спочатку на щитовидній залозі, потім, по мірі перенесення напруги, на хребті й нирках. Вправу повторити 3-5 разів.
Терапевтична дія: у результаті потужної напруги м’язів спини й попереку відбувається особливо сильний приплив крові й посилення відбудовних процесів у них. Йоги затверджують, що в позі «кобра» відбувається стиск обох нирок, а після розслаблення підсилюється приплив крові до них. Це приводить до «промивання» нирок і корисно при нирково-кам’яній хворобі. Поза «кобра» – прекрасна гімнастика для хребта. Попереджає відкладення солей, відновлює деформований хребет.
Гомукхасана (рис. 2.9). Виконання: стоячи або в позі Сидхасана. 
Праву руку завести за спину знизу, ліву зверху, за плечі. На спині зчепити руки в «замок». 
[image: ]Груди розгорнуті, плечі відведені назад. Подих вільний. Концентрація уваги – на зведених позаду лопатках і грудному відділі хребта. Перебувати 
в такому положенні 1 хвилину, потім руки поміняти місцями. Рухи виконуються 2-4 рази.
Рис. 2.9 Загальний вигляд виконання терапевтичної вправи із елементом Гомукхасана хатха-йоги

Терапевтична дія: як і поза «кобра», поліпшує поставу, здійснює діючу профілактику міжреберних невралгій і грудного радикуліту, остеохондрозу, особливо корисна для ліквідації сутулості.

[image: ]Шавасана (рис. 2.10), «поза трупа». Цією позою рекомендується закінчувати заняття будь-яким комплексом асан.

Рис. 2.10 Загальний вигляд виконання терапевтичної вправи із елементом Шавасана хатха-йоги

Виконання: лягти на спину, закрити очі, руки уздовж тіла, дихати як звичайно, через ніс і по можливості спокійніше й повільніше.
Поступово розслабити всі м’язи тіла, починаючи з м’язів ніг. Увага концентрується на тих м’язах і групах м’язів, які в цей момент розслаблюються. Після повного розслаблення увага концентрувати на серці. При цьому варто відволіктися від сторонніх думок. Час виконання 
1-5 хвилин.

2.2.5 Методи математичної статистики

Всі отримані в дипломній роботі експериментальні дані були оброблені за програмою Microsoft Excel з розрахунком наступних показників: середнє арифметичне (М); середнєквадратичне відхилення (δ); помилка середньої арифметичної (m); критерій вірогідності Стьюдента (t).

2.3 Організація дослідження

У ході дослідження, що проходило з вересня 2021 р. по листопад 2022 р., нами було проведено реабілітаційне обстеження 12 пацієнтів 35-45 років хворих на остеохондроз з нестабільністю поперекового відділу хребта. 
Результати рентгенологічного дослідження хребта хворих на остеохондроз, які проходили запропонований курс реабілітації представлені в додатку до кваліфікаційної роботи.
Всі контрольні виміри (тести) проводилися до та після проведення реабілітаційних заходів. Перед кожним діагностичним тестом серед випробуваних проводився попередній інструктаж про зміст і способи виконання завдання й кількість спроб. Після цього кожний виконував три контрольних спроби на максимальний результат. Кращий результат заносився до спеціального протоколу.
Відповідно до мети й завдань дослідження проводилося в три етапи. На першому етапі здійснювався аналіз літературних даних за темою дослідження, уточнювалися завдання й методи.
На другому етапі проводився підбір сучасних відновних засобів для реабілітації на остеохондроз з нестабільністю поперекового відділу хребта. Також проводилося реабілітаційне обстеження хворих, і здійснювалися реабілітаційні заходи.
Всі особи, які прийняли участь у дослідженні були розділені на контрольну й основну групи. Контрольна група виконувала комплекс терапевтичних вправ за системою йога та проходила курс масажу. Основній групі було запропоновано виконання функціональних вправ на профілакторі Євмінова та масажу.
На третьому етапі проводилася математична обробка отриманих даних та їх аналіз, формулювали висновки.

3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У рамках реабілітаційного обстеження у всіх осіб, які прийняли участь у дослідженні, реєстрували показники, що послужили основою для визначення функціонального стану хребта. Було проведене анкетування для одержання суб’єктивної оцінки болючого синдрому за візуально аналоговою шкалою, визначення ступеня важкості м’язового синдрому й проведений тест на гнучкість хребетного стовпа. Всі отримані показники були занесені в таблицю 3.1.
Таблиця 3.1
Показники функціонального стану хребта до проведення реабілітаційних заходів в контрольній і основній групах (М±m)
	Показник
	Контрольна
група
	Основна
група

	Візуальна аналогова шкала болю, бали
	4,9±0,36
	4,6±0,27

	Індекс м’язового синдрому, бали
	6,2±0,54
	6,1±0,54

	Тест на гнучкість, см
	-0,2±0,36
	-0,4±0,36



Як видно з даних, представлених у таблиці 3.1, вихідний функціональний стан хребта хворих як у контрольній так і в основній групах був подібним, не відповідав фізіологічній нормі та свідчив про наявність дискомфорту з боку хребта.
До проведення реабілітаційних заходів в пацієнтів з контрольної групи реєструвалися середні значення ВАШ болю й становили – 4,9±0,36 бали. В основній групі визначалися також середні значення ВАШ болю й становили відповідно 4,6±0,27 бали (рис. 3.1).
При визначенні показника індексу м’язового синдрому середнє арифметичне значення в контрольній групі становило 6,2±0,54 бали. Аналогічні дані були отримані й в основній групі, індекс м’язового синдрому в їхній групі був дорівнює 6,1±0,54 балам (рис. 3.2). 
Однак, в обох групах відзначався підвищений тонус м’язів, при пальпації біль поширювався на прилеглі тканини, також спостерігалися незначні болі в спокої, що підсилюються при рухах.
При проведенні тесту на гнучкість хребетного стовпа були отримані також середні значення. Так, у контрольній групі отриманий результат  склав -0,2±0,36 см, а в основній групі – -0,4±0,36 см. Дані представлені на рисунках 3.2 і 3.3.




Рис. 3.1 Показники візуально аналогової шкали на початковому та кінцевому етапах дослідження для контрольної та основної груп

Примітки: 1.  - контрольна група;

		   2.  - основна група.

Після проведення реабілітаційних заходів було проведено аналогічне реабілітаційне обстеження випробуваних. Показники, що послужили основою для визначення функціонального стану хребта в контрольній групі, занесені в табл. 3.2.
Таблиця 3.2
Показники функціонального стану хребта до й після проведення реабілітаційних заходів в контрольній групі (М±m)
	Показник
	До
реабілітації
	Після
реабілітації

	Візуальна аналогова шкала болю, бали
	4,9±0,36
	2,0±0,36

	Індекс м’язового синдрому, бали
	6,2±0,54
	2,5±0,36

	Тест на гнучкість, см
	-0,2±0,36
	3,2±0,54



Аналізуючи дані наведеної вище таблиці видно, що завдяки використовуваній методиці покращився функціональний стан хребта та загальне самопочуття пацієнтів. Середній показник ВАШ болю до проведення реабілітаційних заходів дорівнював 4,9±0,36 бали. Після проведення реабілітаційних заходів показник візуальної аналогової шкали значно покращився і став дорівнювати 2,0±0,36 балам (рис. 3.1).
У процентному співвідношенні результати покращилися на 59 %, що свідчить про зниження хворобливих відчуттів. Завдяки застосуванню засобів реабілітації був поліпшений показник ІМС, що на початку використання засобів фізичної терапії був 6,2±0,54 бали, а по закінченню проходження курсу масажу, виконання функціональних вправ на профілакторі та виконання терапевтичних вправ з асанами становив 2,5±0,36 бали (рис. 3.2). Слід зазначити, що зникли болі в спокої, хворі не відповідали на пальпацію мімічною реакцією, хворобливість при пальпації триває до 1 хвилини.
У тесті на гнучкість хребетного стовпа учасники контрольної групи показали до проведення реабілітації середнє значення в -0,2±0,36 см. Після реабілітації покращилися показники результатів тесту, які склали 3,2±0,54 см (рис. 3.3). При цьому, слід зазначити, що також зникли хворобливі відчуття і при виконанні цього тесту.
Як видно з даних, представлених у таблиці 3.3, покращився функціональний стан хребта після проведення запропонованого нами реабілітаційного курсу. Так, випробувані до проведення реабілітації, за показниками візуальної аналогової шкали болю (ВАШ) показали середній результат 4,6±0,27 бали. Після проведення реабілітації цей показник становив 0,9±0,27 бали (рис. 3.1). 
Зниження больового синдрому в основній групи склало 80 % стосовно початкових показників. Це свідчить про зменшення суб’єктивних відчуттів болю в учасників основної групи, та ефективність запропонованих реабілітаційних заходів.
У результаті проходження курсу відновлення хребта за запропонованою терапією Євмінова, також був знижений індекс м’язового синдрому, що свідчить про покращення функціонального стану хворих (рис. 3.2).


Рис. 3.2 Показники індексу м’язового синдрому до й після проведення реабілітаційних заходів для контрольної та основної груп

Примітки: 1.  - контрольна група;  

                   2.  - основна група.

Як видно з даних, наведених на рис. 3.2, до проведення реабілітації середнє арифметичне значення цього показника становило серед представників як контрольної так і основної групи складало 6,1±0,54 балів. Після проведення реабілітації цей показник був знижений до 2,1±0,27 балів.
Для визначення функціонального стану хребта в основній групі після закінчення запропонованого курсу реабілітації було проведено повторне реабілітаційне обстеження за тими ж показниками – візуальною аналоговою шкалою, для визначення суб’єктивних відчуттів, та визначення індексу м’язового синдрому і проведення тесту на гнучкість. 
Результати були оброблені методами математичної статистики й занесені в таблицю 3.3.
Таблиця 3.3
Показники функціонального стану опорно-рухового апарата до й після проведення реабілітаційних заходів в основній групі (М±m)
	Показник
	До
реабілітації
	Після
реабілітації

	Візуальна аналогова шкала болю, бали
	4,6±0,27
	0,9±0,27

	Індекс м’язового синдрому, бали
	6,1±0,54
	2,1±0,27

	Тест на гнучкість, см
	-0,4±0,36
	4,6±0,45



За динамікою отриманих результатів можна відзначити, що у хворих реєстрували відсутність спонтанних болів у спокої, був знижений тонус м’язів, при пальпації хворобливість припинялася відразу, була відсутня мімічна й рухова реакція (дані представлені на рис. 3.3).
Помітно покращилися результати представників основної групи в тесті на гнучкість хребетного стовпа (серед пацієнтів основної групи краще ніж пацієнтів контрольної групи). 
До проведення реабілітаційних заходів середній показник гнучкості дорівнював -0,4±0,36 см. 
Після проведення реабілітації результат був поліпшений до 4,6±0,45 см (рис. 3.3).



Рис. 3.3 Показники рівня гнучкості хребетного стовпа для контрольної та основної груп до й після проведення реабілітаційних заходів

Примітки: 1.  - контрольна група;

        2.  - основна група.

Для оцінки ефективності запропонованої комплексної програми реабілітації була проведена порівняльна характеристика показників функціонального стану хребта у хворих контрольної та основної груп після проведення реабілітаційних заходів. Отримані при проведенні цього дослідження результати наведені в таблиці 3.4.
При проведенні повторного реабілітаційного обстеження були відзначені розбіжності в показниках функціонального стану хребта серед представників контрольної й основної груп. 
Отримані результати показали, що в основній групі вдалося домогтися більш високих результатів, ніж у представників контрольної групи. При оцінюванні показників ВАШ болю середнє арифметичне значення контрольної групи склало 2,0±0,36 бали. 
Нами було встановлено, що  цей показник в основній групі був знижений до 0,9±0,27 балів (рис. 3.1).
Аналізуючи показники індексу м’язового синдрому можна також констатувати, що в представників основної групи вдалося домогтися зниження й цього показника. У контрольній групі середнє значення ІМС становило 2,5±0,36 бали. У свою чергу в основній групі цей показник відповідав 2,1±0,27 балам (рис. 3.2). На загальному фоні в представників основної групи знизився м’язовий болючий синдром. 
Таблиця 3.4
Показники функціонального стану хребта після проведення реабілітаційних заходів в контрольній та основній групах (М±m)

	Показник
	Контрольна
група
	Основна
група

	Візуальна аналогова шкала болю, бали
	2,0±0,36
	0,9±0,27

	Індекс м’язового синдрому, бали
	2,5±0,36
	2,1±0,27

	Тест на гнучкість, см
	3,2±0,54
	4,6±0,45



При повторному проведенні тесту на гнучкість хребетного стовпа в основній групі був отриманий кращий показник, у порівнянні з контрольною групою. Середнє арифметичне значення в контрольній групі становило 3,2±0,54 см. В основній групі цей показник був поліпшений до 4,6±0,45 см. (рис. 3.3). 
Порівняння отриманих результатів після проведення реабілітаційних заходів в основній та контрольній групах можна говорити про перевагу запропонованої нами терапії Євмінова та сполучення різних видів фізичної терапії в програмі реабілітації.
В цілому, можна зробити висновок, що після проходження запропонованого курсу фізичної терапії в представників обох груп зникли болі й нормалізувався м’язовий тонус, але покращилося загальне самопочуття лише в пацієнтів основної групи.
Також отримані результати дослідження доводять ефективність застосування запропонованих засобів фізичної терапії в комплексній програмі реабілітації (курс масажу, терапевтичні вправи з елементами асан, функціональні вправи на профілакторі Євмінова) осіб з нестабільністю поперекового відділу хребта.
Нами доведено, що підібраний комплекс функціональних вправ терапії Євмінова в реабілітації осіб з нестабільністю поперекового відділу хребта позитивно впливає на функціональний стан хребта, загальний стан організму та може бути рекомендований як профілактичний захід з метою попередження загострень.
Проведений в умовах відділення реабілітації курс комплексної реабілітації серед осіб з остеохондрозом хребта, показав високий результат та може бути рекомендований для застосування у профільних реабілітаційних закладах фізичним терапевтам.

ВИСНОВКИ

1. До проведення реабілітаційних заходів особи з нестабільністю поперекового відділу хребта скаржилися на болі в спокої, підвищений тонус і хворобливість м’язів спини.
2. Після проходження запропонованого курсу фізичної терапії в представників обох груп зникли болі й нормалізувався м’язовий тонус, але покращилося загальне самопочуття лише в пацієнтів основної групи.
3. Результати дослідження доводять ефективність застосування засобів фізичної терапії (курс масажу, терапевтичні вправи з елементами асан, функціональні вправи на профілакторі Євмінова) в реабілітації осіб з нестабільністю поперекового відділу хребта.
4. Підібраний комплекс функціональних вправ терапії Євмінова в реабілітації осіб з нестабільністю поперекового відділу хребта позитивно впливає на функціональний стан хребта, загальний стан організму й може бути рекомендований як профілактичний захід з метою попередження загострень.
5. Проведений в умовах відділення реабілітації курс комплексної реабілітації серед осіб з остеохондрозом хребта, показав високий результат та може бути рекомендований для застосування у профільних реабілітаційних закладах фізичним терапевтам.
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Рис. 1. Рентгенограма хворого Д, 35 р. Остеохондроз міжхребцевого диска 
L4-5. Функціональне дослідження: а - стандартний боковий знімок; 
б - максимальне згинання; в - максимальне розгинання (зміщення тіла L4 хребця назад) 
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Рис. 2. Рентгенограма хворої К, 45 р. Остеохондроз міжхребцевого диска 
L1-2. Передні крайові розростання, субхондральний склероз 
Продовження Додатка
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Рис. 3. Рентгенограма хворої С, 45 р. Остеохондроз міжхребцевих дисків С3-7. Крайові кісткові розростання на півмісяцевих відростках 
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Рис. 4. Рентгенограма хворої Ф., 44 р. Остеохондроз міжхребцевих дисків 
С5-7, патологічна рухливість у сегменті С.
Продовження додатка
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Рис. 5. Рентгенограма хворої К, 43 p . Остеохондроз міжхребцевих дисків С5-7 
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Рис. 6. Рентгенограма хворої Ф, 36 р. Остеохондроз міжхребцевих дисків 
С3- Th1  задні крайові розростання на замикаючих пластинках тіл С6, С7. 
Продовження додатка
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Рис. 7. Рентгенограма хворої Г., 45 p . Множинний остеохондроз поперекового відділу хребта. Скостеніння задньої поздовжньої зв’язки на рівні L 2-3.
[image: ]
Рис. 8. Рентгенограма хворої Ф., 38 р. Остеохондроз міжхребцевих дисків 
С 4 - 7 , нестабільність у сегменті С 5 - 6 (функціональна проба): а - максимальне згинання; б - максимальне розгинання. 
Продовження додатка
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Рис. 9. Рентгенограма хворого В, 44 р. Множинний остеохондроз дисків поперекового відділу хребта. Повне скостеніння передньої поздовжньої зв’язки на рівні L 2 - 3. 
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Рис. 10. Рентгенограма хворої К, 46 р. Множинний остеохондроз дисків грудного відділу хребта. Скостеніння передньої поздовжньої зв’язки на рівні Th 8 -12.
Продовження додатка
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Рис. 11. Рентгенограма хворого Г., 44 p . Остеохондроз міжхребцевих дисків C5 - Th 1 . Деформуючий артоз у дуговідросчатому суглобі С 7 -Th 1.
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Рис. 12. Рентгенограма хворої З., 43 р. Остеохондроз міжхребцевих дисків 
С3-7. Неоартроз між деформованим півмісяцевим відростком С 5 і кістковим розростанням на боковій поверхні тіла С 4. 
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