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ВСТУП

В даний час проблема лікування остеохондрозу хребта та реабілітації хворих має велике значення у зв'язку зі зростанням у всіх країнах світу числа хворих, значною питомою вагою остеохондрозу у структурі захворюваності, тимчасової непрацездатності та інвалідності населення. За даними ряду дослідників кожна п'ята людина старше тридцяти років страждає на дискогенний радикуліт – один з проявів остеохондрозу.
Згідно з даними літератури, захворювання периферичної нервової системи, що розвиваються як наслідок остеохондрозу, становлять 48% усіх хвороб нервової системи та посідають перше місце. Згідно зі статистикою багатьох країн клінічні прояви остеохондрозу хребта спостерігаються у 15-25% працюючих.
В даний час вкрай актуальною є проблема реабілітації хворих на остеохондроз хребта. Насамперед це зумовлено високою частотою остеохондрозу хребта та неухильною тенденцією до збільшення захворюваності різних вікових груп пацієнтів [10, 11,13, 20, 37].
Остеохондроз знижує працездатність, соціальну активність, погіршує якість життя, а 10% випадків є причиною інвалідності пацієнтів [5]. Клінічні прояви остеохондрозу є в осіб молодого працездатного віку [19, 36].
Ця патологія визначає і великі економічні втрати, які зумовлені як виробничими проблемами у дні невиходу працювати і виплатами із соціального страхування, а й із значним зниженням працездатності під час ремісії, так як багато пацієнтів, попереджаючи виникнення чергових загострень, дотримуються режиму, що щадить, і не на повну силу застосовують свої професійні навички. Остеохондроз призводить до порушення загального самопочуття та координації, що негативно впливає на продуктивність розумової та фізичної праці [2]. Значимість цієї проблеми визначається ще й тим, що висока захворюваність на остеохондроз спостерігається у найбільш кваліфікованого контингенту робітників [2, 22].
Все це визначає високу медико-соціальну значущість проблеми лікування остеохондрозу хребта та реабілітації пацієнтів.
Основним клінічним проявом остеохондрозу хребта є больовий синдром, наявність якого в більшості випадків стає головним фактором, що зумовлює ставлення хворого до свого захворювання та перспектив лікування [23, 24]. Тому динаміка больового синдрому стає основним критерієм ефективності лікування, що проводиться.
Сьогодні для усунення больового синдрому у пацієнтів з остеохондрозом хребта існують різні засоби та методи, що відрізняються за своєю ефективністю.
Однак, на думку ряду авторів, використанням стандартної медикаментозної терапії та методів фізіотерапії необхідний лікувальний ефект не досягається [14, 21]. Крім того, застосування загальноприйнятих анальгетиків може бути обмеженим через наявні протипоказання або побічні ефекти [3, 38]. Проблему усунення болю при остеохондрозі хребта не може повністю вирішити навіть хірургічне лікування. Крім того, оперативні втручання на хребті спричиняють різноманітні післяопераційні ускладнення в 5% випадків, а в 1-3% - стають причиною смерті пацієнта [28].
Відомо, що за певної інтенсивності та тривалості больового синдрому формуються умови для розвитку в організмі багаторівневої патологічної алгічної системи з постійним джерелом больової імпульсації з ураженого сегмента хребта [12]. Доведено, що цей стан супроводжується патологічними зрушеннями в роботі різних органів і систем, формуванням комплексу взаємозалежних патофізіологічних та біохімічних змін, з одного боку, що відображають суть основного процесу, а з іншого, що впливають на його перебіг та клінічні прояви [18, 40].
Все це вимагає пошуку нових принципових підходів до терапії остеохондрозу хребта, що поєднують у собі як місцеві, так і загальні лікувальні ефекти, і не негативно впливають на основні регулюючі системи організму пацієнта, що не мають побічних ефектів при курсовому застосуванні [39].
Тому останніми роками дедалі більшу увагу при лікуванні остеохондрозу хребта приділяється природно-біологічним методам – рефлексотерапії, масажу, мануальної терапії, лікувальної фізичної культурі, гомеопатії та інших [6,8].
Результати аналізу та узагальнення літературних даних дозволяють стверджувати, що успішне лікування хворих на остеохондроз шийного відділу хребта багато в чому залежить від правильного проведення реабілітаційних заходів, особливо на ранніх етапах захворюваннях. Багатьма авторами описані традиційні та нетрадиційні методи фізичної реабілітації, які застосовуються для відновлення хворих на остеохондроз шийного відділу хребта. Багато авторів у зв'язку з цим підкреслюють необхідність розробки комплексної методики фізичної реабілітації, заснованої на застосуванні поєднання різних методів фізичної медицини з використанням комплексного підходу та вироблення індивідуальних програм реабілітації для кожного пацієнта з урахуванням особливостей перебігу захворювання.
Застосування комплексу класичного масажу та фізичних вправ при остеохондрозі шийного відділу хребта і присвячена дана робота.
Предмет дослідження: остеохондроз шийного відділу хребта.
Об'єкт дослідження: відновлення рухливості шийного відділу хребта при остеохондрозі засобами фізичної терапії.
Метою нашої роботи є вивчення впливу комплексу класичного масажу та фізичних вправ на рухову функцію шийного відділу хребта при остеохондрозі.
Для досягнення мети були поставлені такі завдання:
• вивчити наукову літературу з проблеми остеохондрозу хребта.
• дати характеристику анатомо-фізіологічних особливостей шийного відділу хребта.
• вивчити клінічні прояви шийного остеохондрозу.
• визначити ефективність застосування комплексу класичного масажу та фізичних вправ при остеохондрозі шийного відділу хребта.
Для вирішення поставлених у роботі завдань були використані такі методи дослідження:
1. Аналіз науково-методичної літератури;
2. Медико-біологічні методи дослідження: рухово-функціональні тести;
3. Метод математичної статистики.
Практичне значення роботи:
Вивчення застосування комплексу класичного масажу та фізичних вправ при остеохондрозі шийного відділу хребта дозволить визначити ефективність цієї методики у фізичній терапії пацієнтів.
Гіпотеза дослідження. Передбачається, що комплексне застосування спеціальних фізичних вправ та масажу дозволить підвищити ефективність реабілітації пацієнтів із остеохондрозом шийного відділу хребта.


РОЗДІЛ 1. 
ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПАЦІЄНТІВ З ОСТЕОХОНДРОЗОМ ШІЙНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА

1.1. Особливості будови шийного відділу хребта
Шийний відділ хребта є верхнім відділом хребетного стовпа. Він складається із 7 хребців. Шийний відділ має фізіологічний вигин (фізіологічний лордоз) як літери «С» , зверненої опуклою стороною вперед. Шийний відділ є найбільш мобільним відділом хребта. Така рухливість дає нам можливість виконувати різноманітні рухи шиєю, а також повороти та нахили голови.
У поперечних відростках шийних хребців є отвори, у яких проходять хребетні артерії. Ці кровоносні судини беруть участь у кровопостачанні стовбура мозку, мозочка, а також потиличних часток великих півкуль. При розвитку нестабільності в шийному відділі хребта, утворенні гриж, що здавлюють хребетну артерію, при больових спазмах хребетної артерії внаслідок подразнення пошкоджених шийних дисків з'являється недостатність кровопостачання вказаних відділів головного мозку. Це проявляється головними болями, запамороченням, «мушками» перед очима, хиткими ходами, зрідка порушенням мови. Цей стан отримав назву вертебро-базилярної недостатності.
Шийні хребці характеризуються невеликими низькими тілами, що поступово розширюються у напрямку до останнього, VII, хребця.
Від загального типу шийних хребців відрізняються I - атлант, II - осьовий хребець (аксіс) і VII - виступаючий хребець.
Два верхніх шийних хребця, атлант і аксіс, мають анатомічну будову, відмінну від будови всіх інших хребців. Завдяки наявності цих хребців, людина може здійснювати різноманітні повороти та нахили голови.
Атлант (1-й шийний хребець).
Перший шийний хребець, атлант, не має тіла хребця, а складається з передньої та задньої дужок. Дужки з'єднані між собою бічними кістковими потовщеннями (латеральними масами).
Аксіс (2-й шийний хребець).
Другий шийний хребець, аксіс, має в передній частині кістковий виріст, який називається зубоподібним відростком. Зубоподібний відросток фіксується за допомогою зв'язок у хребцевому отворі атланта, являючи собою вісь обертання першого шийного хребця. Така анатомічна будова дозволяє нам здійснювати високоамплітудні обертальні рухи атланту та голови щодо аксісу.
Виступаючий хребець (7-ий шийний хребець).
Сьомий шийний хребець відрізняється довгим і нероздвоєним остистим відростком, який легко промацується через шкіру, у зв'язку з чим цей хребець отримав назву виступаючого.
М'язи шиї, покриваючи одну за іншу, утворюють два шари: поверхневий та глибокий. При цьому, як ті, так і інші відповідно до їх розташування можна розділити: поверхневі — на передньобокову та серединну групи, глибокі — на бічну та передхребцеву.
Поверхневі м'язи шиї:
а) Передньобічна група.
- Підшкірний м'яз шиї. Дія: натягує шкіру шиї та частково грудей, опускає нижню щелепу, відтягує кут рота назовні та донизу;
- грудинно-ключично-соскоподібний м'яз. Дія: при укріпленій грудній клітці одностороннє скорочення м'яза нахиляє голову у свій бік, а обличчя при цьому повертається в протилежний бік: при двосторонньому скороченні м'яза голова закидається назад і дещо висувається допереду: при зміцненні голови м'яз тягне вгору ключицю та грудину.
б) Середня група м'язів шиї:
- надпід'язикові м'язи;
- під'язикові м'язи.
Глибокі м'язи шиї:
а) бічна група:
- Передній сходовий м'яз. Дія: при укріпленому хребетному стовпі тягне I ребро вгору; при укріпленій грудній клітці при односторонньому скороченні нахиляє шийний відділ хребта у свій бік, а при двосторонньому - нахиляє його вперед;
- Середній сходовий м'яз. Дія: при укріпленому хребетному стовпі піднімає ребро; при укріпленій грудній клітці нахиляє шийний відділ хребетного стовпа вперед;
- Задній сходовий м'яз. Дія: при укріпленому хребетному стовпі піднімає ІІ ребро; при укріпленій грудній клітці двостороннє скорочення м'яза нахиляє шийний відділ хребетного стовпа вперед.
б) передхребцева група:
- Довгий м'яз голови. Дія: нахиляє голову та шийний відділ хребетного стовпа вперед;
- Довгий м'яз шиї. М'язові пучки у ній мають різну довжину, у ній розрізняють 3 частини: медіально-вертикальна частина, верхня коса частина, нижня коса частина. Дія: нахиляє шийний відділ хребетного стовпа вперед та у свій бік;
- Передній прямий м'яз голови. Дія: нахиляє голову у свій бік, при двосторонньому скороченні нахиляє голову вперед;
- Бічний прямий м'яз голови. Дія: нахиляє голову на свій бік, при двосторонньому скороченні нахиляє голову вперед.
Шийні нерви (С1-С8) становлять 8 пар і діляться на спинні (дорсальні) і черевні (вентральні) гілки шийних нервів.
Серед шийних спинних нервів виділяють гілки першого, другого та третього шийних нервів.
1. Спинна гілка першого шийного нерва, або потиличний нерв (С1), проходить між потиличною кісткою та першим шийним хребцем, залягаючи під хребетною артерією в борозні хребетної артерії атланта;
2. Спинна гілка другого шийного нерва найбільша, проходить спочатку між I і II шийними хребцями, потім ділиться на ряд коротких і одну довгу гілку;
3. Спинна гілка третього шийного нерва (С3) або третій потиличний нерв, непостійна та розгалужується у шкірі потиличної області.
Черевні гілки шийних нервів з'єднуються між собою за допомогою петель у шийне та плечове сплетення.
Шийне сплетення утворюється черевними гілками чотирьох верхніх шийних спинномозкових нервів (С1-С4).
Плечове сплетення утворюється з'єднанням черевних гілок п'ятого, шостого, сьомого та восьмого спинномозкових нервів (С5-С8), які виходять з міжхребцевих отворів на рівні від IV шийного до I (II) грудного хребця.
Сегменти шийного відділу хребта представлені:
Сегмент С1.
На рівні краніовертебрального рухового сегмента виходить з хребта C1 нервовий корінець, з якого відходять зоровий, окоруховий, лицьовий та слуховий нерви. Сегмент окципіто-C1 відповідає за згинання-розгинання на 25 градусів, бічні нахили на 5 градусів, ротаційні рухи на 5 градусів у верхньому відділі шиї.
Сегмент C1 C2.
Сегмент C1 C2 не містить міжхребцевого диска через особливу будову шийних хребців C1 і C2. Даний сегмент відповідає за обертальні рухи хребта у верхньому відділі. Ураження С2 нервового корінця буває рідко і проявляється болем та порушенням чутливості в потилично-тім'яній ділянці, гіпотрофією під'язичних м'язів та порушенням мови та нюху.
Сегмент C2 C3.
Міжхребцевий диск сегмента C2 C3 піддається дистрофічним процесам рідко. Виходить цьому рівні зі спинного мозку нервовий корінець С3. Остеохондроз диска сегмента C2 C3 зустрічається нечасто, проте призводить до ураження С3 нервового закінчення: пацієнти скаржаться на біль та зниження чутливості в тій половині шиї, де локалізовано утиск, порушення чутливості язика та зниження рухової активності під'язикових м'язів і, як наслідок, страждає мова та спостерігається безконтрольне керування мовою. Пацієнти зі стисненням нервового корінця С3 скаржаться на почуття «первиніння» або «грудка в горлі», запальні захворювання гортані та горла.
Сегмент C3 C4.
Міжхребцевий диск сегмента C3 C4 уражається нечасто. Защемлення С4 нервового корінця супроводжується порушенням чутливості в ділянці ключиці та надпліччя, підвищеним тонусом м'язів голови та шиї (трапецевидної, ремінної і тієї, що піднімає лопатку). Нервовий корінець С4, зокрема, складається з діафрагмального нерва - його ураження призводить до порушення дихальних рухів, гикавці, хворобливим відчуттям у області серця та правого підребер'я.
Сегмент C4 C5.
Міжхребцевий диск сегмента C4 C5 схильний до остеохондрозу рідко. Защемлення нервового корінця С5 призводить до хворобливості в області надпліччя, порушення чутливості зовнішньої поверхні плеча, гіпотрофії дельтовидного м'яза, міозиту та плече-лопаткового періартрозу.
Сегмент C5 C6.
Міжхребетний диск сегмента С5 С6 дуже часто схильний до дистрофічних змін. Пошкодження виходить на цьому рівні С6 нервового корінця призводить до болю, що поширюється, і порушення чутливості шкіри від шиї вздовж лопатки, передпліччя, зовнішньої поверхні плеча, променевої поверхні передпліччя до великого пальця руки [16].
Сегмент C6 C7.
Міжхребцевий диск сегмента С6 С7 уражається часто і супроводжується зменшенням висоти диска та протрузією кільця фіброзного за межі тіл хребців. Поразка нервового корінця С7 супроводжується болем та порушенням чутливості шкіри від шиї вздовж лопатки, передпліччя, задньої поверхні плеча, дорзальної поверхні передпліччя до тилу кисті. До складу нервового корінця С7 входять закінчення, що іннервують триголовий м'яз. Усунення (нестабільність) сегмента С6 С7 призводить до порушення функції щитовидної залози.
Сегмент С7 Т1.
Міжхребцевий диск сегмента С7 Т1 – нечаста патологія. нервовий корінець С8, що виходить на цьому рівні зі спинного мозку, відповідає за чутливість шиї, плеча і іннервацію м'язів підвищення мізинця. Тому при здавленні нервового корінця С8 виникає біль у ділянці шиї, плеча, іррадіюється в основу мізинця та порушення чутливості від лопатки до мізинця. Однак остеохондроз сегмента С7 Т1 трапляється рідко. При здавленні корінця С8 можлива часткова гіпотрофія триголового м'яза та м'яза підвищення мізинця, ослаблення згинального рефлексу [21].

1.2. Остеохондроз шийного відділу хребта
В даний час остеохондроз хребта розглядають як дистрофічний процес, що первинно розвивається в міжхребцевих дисках, який є причиною вторинного розвитку реактивних і компенсаторних змін у кістково-зв'язковому апараті хребта [35].
Дані сучасних досліджень свідчать, що остеохондроз є поліетиологічним захворюванням. Існує досить багато теорій етіології остеохондрозу хребта.
Історичний інтерес представляє інфекційна теорія остеохондрозу. В даний час при проведенні клінічних досліджень не знайдено фактів, що її підтверджують [34].
Ревматоїдна теорія підтверджується даними гістологічних досліджень: у уражених дисках виявлено дезорганізацію сполучної тканини з накопиченням глікозаміногліканів – ці зміни дуже характерні для дифузних захворювань сполучної тканини [35].
Остеохондроз розглядали як прояв аутоімунного запалення, проте досі неясно, чи є імунологічний компонент пусковим, чи він з'являється під час розвитку патології [34].
Однією з основних є травматична теорія, оскільки за даними ряду авторів 85% в етіології остеохондрозу становить травматичний фактор, при цьому основну частку становлять хронічні навантаження хребта та професійні мікротравми [35].
Прихильники інволюційної теорії стверджують, що причиною остеохондрозу є передчасне старіння та зношеність міжхребцевих дисків [35]. Однак збільшення частоти випадків дебюту остеохондрозу в юнацькому та навіть дитячому віці за наявності різних порушень нормальної постави (сутулість, кругла, кругловогнута спина) спростовує цю теорію [28].
Деякі автори пов'язують розвиток остеохондрозу з ураженням м'язової системи, пояснюючи больовий синдром постійною напругою м'язів. Значну роль також відіграють недостатність та слабкість м'язів внаслідок вродженої гіпотонії, запалення м'язів та зв'язок та нетренованість м'язової системи [15]. Так само не останнє значення у виникненні патології має порушення реципрокних та синергічних відносин між групами м'язів [35].
Прихильники гормональної теорії вважають, що гормональні порушення (юнацький «гормональний вибух», клімактеричний період, прийом стероїдних препаратів та багато інших факторів) є потенційними джерелами початку деструктивного переродження дисків.
Прихильники теорії спадковості розглядають остеохондроз як патологію спадкового характеру, надаючи значення спадково обумовленим біохімічним, гормональним, нервово-м'язовим та імунологічним порушенням [35].
Отже, остеохондроз є поліетиологічним захворюванням, у якому провідну роль грають травматичні та інволютивні чинники, тобто. статичні та вікові процеси зношування хребта
Патогенез остеохондрозу вивчений досить добре. Основу порушень становить первинна патологічна зміна пульпозного ядра міжхребцевого диска – деполімеризація полісахаридів. Ядро втрачає тургор, висихає і фрагментується. У той же час є дані, що передують дистрофічні зміни в гіаліновій пластині [9].
Надалі розвиваються дегенеративно-деструктивні зміни кісткових поверхонь суміжних хребців, замикальні пластинки піддаються ущільненню та склерозуванню. При повсякденному статико-динамічному впливі під впливом постійного подразнення за умов підвищення рухливості хребта відбуваються горизонтальні крайові розростання, а хрящах і тканинах міжхребцевих суглобів розвивається патологічна рухливість, виникає спондилоартроз і підвивихи суглобів.
Поразка суглобів нерідко поєднується із змінами жовтої зв'язки, особливо у тій її частині, яка є капсулою суглоба. Супутні патології диска та суглобів, реактивні зміни жовтої зв'язки супроводжуються її набряком, потовщенням, гіпертрофією та розволокненням еластичних волокон, їх розривами.
Рефлекторно з'являється асиметрична напруга обертових, міжостистих, міжпоперечних м'язів під впливом вихідних з рецепторів ураженого сегмента (особливо задньої поздовжньої зв'язки) імпульсів визначає розвиток місцевого сколіозу (симптом розпірки). Рефлекторною напругою глибоких та поверхневих м'язів хребта створюється природна захисна іммобілізація, яка згодом формується внаслідок фіброзу диска. Дегенеративні зміни диска призводять до зменшення міжхребцевого простору, заміщення хрящів, фіброзного кільця та ядра сполучною тканиною, до руйнування всіх елементів диска з формуванням в результаті фіброзного анкілозу знерухомленості хребетного сегмента [31].
Найчастіше дегенеративні зміни спостерігаються у нижньо-шийному відділі хребта. Виділяють три основні ступені порушень, що виникають у хребетному стовпі:
І ступінь характеризується функціональними м'язовими змінами. ІІ ступінь є перехідним від функціональних м'язових змін до порушень статичних взаємин у хребті. ІІІ ступінь характеризується органічними змінами у пасивній частині рухового апарату хребта (міжхребцевих дисках, міжхребцевих суглобах, хребцях, зв'язках) [15].
Таким чином, патогенез остеохондрозу хребта можна подати так. Різні екзо- та ендогенні етіологічні фактори порушують рівновагу між процесами біосинтезу та руйнування найважливіших функціональних компонентів (насамперед глікозаміногліканів та протеогліканів) міжхребцевих дисків.
Такий вплив етіологічних факторів, як правило, призводить до порушення кровопостачання та гіпоксії.
Біохімічні зміни в дисках призводять до порушення їхньої макромолекулярної архітектоніки і стають пусковим механізмом аутоімунних реакцій, які, у свою чергу, призводять до виникнення різних неврологічних проявів [1].
Клінічні прояви остеохондрозу хребта досить різноманітні: мають місце як функціональні, так і органічні зміни. Превалювання тих чи інших залежить багатьох чинників (локалізації, ступеня порушень, фізичного розвитку хворого, його віку тощо.).
У розвитку остеохондрозу виділяють дві стадії [10].
Хондроз (дискоз) – І стадія ураження, при якій патологічний процес зачіпає лише тканини диска (фіброзне кільце, пульпозне ядро, зв'язковий апарат, гіалінові пластинки). Багато авторів підкреслюють вирішальну роль у поразці набряку диска [10]. Вони вважають, що причиною загострення захворювання є набряк диска, зменшення набряку призводить до ремісії. У той же час існує думка, що перебудова колагену фіброзного кільця та зв'язкового апарату хребта дає початок захворюванню, їх зміни пов'язані з ремісією. Виникають імунологічні реакції у відповідь початкове пошкодження диска. При кожному загостренні відбувається посилення утворення колагенових волокон.
Остеохондроз - ІІ стадія, проявляється поширенням процесу на міжхребцеві суглоби та тіла суміжних хребців.
Для клінічних цілей важливо розмежувати стадійність, фазність дегенеративно-дистрофічних порушень при остеохондрозі. Найбільш чітко визначається стадія випинання пульпозного ядра за відсутності розривів фіброзного кільця та стадія випадання ядра через фіброзне кільце. Аналізуючи послідовність виникнення змін у тканині міжхребцевого диска, виділяє чотири періоди розвитку остеохондрозу, для яких характерні певні морфологічні та клінічні дані:
І період - внутрішньодискове переміщення пульпозного ядра, що відбувається у напрямку задньої поздовжньої зв'язки. У цьому відбувається подразнення закладених у ній закінчень синувертебрального нерва.
ІІ період характеризується нестійкістю всього хребетного сегмента (патологічна рухливість, підвивихи).
ІІІ період проявляється повним розривом фіброзного кільця, що часто спричиняє різні неврологічні порушення.
ІV період визначається поширенням патологічного процесу на інші елементи хребетного сегмента.
Найчастіше дегенеративні зміни спостерігаються у нижньошийному відділі хребта [20, 21]. Аналізуючи причини та механізми розвитку захворювання, деякі автори виділяють три основні ступені порушень, що виникають у хребетному стовпі як єдиній функціонально цілісній системі.
За даними ряду авторів [20, 22], внаслідок порушення нормальних анатомічних взаємин рухового сегмента при остеохондрозі розвивається нестабільність хребта. Під цим терміном розуміють надмірну, патологічну рухливість у невластивому хребту горизонтальній площині з подальшим усуненням одного хребця по відношенню до іншого, що призводить до порушення його стійкості. Рухи в хребті регулюються комплексом зв'язок і м'язів, розташованих між хребцями, та зумовлені анатомічною будовою міжхребцевого диска та дійсних міжхребцевих зчленувань (суглобів між суглобовими відростками хребців). Порушення фізіологічної функції рухового сегмента, викликане дегенеративними змінами міжхребцевого диска, а також суглобових відростків, призводить до зміни обсягу та характеру рухів у хребті, до патологічних рухів одного хребця по відношенню до іншого у горизонтальній площині. При цьому змінюється форма хребетного каналу та міжхребцевих отворів, переміщається вісь хребта та центр тяжкості тіла, що ще більше збільшує навантаження на м'язово-зв'язувальний апарат.
Зміщення хребців, що постійно збільшується при навантаженнях, призводить до натягу нервових корінців, порушення кровообігу і появи неврологічних симптомів.
При шийному остеохондрозі можуть спостерігатися такі неврологічні синдроми: кардіальний синдром, синдром плечолопаткового періартриту, задній шийний симпатичний або синдром хребетної артерії, корінцевий синдром.
Плечолопатковий періартрит насамперед проявляється болем у плечовому суглобі, плечі та шиї. З'являється нейрогенна привідна контрактура плечового суглоба, що оберігає від напруги пахвовий нерв.
Найбільш поширеним є корінцевий синдром (шийно-плечовий або шийний радикуліт). Зменшення величини міжхребцевих дисків призводить до стискання корінців спинномозкових нервів. Крім цього, остеофіти або грижові випинання диска в задньосторонньому напрямку можуть здавлювати нервові коріння. Компресія корінців може посилитися патологічною рухливістю хребців у міжхребцевих суглобах. Як правило, при корінцевому синдромі біль носить пекучий та інтенсивний характер, посилюється під час руху голови. Рухові порушення спостерігаються як у м'язах, що іннервуються нервами плечового сплетення, так і в м'язах шиї. М'язи шиї перебувають у стані захисної напруги, створюючи анталгічну позу з метою зниження подразнення або компресії залучених у процес корінців спинномозкових нервів [15, 19].
Кардіальний синдром за своїми проявами схожий на стенокардію, але не супроводжується органічними змінами серця на відміну від неї. Неприємні відчуття в області шкіри над великим грудним м'язом можуть бути схожі на серцеві болі через роздратування корінців спинномозкових нервів на рівні СI-СIV. Крім болю, кардіальний синдром може проявлятися тахікардією та екстрасистолією, в основі виникнення яких лежить порушення симпатичної іннервації серця, викликане роздратуванням корінців сегментів СVIII-ThI, де знаходяться центри симпатичної іннервації серця.
Синдром хребетної артерії пов'язаний із порушенням функції нервового періартеріального симпатичного сплетення хребетної артерії. Його клінічні прояви дуже різноманітні: цефалгії, запаморочення, вестибулярні порушення, блювання, нудота, очні, глоткові та гортанні симптоми. Вкрай типовими є пекучі болі або печіння по задній поверхні шиї та в області потилиці. Цефалгії зазвичай непостійні, частіше виникають у вигляді нападів різної тривалості. Вестибулярні порушення виявляються запамороченнями із втратою рівноваги. Очні симптоми представлені зниженням зору, появою «завіси», «мушок» перед очима. Вони часто поєднуються з болями у очниці, які значно посилюються при поворотах очей.
Досить рідкісними є глотково-гортанні симптоми. Пацієнти скаржаться на біль та порушення чутливості в глотці, твердому небі, мові, голос іноді стає хрипким або виникає афонія. Постійними неспецифічними симптомами даного синдрому є загальні невротичні ознаки: слабкість і млявість, дратівливість і образливість, тривога і нестійкість настрою, розлади сну, пам'яті, постійні відчуття тяжкості в голові [33].

1.3. Принципи фізичної терапії пацієнтів із остеохондрозом шийного відділу хребта
Лікування та реабілітація при остеохондрозі шийного відділу хребта носить комплексний характер і включає лікарську терапію, фізіотерапію, іммобілізацію шиї ватно-марлевим коміром Шанцю, різні види витягу і спеціальні вправи лікувальної гімнастики, а також масаж [28].
У лікуванні та реабілітації застосовується широкий діапазон фізіотерапевтичних засобів: фонофорез лікарських речовин, ультрафіолетове опромінення, ультразвук, синусоїдальні модульовані струми, діадинамічні струми, УВЧ, електромагнітні поля деци- та сантиметрового діапазону, радонові ванни, грязьові аплікації, різні види масажу (ручного, точкового, вібраційного).
Ефективне використання витягування хребта. При остеохондрозі шийного відділу хребта може проводитися витяг масою тіла – лежачи з піднятим головним кінцем ліжка та петлею Гліссона під підборіддя. На блокових установках витяг може проводитися в положенні сидячи, лежачи, вагою, яка може значно варіювати, у воді. Застосовують постійне та уривчасте витягування.
Заняття лікувальною фізичною культурою при остеохондрозі шийного відділу проводять, орієнтуючись на період захворювання. У першому періоді характерні гострі болі, захисна м'язова напруга, обмеження рухливості у шийному відділі хребта. У другому періоді у ураженому сегменті ліквідуються запальні явища, знижуються болючі відчуття, зникає м'язовий гіпертонус.
У першому періоді завдання лікувальної фізичної культури включають сприяння розслабленню м'язів; збільшення вертикального розміру міжхребцевих отворів; нормалізацію тонусу центральної нервової системи; збільшення у шийному відділі хребта крово- та лімфообігу; покращення роботи основних систем організму, профілактику спайкових процесів у хребетному каналі [40, 41, 42].
У гострому періоді остеохондрозу шийного відділу хребта застосовувати фізичні вправи необхідно з дотриманням наступних методичних вимог:
1. Лікувальну гімнастику у зв'язку з патологічною рухливістю хребцевих сегментів проводять у ватно-марлевому комірі Шанца. Носити комір необхідно протягом усього курсу лікування постійно. Постійне носіння коміра забезпечує відносний спокій шийного відділу хребта та запобігає мікротравматизації уражених сегментів, зменшує патологічну імпульсацію з шийного відділу хребта на плечовий пояс.
2. До 10–15–20-го дня з початку загострення активні рухи у шийному відділі хребта виключаються. Активні рухи головою дозволяються після 2-го дня, суворо у повільному темпі, без зусиль, повторювати рухи можна не більше 3 разів.
3. Усі вправи лікувальної фізичної культури чергуються з вправами на розслаблення м'язів плечового пояса, що сприяє зменшенню на шийний відділ патологічної імпульсації. Особливу увагу слід звернути на розслаблення трапецієподібного та дельтоподібного м'язів, що залучаються до процесу і перебувають у стані гіпертонусу частіше за інших при цій патології.
4. З перших занять лікувальною гімнастикою вводяться вправи зміцнення м'язів шиї. Для цього використовуються вправи на опір з допомогою інструктора ЛФК.
5. Вправи, що виконуються, не повинні посилювати біль.
6. У заняття рекомендується включати дихальні вправи, оскільки больовий синдром та анталгічна поза зменшують рух грудної клітки.
Заняття лікувальною гімнастикою в гострому періоді входять фізичні вправи для дрібних і середніх м'язових груп і суглобів, вправи на розслаблення м'язів плечового пояса і верхніх кінцівок. При больовий контрактурі області плечового суглоба рекомендується виконання полегшених динамічних рухів у суглобі.
При зменшенні больового синдрому вправи лікувальної гімнастики мають бути спрямовані на зміцнення м'язів шиї та плечового пояса. Активні рухи в шийному відділі хребта протипоказані в першому періоді та на початку другого, оскільки вони можуть викликати звуження міжхребцевого отвору, що призводить до здавлення нервових корінців та судин. Зміцнення м'язів шиї та поліпшення кровообігу в хребті викликають статичні вправи, що широко використовуються.
У комплексі з лікувальною фізкультурою хворим призначають медикаментозну терапію, масаж комірної зони та фізіотерапію, виконують масаж м'язів руки за наявності корінцевої симптоматики – болях у руці. Широко використовують вібраційний, точковий, підводний масаж. Точковий вібраційний масаж має виражену знеболювальну дію, покращує трофіку.
У другому періоді остеохондрозу шийного відділу лікувальні та реабілітаційні заходи спрямовані на зміцнення м'язів шиї та плечового пояса, сприяння рубцюванню фіброзного кільця, відновлення рухливості шийного відділу хребта, адаптації хворого до побутових та трудових навантажень. У початкових стадіях застосовується лише комплекс статичних вправ для зміцнення м'язів шиї. Потім обережно починають застосування активних рухів головою, з невеликою кількістю повторень, у повільному темпі, поступово збільшуючи навантаження, кількість та темп вправ [39, 40].
У комплексній реабілітації хворих з остеохондрозом шийного одягу хребта також успішно використовують плавання та вправи у воді.
При неповній та повній ремісії пацієнтам призначається щадно-тренувальний режим. Заняття проводять у залі лікувальної фізкультури груповим методом. Воно складається з найрізноманітніших загальнозміцнювальних та спеціальних вправ, у тому числі вправи для корпусу з великою амплітудою, з використанням обтяження у різних вихідних положеннях.
Для дозування фізичного навантаження велике значення має щільність заняття. Вона окреслюється співвідношення тривалості фактичного виконання вправи до тривалості всього заняття. Щільність навантаження у лікувальній фізичній культурі сягає 25-30%. Вона залежить переважно від тривалості перерв між окремими вправами. У лікувально-оздоровчій фізичній культурі значно збільшується щільність навантаження. Інтенсивність фізичних вправ може бути малою, помірною, великою та максимальною. Вправи з участю в русі малих і середніх м'язових груп, що виконуються в повільному та середньому темпі, статичні дихальні вправи та вправи на розслаблення м'язів відносяться до вправ малої інтенсивності. Вихідні положення не повинні ускладнювати виконання вправ і викликати велику статичну напругу. При виконанні даних вправ фізіологічні зрушення незначні: помірне підвищення максимального та зниження мінімального тиску крові, невелика зміна частоти серцевих скорочень, урідження та поглиблення дихання [14].
1.4. Лікувальна фізична культура при остеохондрозі шийного відділу хребта
Лікувальна фізкультура (ЛФК) при шийному остеохондрозі - один із найважливіших факторів покращення стану пацієнта, усунення багатьох симптомів захворювання.
Основними завданнями лікувальної фізкультури при остеохондрозі є:
- зменшення больового синдрому та спазмів;
- попередження прогресування захворювання, а також запобігання ускладненням;
- поліпшення кровопостачання органів і тканин;
- усунення запальних явищ;
- зміцнення м'язового корсету,
- поліпшення стану міжхребцевих дисків. 
Загальні принципи ЛФК при остеохондрозі шийного відділу хребта.
1) В умовах нестабільності хребетно-рухового сегмента (ХРС) хребта доцільно хворим носити протягом усього курсу лікування ватно-марлевий комір типу Шанца. Цим створюється відносний спокій для шийного відділу хребта і запобігає мікротравматизації нервових корінців, знижується патологічна імпульсація з шийного відділу хребта на плечовий пояс [5].
2) При гіперфлексії шиї натяг спинальних корінців може посилитись і травматизація нервових утворень особливо проявляється при деформації передньобокових відділів цервікального каналу у зв'язку з наявністю остеофітів. Ішемія в системі передньої спинальної артерії може бути наслідком безпосереднього комприміруючого впливу заднього остеофіту в момент виконання активних розгинальних рухів. В результаті періодичного або постійного травмування передньої спинальної артерії виникає рефлекторний спазм медулярних судин, що, в кінцевому рахунку, веде до дефіциту спинального кровообігу функціонально-динамічного характеру. За даними ряду авторів, при мієлографії у ряді випадків часткова або повна затримка контрасту відзначається в положенні гіперекстензії шиї та зникає при флексії. Все це підтверджує думку про травматизацію спинного мозку та його судин задніми остеофітами при активних рухах у шийному відділі та можливості гострого розвитку патології, аж до явищ поперечного мієліту, особливо при гіперекстензійних рухах [25, 27].
Функціональні дослідження з активними рухами голови (повороти, нахили), виконані у 514 хворих, свідчать про те, що ці рухи надають несприятливий вплив на кровотік у хребетних артеріях. Відомо, що при церебральних вегетативно-судинних порушеннях цервікального генезу ураження слуху зустрічається досить часто, переважно на боці головного болю і носить характер ураження апарату, що сприймає звук. Воно є наслідком порушення гемодинаміки в хребетній артерії, що може призвести до ішемії як в області равлика, так і в ядер VIII нерва в стовбурі мозку. Саме тому при синдромі хребетної артерії активні рухи головою можуть призвести до зростання падіння слуху [11].
Виходячи з вищевикладеного в початковий та основний періоди курсу лікування мають бути повністю виключені активні рухи у шийному відділі хребта.
3) Лише у період відновлення порушених функцій слід запроваджувати вправи, створені задля зміцнення м'язів шиї. З цією метою використовуються вправи із дозованим опором. Наприклад, пацієнт намагається нахилити голову вперед чи убік, а рука лікаря (методиста), чинячи певний опір, перешкоджає цьому руху (вправа виконується у вихідному положенні – сидячи на стільці чи лежачи). При цьому зусилля, які робить лікар, природно, мають бути дозовані, адекватні стану хворого, тренованості його м'язів.
Заняття доповнюються вправами у статичному утриманні голови та ізометричній напрузі м'язів.
4) Всі фізичні вправи, особливо статичного характеру, повинні чергуватись з дихальними та вправами, спрямованими на розслаблення м'язів. Особливо наполегливо слід домагатися розслаблення трапецієподібного та дельтовидного м'язів, оскільки при даному захворюванні вони частіше за інших залучаються до патологічного процесу і перебувають у стані патологічного гіпертонусу [14].

1.5. Лікувальний масаж при остеохондрозі шийного відділу хребта
Масаж благотворно впливає на нервово-м'язовий апарат, центральну нервову систему, шкіру та інші системи організму. Під впливом масажу збільшується приплив кисню до тканин, особливо до м'язів, відновлюється порушений тонус судин, розширюється капілярна мережа, стимулюються процеси обміну у всіх органах та тканинах, зменшується венозний застій крові. Масаж сприяє зменшенню набряку тканин, має загальнотонізуючий вплив [6, 12].
При проведенні масажу принципово важливим є диференційований підхід до кожного хворого з урахуванням при лікуванні як провідних больових нейродистрофічних синдромів, але й так званих латентних. Необхідна пальпація та інструментальне дослідження певних ділянок покривної тканини для виявлення дистрофічних та тонічних змін, які не проявляються деякий час клінічно. У зазначених зонах масаж попереджує можливу трансформацію латентних синдромів на клінічно значущі, зменшує ймовірність рецидиву захворювання [6].
Під час проведення масажу необхідно враховувати як локальні дистрофічні зміни, а й сегментарні, регіонарні, однойменні точки активного впливу, і навіть дистрофічні зміни тканин, що у зоні певних сегментарних зв'язків [37].
Показаннями до застосування масажу є зникнення або значне зменшення больового синдрому, гострих явищ, зменшення хворобливості больових точок при пальпації, зменшення вузлів пограничного симпатичного стовбура явищ подразнення при стійких корінцевих симптомах, тенденція зменшення вираженості симптомів натягу.
У гострий період хвороби при больовому синдромі в шийному відділі хребта можна виконувати масаж комірцевої зони, якщо болючість супроводжується ще й корінною симптоматикою – масаж верхньої кінцівки. Масаж при вираженому больовому синдромі повинен мати заспокійливу, аналгетичну дію, мати розслаблюючий характер, у зв'язку з чим використовуються прийоми погладжування, легкого розтирання. У цьому періоді глибоке погладжування заборонено, оскільки воно посилює нервово-рефлекторну збудливість, що може спричинити посилення больового синдрому та підвищення м'язової анталгічної контрактури [37].
Розтирання м'язів з акцентом на ділянки, де є зони ущільнення м'язів, і глибоке розминання застосовують у міру зменшення больового синдрому.


РОЗДІЛ 2.
МЕТА, ЗАВДАННЯ ТА МЕТОДИ ОРГАНІЗАЦІЇ ДОСЛІДЖЕННЯ

[bookmark: _Toc417433003]2.1. Мета та завдання дослідження
Метою нашої роботи є вивчення впливу комплексу класичного масажу та фізичних вправ на рухову функцію шийного відділу хребта при остеохондрозі.
Для досягнення мети були поставлені такі завдання:
• вивчити наукову літературу з проблеми остеохондрозу хребта
• дати характеристику анатомо-фізіологічних особливостей шийного відділу хребта.
• вивчити клінічні прояви шийного остеохондрозу
• визначити ефективність застосування комплексу класичного масажу та фізичних вправ при остеохондрозі шийного відділу хребта.

2.2. Методи дослідження
Методи дослідження: антропометричні виміри, тестування фізичних здібностей, аналіз медичних карток.
До початку проведення курсу реабілітації у всіх піддослідних було проведено діагностику остеохондрозу.
Діагностика складалася з наступних методів:
Вивчення скарг хворого. Основи скарги, що пред'являються пацієнтами, представлені в таблиці 1.
Таблиця 1
Статистика скарг пацієнтів
	Скарги
	Кількість, %

	Головний біль
	94

	Запаморочення
	72

	Посилення болю при різких рухах
	100

	Легке зниження слуху
	16

	Зорові порушення
	26

	Біль в шиї
	94

	Спазми м'язів
	76


Дані таблиці 1 відбито у малюнку 1.

Мал. 1. Статистика скарг пацієнтів
З малюнка 1 і таблиці 1 видно, що основними скаргами пацієнтів були біль голови, посилення болю при різких рухах, біль у шиї.
Зовнішній огляд пацієнта: при ньому виявляється, наскільки вражений хребет та амплітуда рухів (обертальних рухів рук, ніг, хребта, шиї, нахили). Огляд передньої поверхні тіла проводився з оцінкою положення голови та шиї, форми грудної клітки, висоти та симетричності плечей та плечової лінії, положення ребер, грудини та грудино-реберного кута, висоти та симетричності гребенів клубових кісток, форми живота, форми та симетричності нижніх кінцівок
При огляді задньої поверхні тулуба і кінцівок оцінювалася висота плечей, симетричність лопаток, вигин хребта у фронтальній площині, симетричність тазового пояса, за рівнем передніх і задніх остей клубових кісток оцінювалося положення таза, визначалася форма нижніх кінцівок і стоп. При пальпації оцінювався тонус паравертебральних м'язів, наявність їх спазму, а також симетричність їхньої напруги.
При огляді бічної поверхні тіла проводився аналіз форми осі тіла, положення осей голови, тулуба та нижніх кінцівок, положення голови щодо поверхні грудної клітки, вигинів хребта в сагітальній площині та форми спини. Наприклад, здорова людина може повернути голову вбік і дістати підборіддям до плеча, опустити голову вниз і доторкнуться до грудей, при цьому кут між шиєю та плечем при нахилі голови має бути близько 45 градусів, а поворот голови в кожну сторону – не менш ніж на 60 градусів.
Дані огляду пацієнтів на стадії загострення остеохондрозу представлені в таблиці 2.
Таблиця 2
Зовнішній огляд пацієнтів
	Ознака
	Норма, градуси
	Градуси у пацієнтів, %

	Кут між шиєю та плечем при нахилі голови
	45
	30-40/82, 25-30/18

	Поворот голови у кожний бік
	60
	45-50/68, 35-45/32


Структурні та морфологічні зміни у тканинах хребта оцінювалися за допомогою рентгенографічного дослідження. Особливу увагу звертали на рентгенологічні ознаки остеохондрозу: потовщення та нерівність замикаючих пластин; зменшення висоти міжхребцевого простору; крайові горизонтальні кісткові розростання – остеофіти, загострення та нерідко остеопороз заднього нижнього кута краніально розташованого тіла хребця (укладання по Ковачу); склероз суміжних тіл хребців і зміщення їх по відношенню один до одного, що наростає при русі; підвивихи міжхребцевих суглобів та зміни розмірів міжхребцевих отворів.
Дані рентгенологічного обстеження дозволили уточнити конкретні уражені рухові хребетні сегменти відповідного відділу хребта. Зрештою визначалася локалізація дистрофічних змін у межах кожного хребетного рухового сегмента.
Результати рентгенологічного дослідження представлені у таблиці 3.
Таблиця 3
Рентгенологічне дослідження пацієнтів
	Ознака
	Кількість, %

	патологічна рухливість хребців
	56

	зміщення тіл хребців
	62

	утворення остеофітів
	68

	звуження міжхребцевої щілини
	38


Дані таблиці 3 наочно представлені на малюнку 2.

Мал. 2. Дані рентгенологічного обстеження пацієнтів
Аналіз крові на наявність запалення (рівень лейкоцитів) (таблиця 4).
Таблиця 4
Рівень лейкоцитів у крові пацієнтів
	Норма
	Рівень лейкоцитів
	Кількість пацієнтів, %

	4х109-8,5х109/л
	8,0-11,0*109 /л
	10

	
	11,0-14,0*109 /л
	18

	
	14,0-16,0*109 /л
	34

	
	16,0-20,0*109 /л
	38


Дані таблиці 4 наочно представлені на малюнку 3.

Мал. 3. Рівень лейкоцитів у крові
Статистичний аналіз даних проводився з використанням персонального комп'ютера. Були використані пакети прикладних програм: STATISTICA for Windows 11.0 – для статистичного аналізу, MS Office – для організації та формування бази даних, оформлення графіків та діаграм.
Як основні методи визначення зв'язку ознак та введення в програму застосовувалися:
- для вивчення зв'язку ознак, виміряних у номінальній шкалі, ознак виду «так чи ні» виконувався аналіз таблиць спряженості, статистика Фішера-Пірсона χ2, як міра зв'язку розраховувався коефіцієнт сполученості φ;
- для ознак, виміряних за порядковою шкалою, даних типу «краще – гірше», тестових балів застосовувався коефіцієнт кореляції Кендала τ;
Оцінка значущості відмінності середніх значень показників у незалежних вибірках проводилася у програмі за допомогою t-критерію Стьюдента.

2.3. Організація дослідження
Проведено обстеження 100 пацієнтів з діагнозом остеохондроз шийного відділу хребта у віці 40-65 років: чоловіків – 42, жінок – 58. Розподіл пацієнтів за статтю та віком представлений у таблиці 5.

Таблиця 5
Розподіл пацієнтів за статтю та віком
	Вік, років
	Чоловіки
	Жінки
	Усього

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	40-49
	12
	12,0
	21
	21,0
	33
	33,0

	50-59
	19
	19,0
	19
	19,0
	38
	38,0

	60-65
	11
	11,0
	18
	18,0
	29
	29,0

	Усього
	42
	42,0
	58
	58,0
	100
	100,0



Мал. 4. Розподіл пацієнтів за статтю та віком
Усі пацієнти мали слабку фізичну підготовку та малорухливий спосіб життя.
Залежно від проведеного комплексу реабілітаційних заходів пацієнти розділили на 3 групи: 1 група – лише лікувальна фізкультура; 2 група – лише масаж; 3 група – масаж та лікувальна фізкультура. До 1 групи увійшли 30 пацієнтів, до другої – 30, до 3 групи – 40 пацієнтів.



РОЗДІЛ 3.
КОМБІНОВАНЕ ЗАСТОСУВАННЯ МАСАЖУ ТА ЛІКУВАЛЬНОЇ ГІМНАСТИКИ В РЕАБІЛІТАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ З ОСТЕОХОНДРОЗОМ ШІЙНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА

3.1.Зміст комплексу класичного масажу та лікувальної гімнастики при остеохондрозі шийного відділу хребта
3.1.1. Методика класичного масажу при остеохондрозі шийного відділу хребта
Масаж виконують за сегментами тіла:
- масаж комірцевої зони. Масажується паравертебральна область СVII-СI та ThVI-ThI . Масаж області больових точок здійснюється вибірково;
- масаж верхньої кінцівки. Поверхневе охоплює погладжування всієї кінцівки проводили у напрямку до пахвових лімфатичних вузлів від кисті. При масажуванні кисті по тильній поверхні кисті, починаючи від кінчиків пальців до середньої третини передпліччя виконували щипцеподібне площинне погладжування. Кожен палець масажували по долонній, тильній та бічній поверхнях, потім проводили розтирання (штрихування, кругове, пиляння). Виконували прийоми розминання: зсув, щипцеподібне, розтягування. Використовували вібрацію у формі струшування, пунктування. Масаж передпліччя починали площинним, поверхневим, охоплюючим погладжуванням, розтирали спочатку згинальну поверхню, потім - розгинальну. Розминання використовували поперечну, поздовжню, переривчасту вібрацію. Масаж плеча починали з площинного поверхневого погладжування, потім виконували погладжування, що охоплює, прийоми розтирання і розминання двоголового і триголового м'язів плеча, в області плеча виконували переривчасту вібрацію;
- масаж спини. Проводили поверхневе погладжування, спіралеподібне розтирання, розминання, пунктування від нижчих до вищележачих сегментів паравертебральної області, використовували натискання на остисті відростки хребців.
Одним із провідних немедикаментозних методів лікування хворих з шийним остеохондрозом є масаж комірцевої зони, верхніх кінцівок та спини.
М'язи шиї масажували в положенні сидячи чи стоячи. Починали масаж із задньої її частини. Застосовували такі прийоми:
Погладжування виконували однією або обома руками. Щільно притиснуті долоні переміщали зверху голови вниз до спини і плечових суглобів.
Вижимання. Виконували ребром долоні на боці шиї, однойменній руці, що масажує, бугром великого пальця - на різноїменній стороні.
Розминання. Цей прийом виконували подушечками чотирьох пальців однойменної руки шляхом придавлювання м'яза до кісткового ложа і одночасно зміщували їх у бік мізинця. Починали розминання від потиличної кістки в напрямку до лопаток 4-5 разів з одного боку і 4-5 разів з іншого. Після чого робили 3-4 погладжування та повторювали розминання. Далі приступали до погладжування у напрямку до плечового суглоба надпліччя (трапецієподібного м'яза) від вуха, 3-4 рази. Після цього робили вичавлювання 3-4 рази та розминання. Розминання проводили щипцеподібне. Для цього м'яз захоплювали подушечками всіх пальців, робили розминання зі зміщенням у бік мізинця (правою рукою - на лівій стороні шиї і навпаки).
Розтирання. Робили кругові рухи лінією потиличної кістки від одного вуха до іншого чотирма пальцями, тобто. у місцях прикріплення м'язів шиї; Цей прийом також можна виконувати двома руками, переміщуючи їх назустріч один одному. Розтирання проводили від волосяного покриву до спини вздовж шийних хребців. Використовуються різні прийоми розтирання: колоподібне – подушечками чотирьох пальців; пунктирне – від хребетного стовпа убік, колоподібне – подушечками пальців обох рук одночасно. Ці варіанти прийому на лівій частині шиї виконуються правою рукою та на правій частині шиї - лівою; при пунктирному прийомі виконується кожною рукою зі свого боку: вздовж хребетного стовпа встановлюються пальці обох рук і одночасно зсувається шкіра над хребцями в різні боки - вгору і вниз - приблизно на один сантиметр. При пунктирному розтиранні руки рухаються від хребетного стовпа убік (виконується правою рукою на лівій частині шиї і навпаки); колоподібне - подушечками пальців обох рук одночасно [32].
Погладжуванням завершували масаж задньої частини шиї. Потім переходили до масажу передньої частини шиї. Погладжування тут виконували до грудей від щелепи поперемінно руками. Рухи рук мають бути ніжними, щоб шкіра під ними не зрушувалась і не розтягувалася.
Після цього переходили до грудинно-ключично-соскоподібного м'яза, використовували прийом колоподібного розминання подушечками чотирьох пальців. Рух виконувався по передньобічній поверхні шиї вниз до грудини від мочки вуха (від початку м'яза).
Розтирання робили навколо цього м'яза, за вухом, колоподібно - одним, двома пальцями, 3-4 рази, чергуючи розтирання з погладжуванням та розминанням цього м'яза.

3.1.2. Методика лікувальної гімнастики при остеохондрозі шийного відділу хребта
Основний комплекс ЛФК при остеохондрозі шийного відділу хребта під час відновлення порушених функцій.
1. Вихідне положення: сидячи на стільці або стоячи, руки опущені вздовж тулуба. Повернути голову в крайнє праве положення, потім у ліве. Повторити 5-10 разів. Призначення вправи: досягти такого ступеня рухливості шийних хребців, щоб при максимальному повороті голови ніс та підборіддя розташовувалися над плечем. Інтенсивність рухів слід контролювати больовими відчуттями. Полегшений варіант: Робити серію невеликих рухів у кожну сторону. Для цього голову, наскільки це можливо, слід повернути убік і робити ряд таких рухів у цьому напрямку — свого роду «біг на місці». Потім проробити те саме в інший бік.
2. Вихідне положення: сидячи на стільці або стоячи, руки опущені вздовж тулуба. Опустити голову вниз, намагаючись притиснути підборіддя до грудей. При хорошій рухливості шийних хребців можна підборіддям відчути грудну виїмку Повторити 5-10 разів. Призначення: не тільки покращує гнучкість шийного відділу хребта, а й розтягує великі м'язи задньої області шиї.
3. Вихідне положення: сидячи на стільці або стоячи, руки опущені вздовж тулуба. Перемістити голову назад, одночасно втягуючи підборіддя. Повторити вправу 5-10 разів. Призначення: корекція властивої людям письмової праці пози, коли голова і шия витягнуті вперед. Коли голова рухається назад, той, хто займається, відчуває, як розтягуються напружені і скуті м'язи задньої області шиї. Вправу рекомендується також робити протягом дня у перервах між роботою. Користь цих занять буде помітна дуже скоро.
4. Початкове положення: сидячи, поклавши одну долоню на чоло. Нахиляючи голову вперед, одночасно натискати долонею на лоб, протидіючи руху голови приблизно протягом 10 с, потім відпочивати стільки ж часу. Повторити вправу 10 разів. Призначення: зміцнює ослаблі м'язи в передній області шиї, сприяє розробці рухливості шийних хребців та забезпечує правильне положення голови.
5. Вихідне положення: сидячи, поклавши одну долоню на голову в області скроні. Нахиляючи голову вбік, одночасно натискати на неї долонею, протидіючи руху голови протягом 10 с. Відпочити. Повторити 10 разів. Призначення: зміцнює бічні м'язи шиї, покращує рухливість хребців та зменшує біль.
6. Вихідне положення: сидячи чи стоячи, руки опущені вздовж тулуба. Підняти плечі, наскільки це можливо, і утримувати в такому положенні протягом 10 с. Розслабитися, опустити плечі та глибоко вдихнути. Розслабивши м'язи шиї та плечового пояса, відчути, як налиті вагою руки відтягують плечі донизу. Залишатися у такому стані 10–15 с. Повторити вправу 5-10 разів.

3.1.3.Методика комбінованого застосування класичного масажу та лікувальної гімнастики при остеохондрозі шийного відділу хребта
Методика проведення сеансів масажу при остеохондрозі шийного відділу хребта передбачає масування комірцевої зони та шиї за допомогою різних прийомів. Тривалість перших процедур курсу має перевищувати 5-7 хв, а наступних – 12 хв. 
Однак, перш ніж приступити до масажу, необхідно досягти максимального розслаблення м'язів спини, шиї та всього організму, надавши тілу пацієнта найбільш зручне положення, в даному випадку – лежачи на масажній кушетці або сидячи у спеціальному кріслі. Масаж виконують у наступній послідовності: спочатку масажують руки, потім комірцеву зону, задню поверхню шиї, а при болях у грудях – масажують груди. При гіпертонусі м'язів застосовують м'яке погладжування та розтирання.
Приблизна схема лікувальної гімнастики при шийно-грудному радикуліті представлена в таблиці 6.
Таблиця 6
Схема лікувальної гімнастики
	Розділ та зміст процедури
	Дозування, хв
	Методичні вказівки
	Цільова установка

	1. В.П. – сидячи. Елементарні вправи для верхніх та нижніх кінцівок, без зусилля, на розслаблення у поєднанні з дихальними
	3-4
	Темп середній. Слідкувати за правильним диханням
	Поступове включення організму в роботу

	2. В.П. –  сидячи і стоячи. Комбіновані вправи для верхніх, нижніх кінцівок та тулуба на розтяг, з зусиллям, чергуючи з вправами на розслаблення та дихальними, з використанням гімнастичних палиць, гантелей
	5-8
	Вправи на розтягнення м'язів ураженої сторони, спочатку без зусилля, надалі із зусиллям, чергуючи з вправами на розслаблення. Вправи для м'язів шиї повторювати трохи більше двох разів поспіль. Поступово збільшувати амплітуду рухів, не посилюючи болю
	Вплив на уражені м'язи та нерви. Відновлення повної амплітуди руху та зменшення болю

	3. Ходьба проста та ускладнена
	2-3
	Ускладнювати ходьбу вправами для верхніх кінцівок
	Домагатися відновлення повної амплітуди рухів та зменшення болю при рухах

	4. В.П. сидячи і стоячи. Вправи з м'ячем у перекочуванні, передачі, перекиданні з елементами гри
	6-8
	Ускладнювати вправи шляхом зміни В.П. верхніх кінцівок
	Те саме

	5. В.П. стоячи біля гімнастичної стінки. Вправи типу змішаних вісів
	6-8
	Почергове перехоплення руками рейок, ковзання руками по рейці в різні боки, змішаний вис у поєднанні з вправами для верхніх та нижніх кінцівок. Темп спокійний
	Те саме

	6. В.П. сидячи. Елементарні вправи для верхніх та нижніх кінцівок, без зусилля, у поєднанні з дихальними
	3-4
	Темп спокійний
	Зменшити навантаження


Тривалість заняття становила 20-30 хв, заняття проводились щодня. Пацієнтам 3 групи спочатку проводився масаж, потім – заняття лікувальною фізичною культурою. Тривалість всього комплексу заходів становила 25-45 хв.

3.2. Ефективність комбінованого застосування класичного масажу та лікувальної гімнастики при остеохондрозі шийного відділу хребта
Перед проведенням комплексу реабілітаційних заходів усім пацієнтам проводилась антропометрія. Дані пацієнтів трьох досліджуваних груп не мали достовірних відмінностей. Антропометричні дані пацієнтів представлені у таблиці 7.
Таблиця 7
Антропометричні дані пацієнтів
	Ознака
	Показник
	Кількість пацієнтів, %

	Зріст
	160-170 см
	32,0

	
	171-180 см
	37,0

	
	вище 180 см
	31,0

	ІМТ
	18-24,9
	12,0

	
	25-29,9
	35,0

	
	30-34,9
	27,0

	
	35-39,9
	8,0

	
	40 і більше
	8,0


Формула для розрахунку індексу маси тіла: ІМТ = вага (кг)/зріст (м)
Відповідно до рекомендацій всесвітньої організації охорони здоров'я (ВООЗ) розроблено таку інтерпретацію показників ІМТ:
• 16 і менше – виражений дефіцит маси;
• 16 - 17,9 - недостатня маса тіла;
• 18 – 24,9 – нормальна вага;
• 25 - 29,9 - надлишкова маса тіла;
• 30 - 34,9 - ожиріння 1 ступеня;
• 35 - 39,9 - ожиріння 2 ступеня;
• 40 і більше – ожиріння 3 ступеня (морбідне);
Дані таблиці 7 наочно представлені малюнку 5.

Мал. 5 Розподіл індексу маси тіла пацієнтів
З таблиці 7 і малюнка 5 видно, що нормальну масу тіла мали всього 12% пацієнтів, більшість пацієнтів мали надлишкову масу тіла: у 64% пацієнтів було ожиріння і ожиріння 1 ступеня, по 8% пацієнтів мали ожиріння 2 і 3 ступеня.
Кількість пацієнтів з різними порушеннями опорно-рухової системи, що є факторами ризику остеохондрозу, представлені в таблиці 8.
Таблиця 8
Порушення опорно-рухового апарату
	Порушення
	Кількість, %

	Викривлення хребта
	78

	Порушення постави
	64

	Плоскостопість
	86

	Травми хребта
	24


З таблиць 7 і 8 видно, більшість пацієнтів мали схильні до розвитку остеохондрозу шийного відділу хребта чинники – надмірну масу тіла, і ураження опорно-рухового апарату.
Через півроку після проведення курсу реабілітації у всіх пацієнтів знову було проведено діагностику остеохондрозу. Оцінка скарг пацієнтів подана у таблиці 9


Таблиця 9
Скарги пацієнтів
	Скарги
	Кількість пацієнтів, %

	
	1 група
	2 група
	3 група
	Усього

	[bookmark: _Hlk163410903]Головний біль
	6
	5
	3
	14

	[bookmark: _Hlk163410936]Запаморочення
	8
	12
	8
	28

	[bookmark: _Hlk163411024]Посилення болю при різких рухах
	12
	9
	10
	31

	[bookmark: _Hlk163410966]Легке зниження слуху
	2
	0
	0
	2

	[bookmark: _Hlk163411003]Зорові порушення
	1
	0
	0
	1

	[bookmark: _Hlk163411045]Біль в шиї
	11
	12
	7
	30

	[bookmark: _Hlk163410988]Спазми м'язів
	9
	8
	7
	24


Дані таблиці 9 наочно представлені на малюнку 6

Мал. 6. Скарги пацієнтів
З таблиці 9 та малюнка 6 видно, що після проведення комплексу реабілітаційних заходів найчастішими скаргами були біль у шиї, посилення болю при різких рухах, головний біль та запаморочення. Найрідше скарги пред'являли пацієнти 3 групи, які отримували в період реабілітації масаж та ЛФК у комплексі.
Дані зовнішнього огляду пацієнтів (нахил голови, кут між плечем та шиєю) представлені у таблиці 10.
Таблиця 10
Зовнішній огляд пацієнтів після курсу реабілітаційних заходів
	Ознака
	Показник
	Кількість пацієнтів, %

	
	
	1 група
	2 група
	3 група

	Кут між шиєю та плечем при нахилі голови
	40-45º
	21
	20
	31

	
	35-39º
	9
	10
	9

	Поворот голови у кожний бік
	55-60º
	18
	19
	32

	
	50-54º
	12
	11
	8


Дані таблиці 10 наочно представлені малюнку 7.

Мал. 7. Зовнішній огляд після курсу реабілітації
З таблиці 10 та малюнка 7 видно, що у більшості пацієнтів показники зовнішнього огляду після проведеного курсу реабілітації кращі, ніж на початку дослідження. Максимальні показники виявлено у пацієнтів 3 групи, які отримували під час реабілітації комплексне лікування.
Дані рентгенологічного обстеження пацієнтів після проведеного курсу реабілітації наведено в таблиці 11.



Таблиця 11
Дані рентгенологічного дослідження після курсу реабілітації
	Ознака
	Кількість пацієнтів

	
	1 група
	2 група
	3 група

	патологічна рухливість хребців
	3
	2
	0

	зміщення тіл хребців
	2
	2
	0

	утворення остеофітів
	1
	0
	1

	звуження міжхребцевої щілини
	6
	7
	3


Дані таблиці 11 наочно представлені малюнку 8.

Мал. 8. Дані рентгенологічного дослідження після курсу реабілітації
З таблиці 11 та малюнка 4 видно, що найчастішим рентгенологічним симптомом є звуження міжхребцевої щілини. У пацієнтів 3 групи частота рентгенологічних проявів остеохондрозу після курсу реабілітації значно нижча, ніж у пацієнтів, яким проводився лише масаж або лікувальна фізична культура в ході періоду реабілітації.
Дані аналізу крові пацієнтів з остеохондрозом шийного відділу хребта після проведення реабілітації наведено в таблиці 12.



Таблиця 12
Рівень лейкоцитів у крові пацієнтів після реабілітації
	Рівень лейкоцитів
	Кількість пацієнтів

	
	1 група
	2 група
	3 група

	4х109-8,5х109/л
	27
	26
	38

	8,5х109-11х109/л
	3
	4
	2


Дані таблиці 12 наочно представлені малюнку 5.

Мал. 9. Рівень лейкоцитів у крові пацієнтів після реабілітації
З таблиці 12 і малюнка 9 видно, що більшість пацієнтів всіх досліджених груп показник лейкоцитозу був у межах норми. Зміна скарг пацієнтів до та після проведення курсу реабілітації показано на малюнку 10.

Мал. 10. Скарги пацієнтів до та після проведення курсу реабілітації
Як показує малюнок 10, після проведеного курсу реабілітації кількість скарг значно знизилася. У пацієнтів, яким проводився комплексний курс реабілітації із застосуванням поєднання масажу та ЛФК, показники кращі, ніж у пацієнтів, яким проводився лише масаж або лише заняття лікувальною фізичною культурою.
На малюнку 11 показано зміну даних рентгенівського дослідження до та після проведення курсу реабілітації у пацієнтів групи.

Рис.10. Рентгенівське дослідження до та після проведення курсу реабілітації
Проведені дослідження доводять ефективність відновного лікування остеохондрозу шийного відділу хребта методами фізичної терапії. Ефективній реабілітації сприяло включення до комплексу лікувальних заходів масажу та лікувальної фізичної культури. Дослідження проводилося після періоду загострення, у якому пацієнтам проводили знеболювальну та протизапальну терапію за допомогою лікарських препаратів. У період ремісії пацієнтам лікарської терапії не проводили.
Проведене дослідження показало, що найбільшу ефективність у відновлювальному лікуванні пацієнтів із остеохондрозом шийного відділу хребта має комплекс реабілітаційних заходів, у якому поєднується класичний масаж та лікувальна фізична культура.
Після проведення комплексної програми реабілітації збільшення показників у групі пацієнтів, які отримували комплексне лікування із застосуванням лікувальної фізичної культури та класичного масажу значно краще, порівняно з групами, в яких застосовувався лише масаж або тільки лікувальна фізична культура.
Після проведення відновного лікування отримані дані показали, що кут при бічному нахилі у третій групі пацієнтів значно більший, ніж у першій та другій. Аналогічні показники отримані в оцінці кута повороту голови в обидві сторони.
Комплексна програма реабілітації, що включає класичний масаж і лікувальну фізичну культуру, є ефективною методикою фізичної терапії хворих на остеохондроз шийного відділу хребта. Застосування цієї методики дозволило домогтися зміцнення м'язового «корсета» тулуба; зміцнити гіпотрофічну мускулатуру; збільшити амплітуду рухів верхніх кінцівок та голови.
Застосування поєднання лікувальної гімнастики та класичного масажу дозволило домогтися нормалізації м'язового тонусу, створити сприятливіші умови функціонування серцево-судинної системи та інших систем організму, підвищити толерантність до фізичного навантаження. Хороша переносимість процедур хворими та відсутність ускладнень у ході курсу лікування свідчать про її безпеку та адекватність можливостям хворих на остеохондроз шийного відділу хребта.
За результатами досліджень видно, що дана методика відновного лікування хворих на остеохондроз шийного відділу хребта дозволяє досягти більш високих позитивних результатів у пацієнтів, які отримували комплексне лікування, порівняно з групами, в яких застосовувався окремо масаж та лікувальна фізична культура.
Отже, застосування зазначеного комплексного лікування ґрунтується на підході до організму хворого як до єдиної цілісної системи, що дозволяє у багатьох випадках домогтися відновлення функцій шийного відділу хребта у короткі терміни.


ВИСНОВКИ

1. В результаті аналізу наукової та науково-методичної літератури з проблеми реабілітації хворих на остеохондроз шийного відділу хребта були вивчені етіологічні фактори, патогенез, стадійність течії, клінічні синдроми остеохондрозу шийного відділу хребта та розкрито механізми лікувальної дії засобів фізичної реабілітації. Аналіз літературних джерел дозволив встановити, що остеохондроз – це поліетиологічне захворювання, в основі якого лежать дегенеративно-дистрофічні зміни міжхребцевих дисків, хребців та навколишніх хребетних стовпів тканин. До основних причин остеохондрозу шийного відділу хребта можна віднести спадкову схильність, вікову інволюцію рухових сегментів хребта, трудові операції у фіксованій неправильній позі сидячи або стоячи, «хлистоподібні» рухи головою при раптово різких зупинках транспорту, мікро-і макро-.
2. Перебіг захворювання на остеохондроз шийного відділу хребта включає три періоди – гострий, підгострий та період ремісії. До кожного періоду характерна певна клінічна симптоматика. Найбільш частими клінічними проявами остеохондрозу шийного відділу є корінцевий синдром, синдром хребетної артерії, синдром плечолопаткового періартриту. Послідовність використовуваного комплексу засобів реабілітації залежить від стадійності перебігу остеохондрозу та його клінічних проявів.
3. У гострому періоді шийного остеохондрозу хворим призначають медикаментозну терапію, лікування положенням, ортопедичні заходи – шийно-марлевий комір Шанцю, фізіотерапевтичні процедури, лікувальний масаж за методикою, що щадить, за показаннями – мануальну терапію та тракційний вплив. Лікувальна фізична культура у гострий період захворювання не проводиться.
4. Засобами фізичної терапії в підгострому періоді перебігу хвороби є лікувальна фізична культура, масаж і фізіотерапія, які призначають за двома руховими режимами – щадним та відновним, а в період ремісії – за тренуючим. Для кожного рухового режиму визначено специфічні завдання, методики та прийоми лікувального масажу та методи фізіотерапії, засоби та методика занять лікувальної гімнастики.
5. При проведенні занять лікувальної гімнастики призначають і послідовно розширюють використання наступних фізичних вправ - вправи на розслаблення м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок, статичні та динамічні дихальні вправи, вправи на координацію рухів та підвищення стійкості вестибулярного апарату, динамічні вправи для верхніх та нижніх кінцівок з поступовим збільшенням амплітуди рухів, махові рухи для верхніх кінцівок, вправи для зміцнення м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок - з опором і протидією.
6. При шийному остеохондрозі використовують класичний, сегментарно-рефлекторний та точковий масаж, характер прийомів масажу та локалізація їх застосування залежить від стадії перебігу шийного остеохондрозу. Призначення фізіотерапевтичних процедур також залежить від стадії перебігу захворювання. Найбільш доцільним та ефективним є застосування в гострому та підгострому періоді синусоїдально–модульованих та діадинамічних струмів, УВЧ–терапії, УФ–опромінення, некогерентного поляризованого випромінювання, електрофорезу, фонофорезу гідрокортизону, тренолу. У період ремісії показано озокерито-парафіно-грязелікування, радонові та хлоридно-натрієві ванни.
7. Для оцінки ефективності засобів фізичної терапії при шийному остеохондрозі можливе застосування соматоскопії, пальпації, пульсометрії, артеріальної тонометрії, спірометрії, гоніометрії, кистьової динамометрії, вимірювання обхватних розмірів плеча і рентгенографії.
8. У період реабілітації ефективним є застосування лікувальної фізичної культури, класичного масажу та комплексне поєднання цих методик. За результатами нашого дослідження найбільшу ефективність у відновлювальному лікуванні пацієнтів із остеохондрозом шийного відділу хребта має комплекс реабілітаційних заходів, у якому поєднується класичний масаж та лікувальна фізична культура..
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ДОДАТОК
Вправи ЛФК при остеохондрозі шийного відділу хребта
[image: ]
Вправи для шиї:
1. Встаньте рівно або сядьте на зручний стілець із рівною спинкою, піднімайте та опускайте підборіддя. Опустіть його до самих грудей наскільки це можливо, зробивши видих. Потім підніміть вгору, зробивши вдих, але не закидайте голову. Виконуйте щонайменше 10 разів.
2. Сидячи прямо або стоячи, виконуйте повороти головою, повертаючись у вихідне положення. Виконуйте цю вправу повільно та спокійно по 5 разів.
3. Вихідне становище те саме. Нахили голови ліворуч і праворуч, намагайтеся при нахилі торкнутися вухом плеча. Робіть по 5 разів.
4. Трохи відкиньте голову назад, а тепер постарайтеся притискати підборіддя до яремної ямки, зробіть 5 повторень.
5. Також стоячи або сидячи, покладіть долоню на лоб (ліву чи праву неважливо). Сильно натискайте на лоба долонею, але голова повинна залишатися нерухомою. Виконуйте 3 рази по 10 секунд.
6. Та ж вправа, тільки долоня накладається на ліву скроню, потім на праву скроню, потім на потилицю. Суть вправ у тому, що голова і долоня ніби опираються один одному.
Столбец1	
8,0-11,0*10 9 /л	11,0-14,0*10 9 /л	14,0-16,0*10 9 /л	16,0-20,0*10 9 /л	10	18	34	38	

40-49	
Категория 1	12	21	50-59	
Категория 1	19	19	60-65	
Категория 1	11	18	


Столбец1	
18-24,9	25-29,9	30-34,9	35-39,9	40 і більше	12	35	27	8	8	

Головний біль	
1 група	2 група	3 група	6	5	3	Запаморочення	
1 група	2 група	3 група	8	12	8	Посилення болю при різких рухах	
1 група	2 група	3 група	12	9	10	Легке зниження слуху	
1 група	2 група	3 група	2	0	0	Зорові порушення	
1 група	2 група	3 група	1	0	0	Біль в шиї	
1 група	2 група	3 група	11	12	7	Спазми м'язів	
1 група	2 група	3 група	9	8	7	1 група                                    2 група                                   3 група




40-45 - кут між шиєю та плечем 
	
1 група	2 група	3 група	21	20	31	35-39 - кут між шиєю та плечем	
1 група	2 група	3 група	9	10	9	55-60 - поворот голови	
1 група	2 група	3 група	18	19	32	50-54 - поворот голови	
1 група	2 група	3 група	12	11	8	1 група                                    2 група                                   3 група




Патологічна рухливість хребців	
1 група	2 група	3 група	3	2	0	Зміщення тіл хребців	
1 група	2 група	3 група	2	2	0	Утворення остеофітів	
1 група	2 група	3 група	1	0	1	Звуження міжхребцевої щілини	
1 група	2 група	3 група	6	7	3	1 група                                    2 група                                   3 група




4х109-8,5х10/л	
1 група	2 група	3 група	27	26	38	8,5х109-11х10/л	
1 група	2 група	3 група	3	4	2	1 група                                    2 група                                   3 група




Головний біль - до лікування	
1 група	2 група	3 група	34	28	29	Головний біль - після лікування	
1 група	2 група	3 група	6	5	3	Запаморочення - до лікування	
1 група	2 група	3 група	23	22	26	Запаморочення - після лікування	
1 група	2 група	3 група	8	12	8	Посилення болю при різких рухах - до лікування	
1 група	2 група	3 група	29	29	39	Посилення болю при різких рухах - після лікування	
1 група	2 група	3 група	12	9	10	Легке зниження слуху - до лікування	
1 група	2 група	3 група	5	4	4	Легке зниження слуху - після лікування	
1 група	2 група	3 група	2	0	0	Зорові порушення - до лікування	
1 група	2 група	3 група	8	7	8	Зорові порушення - після лікування	
1 група	2 група	3 група	1	0	0	Біль в шиї - до лікування	
1 група	2 група	3 група	32	29	32	Біль в шиї - після лікування	
1 група	2 група	3 група	11	12	7	Спазми м'язів - до лікування	
1 група	2 група	3 група	26	24	26	Спазми м'язів - після лікування	
1 група	2 група	3 група	9	8	7	1 група                                    2 група                                   3 група




Патологічна рухливість хребців - до лікування	
1 група	2 група	3 група	19	17	17	Патологічна рухливість хребців - після лікування	
1 група	2 група	3 група	3	2	0	Зміщення тіл хребців - до лікування	
1 група	2 група	3 група	19	19	22	Зміщення тіл хребців - після лікування	
1 група	2 група	3 група	2	2	0	Утворення остеофітів - до лікування	1 група	2 група	3 група	23	19	24	Утворення остеофітів - після лікування	1 група	2 група	3 група	1	0	1	Звуження міжхребцевої щілини - до лікування	
1 група	2 група	3 група	12	12	13	Звуження міжхребцевої щілини - після лікування	
1 група	2 група	3 група	6	7	3	1 група                                    2 група                                   3 група




Головний біль	
Категория 1	94	Запаморочення	
Категория 1	72	Посилення болю при різких рухах	
Категория 1	100	Легке зниження слуху	
Категория 1	16	Зорові порушення	
Категория 1	26	Біль в шиї	
Категория 1	94	Спазми м'язів	
Категория 1	76	


Патологічна рухливість хребців	
Категория 1	56	Зміщення тіл хребців	
Категория 1	62	Утворення остеофітів	
Категория 1	68	Звуження міжхребцевої щілини	
Категория 1	38	
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