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ВСТУП
 Актуальність проблеми дослідження
  Актуальність цієї проблеми умовлена, перш за все, поглибленням демографічної кризи, розвитком депопуляціонних процесів в Україні, які можуть уповільнити, на думку фахівців, соціально-економічний розвиток і науково-технічний прогрес суспільства. З даними світової статистики, кількість дітей, які народилися з різною мірою фізіологічної незрілості, наближається до 90%. Це значить, що абсолютно здоровою народжується в середньому лише одна дитина з десяти. Хоча в перші дні життя немовля і здається своїм батькам здоровою і життєздатною, але пізніше може позначитися фізіологічна незрілість. Вона виявляється в схильності до алергій, до безкінечних застуд, сколіозу та діатезу, астмі або неврозів. Ще в період внутрішнього розвитку знижений опір організму до шкідливих впливів зовнішнього середовища позбавляє людину перед різними хворобами цивілізації. Сьогодні медики нараховують більш ніж 2000 одиниць спадково умовлених патологічних станів. Це є величезною небезпекою для людства. У нашому житті часто доводиться вести нерухомий спосіб життя, багато нервувати, переживати, також часто порушувати режим харчування - у результаті ми отримуємо той стан, в якому перебуває 70% населення. Через це страждає  хребет, розвиваються порушення постави, сколіотична хвороба. Починається цей процес, як правило, непомітно, з окремих суглобів або сегментів хребта. Дуже часто він супроводжується виникненням різних деформацій, зсувом або порушенням функцій внутрішніх органів. 
   При кваліфіцированному огляді порушення постави выявляються у 60-80% дітей, а в 5-9% діагностується сколіоз. Сколіотична постава це дугоподібний зсув лінії остистих відростків хребців убік від середньої лінії спини. При цьому порушується симетричне розташування  тіла  та  кінцівок  відносно  хребта:  голова  схилена  праворуч  або ліворуч, плечі, лопатки, соски знаходяться на різній висоті, трикутники талії асиметричні. Погана постава знижує запас міцності організму: серце б'ється в тісній грудній клітині, запалі груди, та розташування на різних рівнях плечі не дають розправитися легеням.  Найчастіше 
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всі проблеми  із порушеннями постави пов’язані з поганим розвитком м'язів спини та загальним тонусом організму. Тому лікування повинне починатися відразу після встановлення діагнозу, бути комплексним, багатоплановим і індивідуальним, тривати весь період до відновлення. Підставою лікування є лікувальна фізична культура, розвантажувальні вихідні положення, плавання, масаж, фізіотерапія. Пізно почате лікування не дає результатів і тоді потрібне хірургічне усунення скривлення.
  Мета роботи- розробити комплексну програму фізичної реабілітації при  сколіотичній поставі на поліклінічному етапі реабілітації.
  Завдання роботи:
1. Вивчити та проаналізувати спеціальну літературу з проблеми застосування засобів фізичної реабілітації при сколіотичній поставі.
2. Розкрити етіопатогенез та клініку визначеного порушення постави.
3.   Обґрунтувати лікувальну дію ЛФК, лікувального масажу та фізіотерапії при даному порешенні постави.

4. Скласти комплексну програму фізичної реабілітації при  сколіотичній поставі на поліклінічному етапі реабілітації.

5.  Охарактеризувати методи оцінки ефективності фізичної реабілітації при сколіотичній поставі на поліклінічному етапі реабілітації.

  Новизна роботи: складена програма фізичної реабілітації з використанням комплексного підходу при  сколіотичній поставі на поліклінічному етапі реабілітації, яка включає ЛФК, лікувальний масаж та фізіотерапію.
  Практична та теоретична значимущість. Представлені у роботі методики лікувальної гімнастики, лікувального масажу та фізіотерапії при  сколіотичній поставі  можуть бути використані у лікувально- профілактичних установах, а також у навчальному процесі для підготовки фахівців з фізичної реабілітації з дисципліни «Фізична реабілітація в травматології та ортопедії».
  Обсяг і структура роботи. Робота написана на 65 сторінках комп’ютерної верстки та складається з вступу, трьох глав, висновків, практичних рекомендацій, 
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переліку використаної літератури 60 джерел. У роботі представлені три комплекси лікувальної гімнастики.
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ГЛАВА 1
КЛІНІКО- ФІЗІОЛОГІЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ДІЇ
ЗАСОБІВ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПРИ СКОЛІОТИЧНІЙ ПОСТАВІ
  1.1.Анатомо-фізіологічні особливості хребта і оточуючих його тканин.
  Хребет людини є центральною вісою тіла, складною по конструкції системою, що виконує дуже важливі функції: є опорою тіла, в положенні стоячи, сидячи; служить підставою для прикріплення кісток і м'язів верхніх і нижніх кінцівок; захищає спинний мозок від пошкоджень є складовою частиною задніх стінок грудної, черевної і тазової порожнин; бере участь в русі голови та тулуба. Навантаження на різні сегменти хребетного стовпа зростають у міру наближення до його підстави, якою є таз. 
  Аби впоратися зі своїми функціями, хребет повинен одночасно володіти міцністю і еластичністю, а також рухливістю в багатьох площинах. Еластичність хребта забезпечується в основному міжхребетними дисками. Хребетний стовп складається з 33- 34 метамерних розташованих один над одним хребців. На підставі їх морфологічних і функціональних особливостей в хребетному стовпі розрізняють 5 відділів: шийний- що складається з 7 хребців, грудний- з 12, поперекових- з 5, крижових- з 5 та куприкових з 4-5 зрощених хребців.

( див.мал.1.1.)
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1- шийний відділ.
2- лінія центру тяжіння.
3- грудний відділ.
4- 5 попереково-крижовий відділ.
6- куприк.
  Хребці окремих сегментів хребетного стовпа мають різну залежно від призначення та функцій, специфічних для кожного відділу хребетного стовпа. Хребці складаються з двох основних частин: масивного, циліндрової форми тіла і тонкої дужки, що має високодиференційовану форму. Обоє частини утворюють канал, в якому проходит спинний мозок. Кожна дужка має 7 відростків: позаду- остистих, збоків- поперечні, а зверху та снизу- парні верхні  та    нижні    суглобні 
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відростки. Тіла хребців пристосовані до того, аби нести на собі тягар тіла, вони виконують роль опори. Хрящові замикательні пластинки захищають губчасту речовину тіл хребців від надмірного тиску, а також виконують роль посередника в обміні рідини між тілами хребців і міжхребетними дисками. Дужки призначені для механічного захисту (з трьох сторін) спинного мозку та зчленування окремих хребців між собою за допомогою суглобів. Остисті та поперечні відростки є місцем прикріплення міжхребцевих зв'язок, а також виконують роль важелів для м'язів хребта. 
  Кожен відділ хребта має свої відмінні риси. Шийні хребці по будові декілька відрізняються від всіх інших: перший шийний хребець (атлант) не має тіла, в ньому виділяють передню та задню дуги, а збоків - бокові маси. Поперечні відростки усіх шийних хребців мають отвори (у інших хребцях вони відсутні), які накладаючись один на одного, утворюють кістковий канал, в якому проходить нервово- судинний пучок. Виступні над дугами хребці та під ними суглобові відростки, зчленовуючись, утворюють дуговідстрочаті суглоби. Суглобні поверхні на цих  відростках розташовані у горизонтальній площині. Іншою важливою особливістю шийних хребців є наявність широкого і зігнутого поперечного відростка.
  У відмінності від шийних і поперекових хребців на тілах та поперечних відростках грудних хребців є реброві ямки, що зчленовуються з голівками та горбками ребер. Реберно-хребцеві суглоби сполучають ребра з тілами та поперечними відростками хребців. Остисті відростки грудних хребців опущені донизу та черепицеподібно накладаються один на одного.
  Поперековий відділ хребта має характерну особливість будови хребців: вони масивніші, більше, ніж хребці інших відділів. Вертикальне розташування суглобових відростків обуславлює сагиттальний напрям площині, в якій розташовуються поверхні міжхребцевих суглобів.
  Крижова кістка - утворена п'ятьма крижовими хребцями, які остаточно зростаються між собою на 20-25 роках життя. Крижі додають цьому відділу хребта велику міцність. Він має трикутну форму, його тазова  поверхня   вогнута, 
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дорсальна- випуклена. Разом з двома тазовими кістками крижова кістка утворює таз, опорний міст, що представляє свого роду, для хребетного стовпа. Куприк - кість із зрощених ще в постнатальний період рудиментарних куприкових хребців.
  Хребет людини у сагитальній площині утворює 4 вигини: 2 обернених випуклістю наперед (шийний і поперековий лордоз) та 2 обернених випуклістю назад (грудний і крижовий кіфоз). За рахунок вигинів забезпечується гнучкість хребта, вони пом'якшують поштовхи і струси уздовж хребта під час стрибків, бігу та ходьби. Початок формування фізіологічних вигинів хребта відноситься до періоду грудного віку. 
  Разом з хребцями активну роль в здійсненні опорної та рухової функції хребта грають міжхребетні диски. Вони виконують наступні функції: сполучають тіла хребців, утворюють суглоби між тілами хребців та несуть на собі тягар тіла. Завдяки особливостям своєї будови (диски мають велику висоту в шийному та поперековому відділах хребта, де він найбільш рухливий) вони забезпечують певну динаміку хребта, а також визначають його конфігурацію (шийний і поперековий лордоз зв'язаний окрім іншого, з більшою висотою дисків спереду).  Диски мають різну висоту: у шийному відділі приблизно 4 мм, а в поперековому - близько 10 мм. Диск утворений двома хрящовими пластинками збоку верхнього та нижнього хребців, фіброзним кільцем та студенистим ядром. 
 Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.
  Симптоми сколіотичної постави. 

При сколіотичній поставі відбувається нахил голови вперед або убік, асиметрія надплечий і трикутників талії. Остисті відростки у вигляді дуги відхиляються убік.  Окрім не значного косметичного дефекту, нерідко супроводжується розладом діяльності внутрішніх органів (серцево-судинної системи, дихальної системи та шлунково-кишкового тракту).

  Рентгенологічно в положенні лежачи відхилень від норми немає, стоячи виявляється незначне бокове відхилення вправо або вліво.
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  Симптоми сколіотичної постави можуть бути виявлені в різних стадіях - від ледве помітних до різко виражених. Частіше порушення постави у фронтальній площині неможна своєчасно диференціювати від сколіозу.

Сколіоз в початковій стадії, як правило, характеризується тими ж змінами, що і порушення постави у фронтальній площині. Тому початкові форми сколіозу нерідко приймають за порушення постави, або навпаки - сколіоз 1 ступеня відносять до порушення постави. Головною відмітною ознакою початкового сколіозу є наявність торсії хребців (скручування хребців довкола вертикальної осі). Про це свідчать реброве вибухання по задній поверхні грудної клітині і поява м'язового валика в поперекової області.
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ГЛАВА 2
СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО КОМПЛЕКСНОЇ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТІЦІЇ 

ПРИ СКОЛІОТИЧНІЙ ПОСТАВІ НА 
ПОЛІКЛІНИЧНОМУ ЕТАПІ
2.1 Загальна характеристика засобів фізичної реабілітації при сколіотичній   поставі

  До засобів реабілітації відносяться психотерапевтична дія, медикаментозна корекція, ЛФК (кінезотерапія), фізіотерапія, масаж, працетерапія, курортно-санаторне лікування, музикотерапія, фітотерапія, аеротерапія, хореотерапия, мануальна дія та інш. Провідне місце серед засобів фізичної реабілітації відводиться фізичним вправам, оскільки рухова активність - найважливіша умова формування здорового способу життя. Засоби фізичної реабілітації можна підрозділити на активні, пасивні і психорегулюючі. До активних засобів відносяться всі форми лікувальної фізичної культури: всілякі фізичні вправи елементи спорту та спортивної підготовки, ходьба, біг і інші циклічні вправи та види спорту, работа на тренажерах, хореотерапия, працетерапія та інш.; до пасивних - масаж, мануальна терапія, фізіотерапія, природні та преформированні природні чинники; до психорегулюючих - аутогенне тренування, м'язова релаксація та інш.
  Фізична реабілітація - складова частина медичної, соціальної і професійної реабілітації, система заходів щодо відновлення або компенсації фізичних можливостей і інтелектуальних здібностей, підвищення функціонального стану організму, поліпшення фізичних якостей, психоемоційної стійкості та адаптаційних резервів організму людини засобами та методами фізичної культури, елементів спорту та спортивної підготовки, масажу, фізіотерапії і природних чинників. Або коротше:  фізична  реабілітація -  це  складова  частина  медичної   та соціально-трудової реабілітації, що використовує засоби та методи фізичної   культури,   масаж   і    фізичні    чинники.   Фізичну    реабілітацію   слід 
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розглядати як лікувально-педагогічний і виховний процес або правильніше сказати, освітній процес. 
   Основним засобом фізичної реабілітації є фізичні вправи й елементи спорту, а застосування їх - завжди педагогічний, освітній процес. 
   Особливість ЛФК в порівнянні з іншими методами лікування і реабілітації полягає в тому, що вона використовує як основний лікувальний засіб фізичні вправи - потужний  стимулятор життєвих функцій організму людини. ЛФК є не лише лікувально-профілактичним засобом, але і лікувально-виховним процесом. Застосування ЛФК виховує у хворого свідоме відношення й активну участь в лікувальному та реабілітаційному процесах. У основі участі хворого в лікуванні лежить навчання фізичним вправам. Об'єктом дії ЛФК є хвороі зі всіма особливостями реактивності та функціонального стану організму. Цим визначається відмінність застосованних засобів, методів і дозувань в практиці ЛФК. Враховуючи  нейрогуморальний характер регуляції функцій  у відповідних реакціях організму, ЛФК виступає як метод загальної дії на весь організм хворого.         Профілактичні позиції ЛФК визначаються її оздоровчою дією на хворих.  

   ЛФК може бути використана як метод первинної і вторинної профілактики при різних захворюваннях. ЛФК - метод відновної терапії. При комплексній фізичній реабілітації ЛФК успішно поєднується з медикаментозною терапією та  різними фізичними методами. Однією з характерних особливостей ЛФК є процес дозованого  тренування  фізичними  вправами,  який  прицьому використовує загальнозміцнювальні та загальнорозвиваючі фізичні вправи. Мета спеціального тренування - розвиток функцій і відновлення органу, залученого в патологічний процес. Застосовуються спеціальні вправи, які безпосередньо впливають на уражену систему, хворий орган, травматичне вогнище. 
   У ЛФК для лікування захворювань і пошкоджень застосовуються наступні основні засоби: фізичні вправи (гімнастичні, спортивно-прикладні, ідеомоторні, вправи в посилці імпульсів до скорочення м'язів), ігри, природні чинники (сонце, повітря, вода), лікувальний масаж, а також додаткові засоби: працетерапія та механотерапія. 
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   Під працетерапією розуміється відновлення порушених функцій за допомогою спеціальних підібраних трудових процесів. Існує три види працетерапії: загальнозміцнювальна, відновна, професійна. Загальнозміцнювальна працетерапія підвищує життєвий тонус хворого, створює психологічні передумови для відновлення працездатності; відновна - спрямована на профілактику рухових розладів хворого та відновлення втрачених функцій; професійна - відновлює порушені виробничі навики, проводиться на завершальному етапі відновного лікування. 
   Механотерапія - це відновлення втрачених функцій за допомогою спеціальних апаратів. Застосовується головним чином для попередження контрактур (тугорухомості) суглобів. Гімнастичні вправи є спеціально підібраними поєднаннями природних для людини рухів, розділених на складові елементи. Застосовуючи гімнастичні вправи, вибірково впливаючи на окремі м'язові групи або суглоби, можна вдосконалювати загальну координацію рухів, відновлювати та розвивати силу, прудкість рухів і спритність. Фізичні вправи класифікуються за декільках руховими ознаками: за анатомічною - вправи для м'язів голови, шиї, тулуба, плечового поясу, верхніх кінцівок, черевного преса та тазового дна, м'язів нижніх кінцівок; за ознакою активності - активні (виконані самим хворим), пасивні (виконані інструктором ЛФК з вольовим зусиллям хворого) та активно-пасивні вправи (виконані самим хворим за допомогою інструктора ЛФК).                                                    Дихальні   вправи   (  статичні,   динамічні   та  дренажні). 
   Статичні дихальні вправи виконують в різних вихідних положеннях без руху ніг, рук і тулубу, динамічні виконують у поєднанні з рухами кінцівок, тулуба. До  дренажних відносять дихальні вправи, спеціально направлені на відтік ексудату з бронхів, і використовують їх при різних захворюваннях органів дихання. Слід розрізняти дренажні вправи (дихальні) та позиційний дренаж (спеціально задані позиційні вихідні положення, також спрямовані на відтік ексудату по дихальних путях за принципом «жолоба»). 
   Важливим елементом у регулюванні навантаження при заняттях фізичними вправами  є  вихідні  положення  тіла.  У  лікувальній   фізичній   культурі   вибір 
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вихідних положень залежить від рухового режиму, призначеного лікарем. Розрізняють три основні вихідні положення – лежачи, сидячи та стоячи, кожне з яких має свої варіанти: лежачи на спині, на животі, на боці; сидячи в ліжку, на стільці; сидячи в ліжку або на стільці із опущеними ногами; стоячи на колінах та колінно-кистеве; стоячи без опори; стоячи з опорою на милиці, палиці, «ходилки», на бруси, з опорою на щаблину та гімнастичну стінку, спинку стула- при пошкодженні хребта - лежачи на спині та на животі, в положенні коленно- кистевому, напівлежачи, стоячи. Співвідношення загальнорозвивальних і дихальних вправ залежить від періоду захворювання. У міру одужання зменшують кількість дихальних вправ, збільшуючи число спеціальних вправ. На заняттях фізичними вправами поважно викликати у хворого позитивні емоції, що підвищує лікувально-оздоровчий ефект і віддаляє настання стомлення.
   Фізіотерапія (ФТ) - застосування фізичних чинників з лікувально-профілактичною метою, складається із загальної і приватної ФТ. Завданням загальної ФТ є вивчення особливостей фізичних чинників при механізму їх дії на організм в нормі та при патологічних станах. Використання фізичних чинників при конкретних патологічних станах, захворюваннях складає предмет приватної, або клінічної, ФТ. 
   Електростимуляція - застосування електричного струму для збудження або посилення діяльності певних органів і систем (електростимуляція серця, електростимуляція рухових нервів і м'язів). Електростимуляція використовується для підтримки життєдіяльності та живлення м'язів, попередження їх атрофії на період відновлення пошкодженого нерва, для попередження атрофії м'яза в період тривалої гіпокінезії, для збільшення сили м'язів і для штучної корекції рухів.
   Релаксація (загальна та регіональна) забезпечує можливість проведення маніпуляцій, спрямованих на усунення функціональних суглобних блокад, і необхідна для розслаблення спазмованої мускулатури. Для цього проводять масаж (точковий, сегментарний, класичний).   

   Лікувальний массаж-  є  ефективним лікувальним і реабілітаційним методом, застосований з метою нормалізації функцій організму при різних захворюваннях і 
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пошкодженнях.  Його  використовують  в  хірургії,   травматології,    терапії, гінекології, невропатології, кардіології, ендокринології, спортивній медицині і реабілітації.  Найбільш поширеним методом  є класичний масаж,  оскільки він має багатообразні прийоми, дозволяє широко варіювати дозування, візуально та дотиково контролювати точність виконання прийомів і оцінювати їх результати. 
Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.
   Форми ЛФК. Для дітей з сколіотичною поставою використовуються всілякі форми ЛФК:  ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна гімнастика, самостійні заняття, дозована ходьба, теренкур, лікувальне плавання, рухливі  ігри,  лікування
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положенням.
    Методи та методика ЛФК. Заняття ЛГ проводяться  малогруповим і індивідуальним методами. Виконання вправ в повільному та середньому темпі, кількість повторень 5-9 разів залежно від рухового режиму. Реабілітолог ЛФК повинен давати чіткі команди, стежити за правильністю виконання вправи та паузами відпочинку. Спеціальні вправи виконуються із розвантажувальних вихідних положень: лежачи на спині, на животі, стоячи  на колінах і у положенні колінно- кистьовому. Переважає виконання вправ повторним або інтервальним методом, у поєднанні з пасивним відпочинком. Вирішуються основні завдання корекції наявних порушень постави. Бажано виконувати комплекс вправ перед дзеркалом для самоконтролю правильності виконання вправи. Також треба починати ЛГ з торкання з гладкою стіною (без плінтуса), бажано на протилежному від дзеркала боці. Це дозволяє дитині, вставши до стіни, прийняти правильну поставу, маючи 5 крапок зіткнення: потилиця, лопатки, сідниці, литкові м'язи, п'яти; відчути правильне положення власного тіла в просторі, виробляючи пропріорецептивне м'язове відчуття, яке при постійному повторенні передається та закріплюється в ЦНС. При виконанні даних вправ зберігається серединне положення остистих відростків. Дані вправи вирівнюють тонус м'язів правої і лівої половини тулуба, відповідно розтягуючи напружені м'язи та напружуючи розслаблені, повертає хребет в правильне положення. 
   На заняттях з лікувальної гімнастики обов'язково поєднуються  загальнорозвивальні, дихальні та спеціальні вправи, вправи на розслаблення та самовитяження, вправи для зміцнення м'язового корсета. Лікування положенням на заняттях з ЛГ застосовується під час пауз відпочинку або після заняття. Для підвищення психоемоційного тонусу слід проводити заняття  ігровим методом, використовувати  великогабаритні поліфункційні предмети - модулі, сприяючі поетапному закріпленню навички правильної постави, а також збагаченню рухів дитини, поліпшенню загального стану (м'ячі великого діаметру, яскраві, багатофункціональні предмети). Під час виконання вправ   використовується: біг, стрибки, підскоки на жорсткій поверхні; виконання вправ в вихідному положенні, 
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сидячи; виконання вправ з великою амплітудою руху тулубом.  Також використовуються чисті виси  для розтягування м’язів спини під наглядом реабілітолога. Використовуване в медичній практиці витягнення повинне завжди супроводитися тривалим розвантаженням хребта у вихідному положенні, лежачи. 
   Заняття з ЛГ проводять згідно рухових режимів. Щадний руховий режим.     Завдання цього рухового режиму входять:
1. Сформувати та закріпити навичку правильної постави.
2. Корекція наявних порушень постави.
3. Нормалізувати трофічні процеси м'язів  тулуба.
     Зміст режиму передбачає, масаж  і фізіотерапевтичні процедури. РГГ проводиться малогруповим методом з малим навантаженням, тривалість- 10-15 хв; щільність заняття ЛГ проводиться 40-50%, ЛГ малогруповим методом або індивідуально, тривалість 20-25 мін. Показання до призначення щадного режиму: заняття  з лікувальної гімнастики показані всім дітям з порушеннями постави, тому що це єдиний метод, що  дозволяє ефективно зміцнити та створити сильний м'язовий корсет, вирівнювати м'язовий тонус передньої і задньої поверхні тулуба, стегон. Виділяють підготовчу, основну та заключну частини курсу ЛФК. У підготовчій   частині   використовуються    знайомі   вправи    у повільному  та середньому темпі  з кількістю повторень від 5 до 10 разів. Створюється зорове сприйняття правильної постави й уявна її, підвищується рівень загальної фізичної підготовленості дитини. В основній частині збільшується кількість повторень кожної вправи. Спеціальні вправи виконуються із розвантажувальних вихідних положень: лежачи на спині, на животі, стоячи на колінах, колінно- кистьове положення. У завершальній частині навантаження знижується. Вдосконалюється навичка правильної постави, роблять дихальні вправи в ускладнених варіантах виконання вправ.
Комплекс 1
Зразковий комплекс фізичних вправ при  сколіотичній поставі на полікліничному єтапі (щадний руховий режим)
Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.
   Щадно- тренувальний режим. Завдання цього режиму адаптація організму хворого до фізичних навантажень трудового характеру. Вихідні положення: стоячи, лежачи на спині, на животі, розвантажувальні вихідні положення. Виконуються вправи з поступовим  навантаженням на організм, в повільному та середньому темпі. Кількість повтору вправ - 8-9 разів. Форми ЛФК: РГГ, ЛГ, ходьба, переступання через предмети, використовуються елементи спорту лише з 
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метою корекції спини. Вправи використовуються для вироблення правильної постави зміцнення м'язового корсета, м'язів спини та симетричні вправи що корегують, уважно включати  вправи, що збільшують рухливість хребців, особливу увагу звертати на симетричне положення тіла. Виконувати вправи  з предметами, на снарядах, біля гімнастичної стінки, на спеціальних тренажерах. Тривалість занять 30-40 хв. Середня тривалість заняття на щадно - тренувальному режимі 25-30 хв, проводяться 3-4 рази на день.
   Завдання щадно-тренувального режиму:
1. Виробити силову витривалість м'язів тулуба.
2. Підвищити рівень фізичної працездатності.
3. Закріпити правильний руховий стереотип.
4. Вирівнювати тонус м'язів з правого та лівого боку тулуба.
 Комплекс 2

Зразковий коплекс фізичних вправ при сколіотичній поставі  на поліклінічному етапі (щадно- тренувальний режим) Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.
   Після зникнення скарг, ознак загострення при загальному доброму стані призначають тренувальний руховий режим.
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   Мета цього режиму: підтримка працездатності на максимально доступному рівні. Завдання цього режиму: відновлення психічного та фізичного здоров'я, закрепити правильну навичку постави, зміцнити дихальну та м’язову мускулатуру, підняти загальний тонус організму,  розвинути у хворого звичку до самостійного виконанням вправ без реабілітолога. Застосовується  РГГ, ЛГ, самостійні заняття, працетерапія, гартуючи процедури та лікувальна ходьба.     Використовуються впрвави швидкісного характеру, діафрагмальне дихання здійснюється з максимальною глибиною, амплітуда виконання вправ збільшується. Тривалість занять з лікувальної гімнастиці  30-45 хвилин. Самостійні заняття спеціальними вправами 3-4 рази на день.
Комплекс 3

Зразковий комплекс фізичних вправ при  сколіотичній поставі на полікліничному єтапі (тренувальний руховий режим) Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.
2. 3 Лікувальний масаж при сколіотичній поставі
   Лікувальний масаж є ефективним лікувальним і реабілітаційним методом, застосування з метою нормалізації функцій організму при різних захворюваннях і пошкодженнях. Методика  виконання  масажу  спини   при   сколіотичній   поставі  
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відрізняється від методики масажу  при остеохондрозі хребта, а методика масажу при гіпертонії - від методики масажу руки при шийно-грудному остеохондрозі. Крім того, потрібно враховувати, що методика масажу міняється на різних стадіях. У лікувальному масажі як техніка, так і методика виконання прийомів масажу та сама, що і в гігієнічному масажі. Він включає поглажування, розминання, вижимання, вібрацію, розтирання. Масаж супроводжується приємним відчуттям тепла у всьому тілі, поліпшенням загального самопочуття масажованого, підвищенням у нього життєвого тонусу. Завдяки  масажу можна підвищити або понизити загальну нервову збудливість масажованого, привести в дію майже втрачені рефлекси, значно поліпшити трофіку тканин, діяльність багатьох внутрішніх органів. 
   Лікувальний масаж позитивно впливає  на периферичну нервову систему. Він здатний послабити або припинити біль, поліпшити провідність нерва, прискорити процес його відновлення при пошкодженні, попередити, зменшити утворення вторинних змін в суглобах і м'язах в області пошкодження нерва. Масаж покращує  стан  шкіри  та подкожножирової клітини. Він сприяє очищенню шкіри від рогових лусочок, що відторгаються, різних сторонніх часток, що попали в її пори, від мікробів, що живуть на її поверхні. Крім цього, він нормалізує функції сальних і потових залоз, очищаючи їх отвори від секрету, активізує крово- та лімфообіг шкіри, покращуючи тим самим її живлення. Масаж впливає і  на  капіляри шкіри. Він сприяє розширенню капілярів і розкриттю резервних капілярів. В результаті цього не лише масажована ділянка, але і віддалені від  неї ділянки краще починають забезпечуватися кров'ю, збільшується газообмін між тканиною та кров'ю. Він робить вплив на загальний кровообіг організму, покращує просування крові по артеріях, прискорює відтік крові по венах. Масаж покращує циркуляцію лімфи. Під його впливом відбувається безперешкодне спорожнення лімфатичних судин.
   Масаж при сколіотичній поставі.  Завдання лікувального масажу при сколіотичній поставі:

1.  Навчання   збереженню  правильної  постави  (у положенні   стоячи,  сидячи,  в
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 в робочій позі).
2. Вирівняти тягу м'язів на обох боках спини.
3. Поліпшення діяльності серцево-судинної і дихальної систем.
4. Зміцнення дихальної мускулатури.
5. Покращення фізичного розвитку.
6. Активізація загальних і місцевих (у м'язах тулуба) обмінних процесів.
   Добрий ефект для виправлення постави може бути отриманий в результаті диференційованого використання масажу. Впливу піддається, в першу чергу, спина, включаючи попереково-крижову ділянку та сідниці, а також грудна клітка та живіт. 
   При сколіотичній поставі найголовнішим є нормалізація правильного тонуса з обох боків спини. Підбирають різні прийоми для кожної половини спини. Та половина, у бік якої дитина має звичку нахилятися, масажується з використанням розслабляючих прийомів. Інша стимулюється всіма можливими прийомами. В ході масажу у міру необхідності застосовуються прийоми, що корегують: натискання, зволікання,  за допомогою яких масажист прагне додати тілу пацієнта симетрію. На етапі корекції деформації і стабілізації досягнутої корекції масаж стає глибшим, інтенсивнішим і тривалішим, досягається розтягування укорочених, спазмованих м'язів і підвищення тонусу, скорочення розтягнутих м'язів, приділяється більше уваги масажу м'язів грудей, живота шиї, сідниць, при необхідності нижніх кінцівок, що сприяє закріпленню нового рухового стереотипу, що виробляється з високою ретельністю. Опрацьовуються м'язи вздовж хребта, що несуть основне навантаження. Для них виконують енергійний тонізуючий масаж. В обов'язковому порядку в кінці процедури проводять серію пасивних рухів, переважно, на групи  м'язів спини, а також лікувальну гімнастику.           Широко використовується  сегментарно- рефлекторний масаж. Масаж передбачає прямий вплив не лише на хворий орган, а на зони, що іннервуються тими самими сегментами спинного мозку,  побічно впливаючи на механізми патогенезу. Наприклад, масажуючи відповідні паравертебральні зони та надчеревну ділянку, можна зробити вплив на моторну, секреторну та эвакуаторную функцію  шлунку; 
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при судинних захворюваннях і травмах нижніх кінцівок масажем поперекової ділянки  позитивно вплинути на кровообіг, трофічні процеси в тканинах і їх регенерацію, покращувати відновлення рухових функцій. 
   Особливостями техніки сегментарного масажу є послідовний вплив, що диференціюється: на шкіру - погладжування і вижимання; для впливу на м'язи - розминання та вижимання, які викликають розтягування м'язів. Окрім цих прийомів застосовуються також прийоми розтирання: на суглобах, фасціях, сухожиліях, зв’язках. На м'язах застосовуються натискання, зрушення м'язів. Застосовується і зрушення хребців.
Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.
   Грудна клітка вимірюється по горизонтальній лінії,  під нижніми кутами лопаток. Різниця між колом грудей на максимальному вдиху та максимальному видиху повинна складати близько 10% від обхвату грудей в нейтральному положенні. Менші значення, особливо у поєднанні з вузькою, запалою або деформованою грудною кліткою, - також привід для занепокоєння. 
Слід звернути увагу  на дихальний стереотип. У спокійному стані, без фізичного навантаження ідеальним є діафрагмальне дихання, при якому на вдиху живіт ледве виступає вперед, а на видиху - трохи підтягується.  Аби справлятися з навантаженнями, хребту в рівній мірі необхідні і гнучкість (рухливість), і стійкість - сила та витривалість позних м'язів («м'язового корсета»). Для оцінки цих характеристик проводять функціональні проби гнучкості хребта, гармонійного розвитку м'язового корсета.  
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   Гнучкість хребта. При нахилі  вперед  молода  людина або  підліток з хорошою поставою повинні зуміти, не згинаючи колін, дістати пальцями рук до стоп ніг, сидячи - покласти підборіддя на коліна. При нахилі назад (стоячи, з прямими ногами) слід дістати пальцями рук до середини стегна. При нахилі вбік (не нахиляючи тулуб вперед і не повертаючи його) - дістати пальцями до бокової поверхні ноги на рівні підколінної ямки. Аби оцінити сумарну рухливість усіх відділів хребта в горизонтальній площині, слід сісти верхи на стілець або лавку,  невиконувати поворот ніг і тазу, і обернути тулуб і голову, поглянувши убік і 
назад. У нормі сагітальна площина голови (просто кажучи ніс) повинна обернутися приблизно на 110°. Можна не вимірювати кут транспортиром: якщо максимально скосити очі, при нормальній рухливості хребта в горизонтальній площині стає видно, що знаходиться прямо за спиною. Нормальна гнучкість хребта у дітей молодшого віку більше, ніж у підлітків і здорових дорослих людей. Наприклад, відстань між остистим відростком VII шийного хребця та вершиною міжсідничної складки при нахилі назад у дітей 7-11 років повинна зменшуватися приблизно на 6 см, у дітей 12 років і старше - на 4 см (хоча сама ця відстань у доросліших дітей зростає разом з тілом). 
   У  нормах рухливості хребта в цілому та кожного з його відділів залежно від віку, полу, типа конституції і інших чинників легко заплутатися. Набагато важливіше звернути увагу на те, аби гнучкість не дуже відхилялася від норми ні в той, ні в інший бік. Ще більшу тривогу повинна викликати асиметрія при нахилах тулуба убік і поворотах убік: відмінності в обсязі цих рухів говорять про порушення постави у фронтальній площині або про сколіоз. Обмеження рухливості хребта є явного ознакою порушень у стані опорно-рухового апарату. Але і надмірна гнучкість, особливо у поєднанні із слабкими м'язами, не менш небезпечна для хребта, чим обмежена рухливість. 
   М'язовий корсет. Правильна форма хребта, хороша постава забезпечуються, в першу чергу, здатністю м'язів підтримувати статичні зусилля. У формуванні постави та підтримці положення тулуба головну й однаково важливу роль грає статична силова витривалість м'язів спини, живота та бокових  поверхонь  тулуба. 
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М'язи мають бути не просто сильними, а гармонійно розвиненими, здатними як тривало утримувати тулуб в правильному положенні, так і розслаблятися та розтягуватися при скороченні м'язів-антагоністів під час рухів. Спазматично скорочені або слабкі, розтягнуті м'язи порушують нормальне положення хребта та викликають порушення постави.  
   Для оцінки стану м'язового корсета застосовуються функціональні проби м'язів спини, живота та бокових сторін тулуба. Це своєрідне тестування у вигляді вправ із статичних поз на кожну групу м'язів. Результати функціональних проб необхідно враховувати при підборі вправ лікувальної фізичної культури. Дуже сильні м'язи зазвичай слід розслабляти та розтягувати, дуже слабкі - зміцнювати. 
   Як вже говорилося, найчастіше сколіотична постава (в усякому разі, у молодших школярів) викликана не ортопедичними або обмінними захворюваннями, а поганим фізичним розвитком і відсутністю навички правильної постави. Такі порушення ще не є ознакою (слідством або причиною) хвороби хребта, а мають функціональний характер. 

   В оцінці функціонального стану  організму важлива роль належить інформації, що отримується за допомогою всіляких проб, які дозволяють оцінювати функціональний стан організму в цілому,   готовність м'язів до майбутнього фізичного навантаження та рівень розвитку м'язів спини. 

   Основні  завдання  тестування: 
1. Вивчення адаптації організму до тих або інших дій. 

2. Вивчення відновних процесів після припинення дії. 

   Орієнтовна норма утримання будь-яких із статичних поз складає три-п'ять хвилин для дорослих, дві-чотири хвилини- для підлітків від 12 до 15 років, одна-дві хвилини - для дітей 7-11 років.

   Тест на м'язи живота. Лежачи на спині з фіксованими ногами, руки на поясі, людина повинна повільно, в темпі приблизно 15 разів на хвилину, сісти та повернутися до вихідного  положення.  Тулуб  і  голову  при  цьому  слід  тримати 
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прямо. Норматив для дорослих і старших дітей - 25-30 рухів, для дітей 7-11 років- 15-20 рухів.

   На м'язи бокових сторін тулуба. Дитина лягає на бік поперек кушетки так, щоб верхня частина тулуба до клубових гребенів знаходилася на висі, руки на поясі; ноги зафіксовані. Звернути увагу на те, аби час виконання цієї проби був однаковим для правого та лівого боку. Помітна різниця між силою та витривалістю м'язів спини і живота і тим більше між правою та лівою частинами тулуба – тест, що використовується для виявлення сколіотичної постави. 
   На м’язи  живота:  з витягнутими вздовж тулуба руками, дитина повинна зігнути ноги в колінних і тазостегнових суглобах і випрямити їх під кутом 45°. Піднімати прямі ноги не слід, при слабких м'язах живота таке навантаження може виявитися надмірним.

   Тест на м'язи спини. Дитина лягає на живіт на кушетку так, щоб верхня частина тулуба до клубових гребенів знаходилася на висі, руки на поясі; ноги зафіксовані. Тулуб і голову при цьому слід тримати прямо. Норматив для дітей 7- 11 років  з хорошою фізичною підготовкою - 1 хвилина, з поганою - 30 с. Результати функціональних проб слід враховувати при підборі вправ: дуже сильні м'язи слід розслабляти, а дуже слабкі - зміцнювати.

   Різні порушення постави самі по собі не є хворобами, але вони створюють умови для захворювання не лише хребта (сколіозу, остеохондрозу), але і внутрішніх органів. Головна небезпека порушень постави полягає в тому, що у людини нічого не болить до тих пір, поки не почнуться руйнівні зміни в міжхребетних дисках. Погана постава знижує запас міцності організму: серце б'ється в тісній грудній клітці, що значно знижує можливості ефективного кровообігу; запалі груди й опущені вперед плечі затрудняють роботу органів дихання;  зниження тонусу м'язів живота порушує нормальне положення органів черевної порожнини; зменшення фізіологічних вигинів хребта, особливо у поєднанні з плоскостопістю, приводить до постійних мікротравм головного мозку, що супроводжується головним болям, підвищеною стомлюваністю, порушеннями пам'яті та уваги.
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ВИСНОВКИ
   1. Сколіотична постава характеризується дугоподібним зсувом лінії остистих відростків хребців убік від середньої лінії спини. При цьому порушується симетричне розташування  тіла  та  кінцівок  відносно  хребта:  голова  нахилена  праворуч  або ліворуч, плечі, лопатки, соски знаходяться на різній висоті, трикутники талії асиметричні. Погана постава знижує запас міцності організму: серце б'ється в тісній грудній клітці, запалі груди,  розташовані на різних рівнях плечі не дають розправитися легеням. Найчастіше всі проблеми  із спиною пов'язані з поганим розвитком м'язів спини та загальним тонусом організму.
   2. Актуальність цієї проблеми зумовлена перш, за все, поглибленням демографічної кризи, розвитком депопуляціонних процесів в Україні, які можуть уповільнити, на думку фахівців, соціально-економічний розвиток і науково-технічний прогрес суспільства. За даними світової статистики, кількість дітей, які народилися з різною мірою фізіологічної незрілості, наближається до 90%. Це означає, що абсолютно здоровою народжується в середньому лише одна дитина із десяти. Хоча в перші дні життя немовля і здається своїм батькам здоровою і життєздатною, але пізніше може позначитися фізіологічна незрілість. Вона виявляється в схильності до алергій, до безкінцевих простуд, хвороб спини, діатезу, астмі або неврозів. Ще в період внутрішнього розвитку знижений опір організму до шкідливих впливів зовнішнього середовища обеззброює людину перед різними хворобами цивілізації. Сьогодні медики нараховують більш ніж 2000 одиниць спадково зумовлених патологічних станів. Це є величезною небезпекою для людства.
   3. Дана робота присвячена цілком і повністю   хворобі   спини, що  частіше за все зустрічається в  практиці лікаря хірурга-ортопеда від дитячого віку до літнього, тобто сколіотичній поставі. При кваліфіцированному огляді порушення постави виявляються у 60-80% дітей, а в 5-9% діагностується сколіоз. Сколіотична постава це дугоподібний зсув лінії остистих відростків хребців вбік від  середньої    лінії   спини.    Тому   лікування    повинне    починатися     відразу   
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після встановлення діагнозу, бути комплексним, багатоплановим і індивідуальним, тривати весь період до відновлення.  Основою лікування є лікувальна фізична культура, розвантажувальні вихідні положення, плавання, масаж, фізіотерапія..
   4. Етіологією цього захворювання є нераціональний режим, побут, умови праці, слабкий фізичний розвиток. Дефекти постави у фронтальній площині не підрозділяються на окремі види. Для них характерне порушення симетрії між правою та лівою половиною тулуба; хребетний стовп є дугою, оберненою вершиною праворуч або ліворуч; визначається асиметрія трикутників талії, поясу верхніх кінцівок (лопатки, плечі), голова нахилена вбік. 
   5. Ознакою сколіотичної постави є:
а) дугоподібний зсув лінії остистих відростків хребців вбік від середньої лінії спини;
б) порушено симетричне розташування тіла та кінцівок відносно хребта: голова нахилена праворуч або ліворуч, плечі, лопатки, соски знаходяться на різній висоті, трикутники талії асиметричні;
в) м'язовий тонус на правій і лівій половинах тулуба неоднаковий;
г) сила та витривалість м'язів знижені.
   6. Провідне місце в лікуванні сколіотичної постави посідає лікувальна фізична культура, яка проводится у формі ранкової гігієнічної гімнастики, лікувальної гімнастики, дозованої ходьби, самостійних занять. Заняття з ЛГ проводяться  малогруповим та індивідуальним методом. Виконання вправ в повільному та середньому темпі, кількість повторень 5-9 разів залежно від рухового режиму. Реабілітолог повинен давати чіткі команди, стежити за правильністю виконання вправ і паузами відпочинку. Спеціальні вправи виконуються із розвантажувальних вихідних положень: лежачи на спині, на животі, стоячи  на колінах і у положенні колінно- кистьовому. Переважає виконання вправ повторним або інтервальним методом, у поєднанні з пасивним відпочинком. Вирішуються основні завдання корекції наявних порушень постави. Мета ЛФК виробити правильне розташування  тіла, сформувати  навички правильної постави 
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зміцнити м'язи спини, м’язо- зв'язковий апарат і організм в цілому.
   7. При сколіотичній поставі широко використовується лікувальний масаж. Він є ефективним лікувальним і реабілітаційним методом, застосованим з метою  нормалізації функцій організму при різних захворюваннях і пошкодженнях.При сколіотичній поставі найголовнішим є нормалізація правильного тонуса з обох боків спини, підбирають різні прийоми для кожної половини спини. Та половина, у бік якої дитина має звичку нахилятися, масажується з використанням розслабляючих прийомів. Інша стимулюється всіма можливими прийомами. В ході масажу у міру необхідності застосовуються прийоми, що корегують: натискання, зволікання, проробка кінцівок, за допомогою яких масажист прагне додати тілу пацієнта симетрію. На етапі корекції деформації і стабілізації досягнутої корекції масаж стає глибшим, інтенсивнішим і тривалішим, досягається розтягування укорочених, спазмованих м'язів і підвищення тонусу, скорочення розтягнутих м'язів, приділяється більше уваги масажу м'язів грудей, живота,  шиї, сідниць, при необхідності нижніх кінцівок, що сприяє закріпленню нового рухового стереотипу.
   8. Використовуються фізіотерапевтичні процедури, їх призначають при сколіотичній поставі з метою поліпшення трофіки тканин, підвищення скоротливої активності м'язів  з боку деформації, загально гартуючого ефекту. При сколіотичної постави призначають: електростимуляцію  м'язів спини, м'язів черевного преса, сідничних м'язів, електрофорез, фонофорез- еуфіліна вздовж  хребта, аплікацію озокериту, кальцію, фосфору,  грязі, загальне ультрафіолетове опромінення. 
 Дітям, що мають сколіотичну поставу або інші порушення, слідує робити осмотор тіла для виявлення дефектів. Для цього треба попросити дитину роздягтися до трусів і зайняти звичайне положення тіла, звичне йому. Оглядають: збоку, спереду, ззаду та  при нахилі вперед. Для оцінки стану м'язового корсета застосовуеться функціональні проби м'язів спини, живота та бокових сторін тулуба. Це своєрідне тестування у вигляді вправ із статичних поз на кожну групу 
59

м'язів. Результати функціональних проб необхідно враховувати при підборі вправ лікувальної фізичної культури. 
   9. У роботі розроблені комплекси з урахуванням усіх чинників, засобів, форм, руховіх режимів і методик, що входять до програми з фізичної реабілітації при сколіотичній поставі на полікліничному етапі.
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

   1. Заняття з лікувальної гімнастики показані всім дітям з порушеннями постави, тому що це єдиний метод, що дозволяє ефективно зміцнити та  створити сильний м'язовий корсет, вирівнювати м'язовий тонус передньої і задньої поверхні тулуба, стегон. Спочатку на заняттях ЛФК тимчасово не слід використовувати: біг, стрибки, підскоки на жорсткій поверхні; виконання вправ у вихідному положенні сидячи; виконання вправ з великою амплітудою руху тулубом.  Виділяють підготовчу, основну та заключну частини уроку ЛФК. Створюється зорове сприйняття правильної постави й уява її, підвищується рівень загальної фізичної підготовленості дитини. Спеціальні вправи виконуються із розвантажувальних вихідних положень: лежачи на спині, на животі, стоячи на колінах,у колінно- кистьовому положенні. Вдосконалюються навички правильної постави, роблять дихальні вправи в ускладнених варіантах виконання вправ.

  2. В умовах полікліники  лікувальна фізична культура застосовується за трьома руховими режимами: щадний, щадно- тренувальний та тренувальний.

   3. Щадний руховий режим.  Зміст режиму передбачає лікувальний масаж  і фізіотерапевтичні процедури. РГГ проводиться малогруповим методом з малим навантаженням, тривалість - 10-15 хв, щільність заняття з ЛГ 40-50%. ЛГ проводиться  малогруповим методом або індивідуально, тривалість - 20-25 хв.
   4. Щадно- тренувальний режим. Завдання цього режиму адаптація організму хворого до фізичних навантажень трудового характеру. Вихідні положення: стоячи, лежачи на спині, на животі, розвантажувальні вихідні положення. Вправи виконуються з поступовим зростанням навантаження на організм, в повільному та середньому темпі. Кількість повтору вправ - 8-9 разів. Вправи використовуються для вироблення правильної постави зміцнення м'язового корсета, м'язів спини, застосовуються симетричні коригуючи вправи. Слід уважно відносити  вправи, де збільшуеться рухливість хребців, особливу увагу звертати на симетричне положення тіла. Виконувати вправи  з предметами, на снарядах, біля гімнастичної  
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стінки, на спеціальних тренажерах. Тривалість занять 30-40 хв. Середня продовженність заняття на щадно - тренувальному режимі - 25-30 хвилин, проводяться 3-4 рази на день.
   5. Тренувальний руховий режим. Мета цього режиму: підтримка працездатності на максимально доступному рівні. Завдання цього режиму: відновлення психічного та фізичного здоров'я, закріплення  навички правильної постави, зміцнити дихальну  мускулатуру, підняття загального тонусу організму,  розвинення у пацієнта звички до самостійного виконання вправ без інструктора.  Застосовується  РГГ, ЛГ, самостійні заняття, працетерапія, гартуючи процедури та лікувальна ходьба. Використовуються впрвави швидкісного характеру, діафрагмальне дихання здійснюється з максимальною глибиною, амплітуда виконання вправ збільшується. Тривалість занять з лікувальної гімнастиці  30-45 хвилин. Самостійні заняття спеціальними вправами 3-4 рази на день.

   6. Лікувальну гімнастику треба проводити в добре освітлюваному та добре провітрюваному залі, комплекс ЛГ проводити перед дзеркалом для самоконтролю постави.

   7. Отримані нами дані рекомендується використовувати у практичній роботі фахівців з фізичної реабілітації у лікувальних установах і навчальному процесі для студентів Вузів фізичної культури з дисципліни «Фізична реабілітація в ортопедії та травматології».
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