












Фізична реабілітація осіб з грудним остеохондрозом, гіперкіфозом та кардіальним синдромом



Вступ. Вертебро-невролгічні захворювання в даний час є однією з найважливіших медико-соціальних та, що не менш важливо, економічних проблем. Поширеність болю у спині в економічно розвинених країнах, за даними експертів Всесвітньої організації охорони здоров’я, досягла розмірів неінфекційної епідемії. Виявлено, що 28% населення у віці від 20 до 70 років страждають періодичним болем у спині [2, 5, 19].
Мета роботи: обґрунтувати та розробити програму фізичної реабілітації хворих на остеохондроз грудного відділу хребта з гіперкіфозом та кардіальним синдромом.
Методи дослідження: аналіз науково-методичної літератури, педагогічне спостереження, кількісна оцінка біогеометричного профілю постави, тестування, комп'ютерна фотометрія, міотонометрія. 
Програма фізичної реабілітації була розділена на 3 періоди: адаптаційний, корекційний та стабілізуючий. 
Адаптаційний період (1-6 день) був спрямований на зняття больового синдрому, розслаблення та розтягнення  паравертебральних м’язів, м’язів живота та великих грудних м’язів, а також стимулювання найширших, круглих м'язів спини, розгиначів хребта.
Використовуються, у зазначеній послідовності наступні засоби: масаж → підводний гідромасаж → підводне витяжіння хребта → іонофорез → лікувальна гімнастика.
Корекційний період (7-21 день) був спрямований на корекцію постави, за закріпленні навичок  статичних поз при сидінні та стоянні. 
Засоби що увійшли до даного періоду: масаж → підводний гідромасаж → гідрокінезотерапія → підводне витяжіння → лікувальна гімнастика.
Стабілізаційний період (22-31 день) спрямований на укріпленні м’язів спини, в тому числі і глибоких, міжреберних м’язів, косих м’язів живота і малих грудних м’язів. Засоби фізичної реабілітації: лікувальна гімнастика → гідрокінезотерапія.


Результати дослідження і їхнє обговорення

Найбільш характерними клінічними скаргами хворих з грудною локалізацією остеохондрозу хребта 19 хворих - 9 чоловіків (47 %) і 10 жінки (53 %) були: скарги на швидку стомлюваність і больові відчуття в м'язах шиї, плечового пояса, спини, верхньої кінцівки, на відчуття тяжкості в зазначених областях і на загальну втому. Виконання робочих і побутових рухів тільки посилювали ці відчуття. При зміні положення тіла хворі відчували дискомфорт. При проведенні контент-аналізу історій хвороби та карт занять рухові порушення були відзначені, як в м'язах шиї, безпосередньо прилеглих до зони ураження. У 12 пацієнтів (64 %) м'язи шиї, верхнього плечового поясу і грудної клітини перебували в стані захисної напруги, створюючи анталгічну позу,  яка спрямована на зменшення подразнення окремих нервово-м'язових груп (Рис.1). 
Отримані дані підтверджуються результатами попередніх інструментальних досліджень. Всі хворі звертали увагу на підвищену стомлюваність м'язів шиї, плечового пояса і верхньої кінцівки, поява не різко виражених болів до вечора і при зміні погоди. Після фізичної роботи посилення трофічних порушень - набряку кисті, її похолодання, синюшності, пітливості. Також у всіх пацієнтів, у меншій чи більшій мірі, був відзначений кардіальний синдром. Цей синдром нагадує справжню стенокардію, але на відміну від неї органічні зміни в серці відсутні.
Навіть на піку нападу, на електрокардіограмі не виявляються порушення коронарного кровообігу. Хворі легко переносять фізичні навантаження. У більшості випадків скарги хворих були на загострення болю в області серця, після появи болів в області шиї і плечових суглобів. У 16 випадках напади болю в області лівої половини грудної клітки виникали услід за різким рухом рук або тулуба або після підняття тяжкості, а також при кашлі та чханні.
Усі хворі, які займалися по запропонованим нами методикам фізичної реабілітації, відзначали істотне поліпшення в стані, зменшення больового синдрому та зниження відчуття втоми в спині. Зареєстровані при попередньому дослідженні рухові порушення в м'язах спини, безпосередньо прилеглих до зони ураження, і в м'язах, що знервуються нервами плечового сплетіння, значно знизилися. Дослідження твердості паравертебральних м'язів на рівні верхньо-грудного відділу хребта виконувалися по закінченні реабілітаційних заходів. При вивченні співвідношення показників тонусу напруженого і розслабленого м'язу, були отримані наступні результати:
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Рис. 1: Динаміка результатів міотонометрії паравертебральних м'язів на рівні ураженого сегмента.

В основній групі після проходження курсу підводного витяжіння показник склав 10,1 у.о. а в контрольній 7,2. Наприкінці курсу після застосування програм лікувальної гімнастики та гідрокінезотерапії збільшення скоротливої здатності параветебральних м’язів було, на порядок вище ніж у контрольній групі 12,4 у.о. та 8,7 відповідно.
Для оцінки безпосередньо больового синдрому ми використовували 4-складову ВАШ болю (Quadruple Visual Analogue Scale), яка дозволяє характеризувати «розмах» суб'єктивних больових відчуттів в процесі захворювання(Рис. 2). 
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у пацієнтів контрольної та основної груп при зверненні;
у пацієнтів контрольної групи після курсу реабілітації;
у пацієнтів основної групи після курсу реабілітації. 
Рис. 2: Динаміка оцінки больового синдрому за 4-складовій ВАШ болю у пацієнтів основної та контрольної груп. 

Питання анкети:
  - Яка ваша біль у даний момент?
  - Який ваш найбільш типовий або середній рівень болю?
  - Який ваш рівень болю у кращі періоди захворювання?
  - Який ваш рівень болю у гірші періоди захворювання? 
Зміни динаміки оцінки больового синдрому за 4-складовою візуально-аналоговою шкалою болю, у пацієнтів основної та контрольної  груп, також показала переваги запропонованої нами програми. Рівень болю в найгірші періоди не підіймався у хворих основної групи вище ніж 3 бали, що статистично достовірно відрізнялося від показників хворих контрольної групи за всіма шкалами.
У групі хворих з порушеннями статичного стереотипу в сагітальній площині (гіперкіфозом) що займалися за розробленою нами методикою, в результаті статистично значимо змінились показники кутів α1 (утворений вертикаллю і лінією між центром маси голови і акроміон) (р <0,05), α 2 (утворений вертикаллю і лінією між акроміон з інфраторакальною точкою) (р <0,01) і α3 (утворений вертикаллю і лінією між інфраторакальною точкою і центром гребеня клубової кістки) (р <0,01) (рис. 3).
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Рис. 3: Показники біогеометричного профілю постави, основної та контрольної груп.

Показники біогеометричного профілю постави після курсу фізичної реабілітації дають змогу стверджувати, що виконання запропонованої програми дало змогу скоректувати кіфотичну деформацію грудного відділу хребта. Так, кут α1 змінився з 8,33 до 3 градусів, а кут α2 з 7,67 до 3,16 градусів. Що статистично відрізняється від показників контрольної групи з достовірністю р <0,01.
Також можна стверджувати про позитивні зміни динаміки суб'єктивних показників стану пацієнтів які пройшли курс фізичної реабілітації (Табл. 1)
Таблиця 1
Динаміка суб'єктивних показників стану пацієнтів які пройшли курс фізичної реабілітації
	Показники 
	Кількість пацієнтів

	
	знизилося
	зросло
	не змінилось

	Відчуття втоми у спині
	19
	--
	--

	Біль грудного відділу хребта
	17 (90%)
	--
	2 (10%)

	Біль у зоні серця
	12 (64%)
	2 (10%)
	5 (26%)

	Біль в області активних ТТ
	18 (95%)
	--
	1 (5%)


фізична реабілітація хворий остеохондроз


Висновок

Аналіз отриманих даних показав що запропонований комплекс фізичної реабілітації ефективно вирішує задачі поставлені для реабілітації хворих на остеохондроз грудного відділу хребта супроводжений гіперкіфозом та кардіальним синдромом. Завдяки лікувальній гімнастиці у поєднанні із запропонованими нами засобами вдалося досягти результату в основній групі на порядок вище та стабільніше, ніж у контрольній. Це дає змогу рекомендувати запропоновану програму для використання у закладах де проводять підводне витяжіння.
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