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РЕФЕРАТ
Кваліфікаційна робота – 58 сторінок, 6 табл., 6 рис., 68 літературних джерел.

Об’єкт дослідження – прийоми та методи остеопатії у комплексному лікуванні нейропатії ліктьового нерву.

Мета роботи – оцінка ефективності використання остеопатичної методики для відновлення функціонального стану верхньої кінцівки в осіб з посттравматичними ушкодженнями ліктьового суглобу.
Методи дослідження: аналіз та узагальнення літературних джерел, аналіз амбулаторних карт хворих, методи об’єктивної оцінки рухових функцій верхньої кінцівки (метод динамометрії та метод нашкірної електроміографії); оцінка рухових функцій паретичної кінцівки за «Шкалою оцінки самообслуговування»; оцінка функціональної активності хворого в цілому за «Шкалою повсякденної життєдіяльності Бартел» та методи математичної статистики.

На початку дослідження у хворих з посттравматичними ушкодженнями ліктьового суглобу характерним є: зниження сили м’язів кисті, електричної активності паретичних м’язів, зниження показників функціональної активності і якості життя хворих за даними шкал повсякденної активності.
Після проведених реабілітаційних заходів встановлено позитивну динаміку визначених показників як в представників основної, так і представників контрольної групи осіб які прийняли участь в дослідженні.
Однак, застосування остеопатичних практик в комплексній реабілітації хворих з посттравматичними ушкодженнями ліктьового суглобу приводить до більш значного відновлення рухової функції верхньої кінцівки, збільшення функціональної активності і якості життя хворого.
ПОСТТРАВМАТИЧНІ УШКОДЖЕННЯ, ЛІКТЬОВИЙ СУГЛОБ, ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН, РЕАБІЛІТАЦІЯ, ОСТЕОПАТИЧНІ ПРАКТИКИ, М’ЯЗОВИЙ ТОНУС, МАСАЖ
Abstract

Thesis – 58 pages, 6 tables, 6 figures, 68 literary sources.
The object of research – techniques and methods of osteopathy in the complex treatment of neuropathy of the upper extremity.

The aim of the work is to evaluate the effectiveness of the use of osteopathic techniques to restore the functional state of the upper extremity in persons with post-traumatic injuries of the elbow joint.

Research methods: analysis and generalization of literature sources, analysis of outpatient charts of patients, methods of objective assessment of motor functions of the upper extremity (method of dynamometry and method of skin electromyography); assessment of motor functions of the paretic limb according to the «Self-care assessment scale»; assessment of the functional activity of the patient as a whole according to the «Bartel Daily Life Scale» and methods of mathematical statistics.

At the beginning of the study in patients with post-traumatic injuries of the elbow joint is characterized by: decreased muscle strength of the hand, electrical activity of the paretic muscles, decreased functional activity and quality of life of patients according to the scales of daily activity.

After the rehabilitation measures, a positive dynamics of certain indicators was found in both the main and the control group of persons who participated in the study.

However, the use of osteopathic practices in the comprehensive rehabilitation of patients with post-traumatic injuries of the elbow joint leads to a more significant restoration of motor function of the upper extremity, increased functional activity and quality of life of the patient.
POST-TRAUMATIC INJURIES, ELBOW JOINT, FUNCTIONAL CONDITION, REHABILITATION, OSTEOPATHIC PRACTICES, MUSCLE TONUS, MASSAGE
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, ОДИНИЦЬ, СИМВОЛІВ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ

АТ – артеріальний тиск (мм рт. ст.). 

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я.

ДТ – довжина тіла (см).  

ДМ – динамометрія.

ЕМГ – електроміографія. 

ОМТ – остеопатична маніпуляторна терапія.
ЛФК – лікувальна фізична культура. 

КТ – комп’ютерна томографія.

МРТ – магнітно-резонансна томографія.

МТ – маса тіла (кг).

ЧСС – частота серцевих скорочень (уд/хв).

ШС – шкала самообслуговування.

ШБ – шкала Бартела.

см – сантиметр.

ВСТУП

На сьогодні, травми верхньої кінцівки серед дорослого населення складають близько 50 % усіх травм, тобто посідають перше місце за поширеністю з тимчасовою втратою працездатності.

Багато дослідників вважають, що система медичного обслуговування населення вимагає залучення додаткових ресурсів в наданні медичної допомоги таким хворим. Соціально-економічні зміния, що відбуваються в країні, повинні сприяти створенню раціональної та ефективної моделі системи надання медичної допомоги населенню, що забезпечує якість медичних послуг і найбільш повне задоволення потреби в них [1].

Сучасною тенденцією, як в Україні, так і по всьому світу, є зниження довіри населення до фармакологічного лікування і зростання популярності немедикаментозних, в тому числі мануальних методів лікування. Однією з найбільш розвинених і популярних у світі альтернативних медичних систем є остеопатія [1, 2]. 
У вузькому сенсі слова остеопатія – це також система діагностики і лікування руками хворобливих станів організму, причиною (або невід’ємною частиною) яких є біомеханічні порушення. Однак поняття «остеопатія» має значно більшу масштабність, ніж мануальна терапія: це галузь медицини, яка грунтується на холистической концепції, спрямована на діагностику і лікування дисфункцій макро- і мікроподвіжності тканин організму, а не просто метод лікування [2]. 
Остеопатіческій метод надає етіопатогенетичну дію, відновлюючи біомеханіку організму, є універсальними в комплексному лікуванні пацієнтів різного профілю. Ефективність остеопатічних прийомів науково підтверджена численними науковими і клінічними дослідженнями, причому не тільки при захворюваннях опорно-рухового апарату, а й в неврологічної, терапевтичної, гінекологічної, педіатричній практиці [1, 3].

В даний час відзначається зростання попиту населення на остеопатічних послуг, причому прогнозується подальше збільшення цього попиту. Однак сьогодні в структурі зростаючих суспільних потреб на остеопатічні послуги виділяються не тільки кількісний, але і якісний компоненти: пацієнтами затребувані не будь-які маніпуляції, іменовані «остеопатічні», а високопрофесійна, безпечна і ефективна допомога. Остеопатична спеціалізована служба, не будучи елементом державної системи охорони здоров’я, служить альтернативою класичним медичним службам і може з успіхом реалізувати ряд функцій, які доповнюють систему державної медичної допомоги.

У клінічній картині хворих з посттравматичними ушкодженнями ліктьвого суглоба ускладненими нейропатіями верхніх кінцівок найчастіше переважають порушення функції руху. Відносне або повне відновлення рухової функції можливо тільки за умов використання засобів фізичної терапії в реабілітації, що також позитивно впливає на підвищення загального фізичного та психоемоційного стану хворого [4, 5].

На сьогоднішній день поряд з традиційними реабілітаційними комплексами, що складаються з класичних прийомів лікувальної гімнастики, більш широко впроваджуються нові остеопатичні практики. Такі підходи засновані перед усім на інтенсифікації лікувальних відновлювальних методик в процесі реабілітації [6, 7]. Деякі недоліки в розробці даної проблеми і обумовили вибір теми даного дослідження.

В зв’язку з актуальністю даної проблеми метою нашого дослідження  стала оцінка ефективності використання остеопатичної методики для відновлення функціонального стану верхньої кінцівки в осіб з посттравматичними ушкодженнями ліктьового суглобу.
Об’єкт дослідження – прийоми та методи остеопатії у комплексному лікуванні нейропатії ліктьового нерву.

1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Загальне уявлення про постравматичні наслідки ушкоджень ліктьового суглобу
Наразі до постравматичних наслідків ушкоджень ліктьового суглобу відносять різні види уражень периферичної нервової системи. Периферична нервова система складається головним чином з відростків нервових клітин. Це насамперед спинномозкові нерви, що утворюються з волокон трьох категорій: 1) з волокон переднього корінця (radix anterior); 2) з волокон заднього корінця (radix posterior) – периферичних відростків клітин міжхребцевих вузлів (g.intervertebrale); 3) із симпатичних волокон, що є аксонами симпатичних клітин, розташованих у бокових рогах. На місці злиття передніх та задніх корінців на задньому корінці є міжхребцевий вузол. Злиття передніх і задніх корінців призводить до формування спінального канатика (funiculus spinalis). Виходячи з міжхребцевого отвору, спинномозковий канатик поділяється три гілки (рис. 1.1) [8]:

1) задні (ramus posterior), що іннервують глибокі м’язи шиї та спини, шкіру потилиці, задньої поверхні шиї та спини;

2) передні гілки (ramus anterior) утворюють чотири сплетення, з яких походять периферичні нерви поясів і кінцівок: шийне сплетення (plexus cervicalis), плечове сплетення (plexus brachialis), поперекове сплетення (plexus lumbalis) і крижове сплетення (plexus sacralis); передні гілки 3-11-го грудних сегментів утворюють міжреброві нерви;

3) оболонкова гілка (ramus meningeus), чутлива за функцією, повертається у хребтовий канал і бере участь у формуванні оболонкового сплетення;

4) білі сполучні гілки (ramus communicantes albi), що спрямовуються до паравертебрального симпатичного ланцюжка. Отже, на протязі спинномозкових нервів розрізняють такі відділи: корінець, міжхребцевий вузол, канатик, сплетення, периферичні нерви. Стовбур периферичного нерва на всьому його протязівкриває фіброзна оболонка – епіневрій. Нервовий стовбур ділиться на пучки волокон, що в свою чергу вкриті щільною сполучною тканиною – периневрієм. Проміжки між нервовими волокнами, вкритими шваннівськими оболонками, заповнені сполучною тканиною – ендоневрієм.
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Рис. 1.1 Спинномозковий нерв (I – задній ріг; 2 – задній канатик; 3 – задня серединна борозна; 4 – задній корінець; 5 – спинномозковий вузол; 6 – стовбур спинномозкового нерва; 7 – внутрішня гілка задньої гілки; 8 – зовнішня вітка задньої гілки; 9 – задня вітка;10 – передня гілка; II – білі сполучні гілки; 12 – оболонкова гілка; 13 – сірі сполучні гілки; 14 – вузол симпатичного стовбура; 15 – передня серединна щілина; 16 – передній ріг; 17 – передній канатик; 18 – передній корінець; 19 – передня сіра спайка; 20 – центральний канал; 21 – боковий канатик; 22 – постгангліонарні волокна)
На сьогодні встановлено, що у випадку інфекційного запалення названих структур, виникає, відповідно:

- радикуліт – ураження корінців спинного мозку;

- гангліоніт – ураження спінального ганглія;

- фунікуліт – ураження спінального канатика;

- плексит – ураження сплетення;

- неврит – ураження окремого спінального чи черепно-мозкового нерва;

- поліневрит – множинне ураження нервових стовбурів [9].
Якщо ж етіологія захворювання не інфекційна, а інша (інтоксикаційна, судинна, травматична, дисметаболічна тощо), то в закінченнях вище зазначених нозологічних форм замість «-іт» необхідно вживати – «-патія» (наприклад, «неврит – невропатія»). При невриті (невропатії) завжди є випадіння функцій нерва (рухової, чутливої, вегетативної), тоді як при невралгії функції чутливого (змішаного) нерва збережені, а є лише біль [10].

Як вже було зазначено, захворювання периферійної нервової системи становлять понад 50 % всієї амбулаторної неврологічної патології, і це є основною причиною тимчасової непрацездатності [1].

При всіх невропатіях хворі можуть скаржитися на болі, оніміння, зниження м’язової сили в проекційних зонах іннервації нерва (нервів). За етіологією неврити можуть бути компресійно-ішемічні (тунельні), травматичні, інтоксикаційні, інфекційні, ішемічні. До цього призводять перенесені травми, вимушене положення, важка одноманітна праця. В залежності від рівня ураження випадають всі або деякі функції нерва.
Як вказують фахівці, при невропатії променевого нерва має місце:

- неможливість розігнути передпліччя, кисть, основні фаланги пальців;

- неможливість розігнути та енергійно відвести І палець;

- неможливість повернути кисть долонею доверху;
- випадає чутливість в ділянці анатомічної табакерки та на тильній поверхні І пальця.
При повних рухових випадіннях демонстративні діагностичні експрес-тести: при піднятих догори руках пошкоджена кінцівках згинається в ліктьовому суглобі, при витягнутих вперед – звисає кисть (рис. 1.2) [11].
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Рис. 1.2 «Звисаюча кисть» при невропатії променевого нерва

На рисунку 1.3 показано місця розладів чутливості, які спостерігаються при невропатії променевого нерва:
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Рис. 1.3 Розлади чутливості при невропатії променевого нерва

При пошкодженнях нервів верхньої кінцівки може мати місце також невропатія ліктьового нерва, яка проявляється наступними симптомами 
(рис. 1.4) [12]:
· неможливістю згинання основних і кінцевих фаланг ІV-V пальців;
· неможливістю розгинання кінцевих і проміжних фаланг ІV-V пальців;
· неможливістю протиставлення мізинця великому пальцю;

· неможливістю розведення ІІ-V та приведення всіх пальців;

· випадає чутливість на мізинці і ульнарному краю кисті.

[image: image4.jpg]



Рис. 1.4 Невропатія правого ліктьового нерва («когтиста лапа»)

Для встановлення точного діагнозу застосовуються діагностичні експрес-тести: неможливо зігнути ІV-V пальці, привести мізинець, подряпати мізинцем площину, на якій лежить долоня.
До ушкоджень верхньої кінцівки відносять і невропатію серединного нерву, яке проявляється наступними розладами (рис. 1.5) [13]:

· неможливістю згинання І-ІІІ  та середніх фаланг ІV- V пальців;
· неможливістю розгинання кінцевих і проміжних фаланг ІІ-ІІІ пальців;
· неможливістю протиставлення І пальця решті;
· неможливістю повертання кисті долонею донизу;
· випадає чутливість на тильній поверхні кінцевих фалангах ІІ - ІІІ пальців;
· можливий інтенсивний вегетативний біль.
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Рис. 1.5 Схема розладів чутливості при нейропатії серединного нерва


При уточненні місця пошкодження проводять діагностичні експрес-тести: неможливо зігнути в кулак І-ІІ пальці – формується «рука пророка», тримати книжку кінцевими фалангами І-ІІ пальців, подряпати вказівним пальцем площину, на якій лежить долоня (рис. 1.6) [13]:
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Рис. 1.6 «Рука пророка» при невропатії серединного нерва

Серед сплетень (шийне, плечове, поперекове, крижове) найчастіше вражається плечове: (травми, переломи ключиці, додаткові шийні ребра, променеве лікування пухлин надключичної ділянки, відведення руки хворого під час оперативних втручань, стиснення напруженим драбинчастим м’язом головкою плечової кістки). Залежно від локалізації ураження виникає верхня, нижня чи тотальна брахіоплексопатія.
Нижня (параліч Дежерін-Клюмпке) виникає, якщо уражений нижній первинний стовбур, волокна якого виходять із сегментів С8-Th1 і забезпечують іннервацію дистальної частини руки, тобто дрібних м'язів кисті, згиначів кисті і пальців. У зв’язку з цим рухи кисті й пальців порушуються, спостерігаються атрофія м’язів кисті, випадання розгинально-ліктьового рефлексу та розлади чутливості на внутрішній поверхні передпліччя, у ділянці кисті та пальців. Наявні пальпаторна болючість під час натискання на сплетення у ділянці підключичної ямки, вегетативні розлади, а також синдром Бернара-Горнера на боці ураження [14].
Отже, нижня плексопатія проявляється [15]:

- атрофічним парезом м’язів кисті й передпліччя;
- болем й розладами чутливості по внутрішній поверхні плеча й передпліччя;
- випадінням карпо-радіального рефлексу.
Тотальна плечова плексопатія зумовлена ураженням усього плечового сплетення і супроводжується периферичним паралічем та розладами чутливості у всій руці. У таких хворих наявна пальпаторна болючість під час натискання в над та підключичній ділянках. Ці зміни супроводять глибокі вегетативно-трофічні порушення та синдром Бернара-Горнера.
При невропатіях можуть спостерігатись наступні ускладнення – стійкі парези, паралічі та контрактури, які діагностуються за даними додаткових методів обстеження – швидкості проведення імпульсу по нерву [16, 17].

Для попередження ускладнень та покращення функціонального стану хворих на неврити верхніх кінцівок необхідно проводити реабілітацію.
1.2 Види та засоби комплексного відновного лікування при постравматичних наслідках ушкоджень ліктьового суглобу
Як вже було показано, неврити – це захворювання периферичних нервів, що виникає у результаті травматичного пошкодження, інфекційних хвороб (дифтерія, грип тощо), запальних процесів, авітамінозу (нестача вітамінів В), інтоксикації (алкогольна, свинцева) і порушень обміну речовин (діабет). Найчастіше на практиці трапляються неврити променевого, серединного, ліктьового, нервів верхніх кінцівок. Характер функціональних розладів при травмах периферичних нервів верхніх кінцівок визначається їх локалізацією і ступенем пошкодження. Клінічна картина при невритах складається з порушень чуттєвості (больової, температурної, тактильної), рухових і вегетотрофічних розладів. Рухові розлади при невритах виявляються в розвитку парезу або паралічу. Периферичні паралічі мляві й супроводжуються м’язовою атрофією, зниженням або зникненням сухожильних рефлексів, зниженням тонусу м’язів, трофічними змінами, розладами шкірної чутливості, болями при розтяганні м’язів. У комплексному лікуванні цієї групи хворих важливе місце посідають лікувальна фізична культура, масаж і фізіотерапія [18, 19].

Завданнями комплексного відновного лікування при периферичних паралічах є стимуляція регенерації і розгальмовування пригноблених ділянок нерва; покращення кровопостачання і трофічних процесів в осередку ураження, з метою профілактики утворень зрощень і рубцьових змін; зміцнення паретичних м’язів і зв’язкового апарату; профілактика контрактур і тугорухливості суглоба; відновлення працездатності шляхом нормалізації рухових функцій і розвитку компенсаторних пристосувань. Лікувальна гімнастика протипоказана при сильних болях і важкому загальному стані хворого [20]. 
Методика і характер реабілітаційних заходів визначається обсягом рухових розладів, їх локалізацією і стадією захворювання.

Виділяють ранній відновний (2-20-та доба), пізній відновний (20-60-та доба) і резидуальний (більше 2-х місяців) періоди. При оперативних втручаннях на нервах межі всіх періодів подовжені й нечіткі. Так, ранній відновлюваний період може тривати до 30-40 днів, пізній – 3-4 місяці, а резидуальний – 2-3 роки [21].

Ранній відновлюваний період. При розвитку паралічу пошкодженої кінцівки створюються оптимальні умови для відновлення її функції шляхом лікування положенням, застосуванням масажу і фізіотерапії. Лікування положенням призначається для попередження перерозтягнення ослаблених м’язів за допомогою шин, що підтримують кінцівку, спеціальних «укладань», коригуючих положень за винятком часу занять гімнастикою.

Особливістю масажу при периферичних паралічах є його диференційована дія на м’язи, чітке дозування інтенсивності, сегментарно-рефлекторний характер дії (масаж комірної, попереково-крижової області). Сприятливий вплив має апаратний масаж (вібраційний), здійснюваний у «рухових точках» і вздовж паретичних м’язів, вихровий і струменевий підводний масаж, що поєднує позитивний температурний вплив теплої води і механічну дію її на тканини [22].

За відсутності рухових функцій для поліпшення провідності нервів застосовують електрофорез з іонами кальцію. Після фізіотерапевтичних процедур проводять заняття лікувальною гімнастикою, які при повному паралічі в основному складаються з пасивних й ідеомоторних вправ. Доцільно поєднувати пасивні вправи з активними рухами в тих же суглобах симетричної кінцівки. Під час занять особливо треба стежити за появою довільних рухів, добираючи оптимальні початкові положення, і прагнути підтримувати розвиток активних рухів [23].

У пізній відновлюваний період також використовується лікування положенням, масаж, лікувальна гімнастика і фізіотерапія. Лікування положенням має дозований характер і визначається глибиною парезу. Чим глибше ураження, тим більше часу (поза активними заняттями) триває лікування положенням. Масаж проводять диференційовано, відповідно локалізації ураження м’язів, але інтенсивніше масажують ослаблені м’язи, а застосовуючи прийоми погладжування і поверхневого розтирання, розслаблюють їх антагоністи. Фізіотерапевтичне лікування доповнюється електростимуляцією м’язів. Позитивний ефект дає наступна схема проведення лікувальної гімнастики: активні рухи в симетричних суглобах здорової кінцівки, пасивні рухи в суглобах ураженої кінцівки, активні полегшені вправи співдружності за участю ослаблених м’язів. Полегшення функціонального навантаження досягається добором відповідних початкових положень для виконання вправ, що знижують гальмуючий вплив маси сегменту кінцівки. Для зменшення тертя використовують вправи за підтримки сегменту кінцівки м’якою лямкою. Полегшує роботу паретичних м’язів і тепла вода [24, 25].

У резидуальний період продовжують заняття лікувальною гімнастикою, значно збільшують кількість прикладних вправ для тренування побутових і професійних навичок, вводять ігрові і спортивно-прикладні елементи, формують оптимальні компенсаторні пристосування. Призначають 15-20 процедур масажу, повторюючи курс лікування через 2-3 місяці. Лікування положенням визначається ортопедичними завданнями (відвисання кисті та ін.) і здійснюється за допомогою ортопедичних і протезних виробів (апаратів, туторів) [26].

У цей час особливу увагу в лікуванні слід приділяти контрактурам і тугорухливості суглобів. Чергування пасивних рухів з активними вправами різного характеру і масажем неуражених відділів, легкі теплові процедури дозволяють відновити необхідну амплітуду рухів. При стійкості вторинних змін у тканинах застосовують механотерапію, що ефективно використовується у водному середовищі.

Неврит плечового сплетення або плечовий плексит Для розуміння особливостей ураження плечового сплетення необхідно, насамперед, згадати його анатомію і співвідношення з довколишніми анатомічними структурами. Плечове сплетіння формується у вигляді сплетіння передніх гілок 4-8 шийних в комплексі з 1 і 2 грудними спинномозковими нервами в кілька пучків і стовбурів (верхній, середній і нижній). Подальше поділ утворених нервових волокон дає початок коротким і довгим нервам плечового пояса і вільної верхньої кінцівки. Анатомічної локалізацією плечового сплетення (спільно з підключичної артерією) служить простір між передньої і середньої сходовими м’язами. Розрізняють надключичну частину плечового сплетення, звідки нервові стовбури, прямуючи латерально і вниз, з’єднуються з підключичною частиною сплетення, відповідальної за забезпечення рухів плечового пояса і самого плеча, тобто іннервацію м’язів верхньої кінцівки і частково її шкіри. Клінічна картина невриту плечового сплетення (плечового плексита) залежить від етіологічного фактора, який спровокував патологію. Серед найбільш поширених причин поразки плечового сплетення розрізняють: травми шийних корінців або ізольовано плечового сплетення при вивихах, переломах підлягають кісткових структур, а також при розтягуванні зв’язкового апарату плечового суглоба; ускладнення шийно-грудного остеохондрозу; компресію (здавлення) нервів сплетіння при тривалому статичному положенні у лежачих хворих і при роботі в певному положенні [27, 28]. 
У неврології розрізняють три форми плечового плексита: верхній (синдрому Ерба), нижній (синдром Дежерин-Клюмпке), тотальний. Клінічна картина невриту плечового сплетення включає в себе больовий синдром (колючий, ниючий, стріляючий біль в області плечового сплетення і дистальному відділі руки), що супроводжується парестезіями в області зовнішньої поверхні плеча та передпліччя. Нерідко процес ускладнюється тотальним паралічем м’язів плеча, передпліччя і кисті, внаслідок чого ускладнюється відведення руки в плечовому суглобі і згинання в ліктьовому суглобі. Обсяг рухів у плечовому і ліктьовому суглобах знижується, м’язова сила зменшується, іноді спостерігається параліч дрібних м’язів кисті і пальців. 
Переважне ураження променевого, ліктьового, серединного, подкрильцовой нервів руки супроводжується певною симптоматикою, що виражається в ослабленні або повної втрати функцій, що виконуються тим чи іншим нервом. Діагностика невриту плечового нерва грунтується на даних первинного неврологічного обстеження пацієнта, при необхідності доповнюється електронейроміографією, рентгенологічним дослідженням, ультразвуковим дослідженням, КТ або МРТ м’яких тканин плеча і кісткових структур плечового суглоба. При лікуванні невриту плечового нерва застосовується місцева ін’єкційна терапія (параартікулярних блокада) із застосуванням нестероїдних протизапальних і гормональних препаратів, масажі з бальнеологічними методами лікування, лікувальним душем і прогріває грязьовими ваннами, лазеро- і кріотерапія, лікувальна фізкультура, електрофорез, ампліпульстерапія, діадинамотерапія, рефлексотерапія з акупунктурою [29, 30, 31].

При невритах ліктьового нерва має місце наступна схема реабілітації. Найчастіше неврит ліктьового нерва розвивається внаслідок компресії нерва в області ліктьового суглоба, що виникає у осіб, які в процесі роботи спираються ліктями на верстат, стіл, верстак і навіть на підлокітники крісла при тривалому сидінні. Клінічна картина невриту ліктьового нерва: кисть звисає, відсутня супінація передпліччя, порушується функція міжкісткових м’язів кисті, у зв’язку з чим пальці кігтеподібно зігнуті («пазуриста кисть»), хворий не може брати й утримувати предмети. Наступає швидка атрофія міжкісткових м’язів пальців і м’язів долоні з боку мізинця; визначається перерозгибання основних фаланг пальців, згинання середніх і нігтьових фаланг; неможливе відведення і притиснення пальців. У такій ситуації відбувається розтягування м’язів, що розгинають передпліччя, і виникає контрактура м’язів, що згинають кисть. Тому відразу після ураження ліктьового нерва на кисть і передпліччя накладається спеціальна лонгета. Кисть при цьому знаходиться у положенні можливого розгинання в променезап’ястному суглобі, пальці – у напівзігнутому положенні; передпліччя й кисть підвішуються на косинці в зігнутому в ліктьовому суглобі стані під кутом 800 в середньому фізіологічному положенні [32, 33].

Лікувальна фізична культура призначається вже на 2-й день після накладання фіксуючої пов’язки з занять пасивною гімнастикою, гімнастикою у воді, масажем, а з появою активних рухів – активною гімнастикою.

До основних вправ лікувальної гімнастики можна віднести такі – сидячи за столом, поставлена на стіл рука зігнута в лікті й спирається на нього, передпліччя перпендикулярне столу, опускаючи великий палець униз, вказівний підняти вгору і навпаки з повтором 8-10 разів та здоровою рукою захопити основні фаланги 2-5 пальців так, щоб великий палець розташовувався з боку долоні, а інші – з тильного боку хворої руки. Згинати й розгинати основні фаланги. Потім, пересунувши здорову руку, також згинати і розгинати другі фаланги [34].

Разом з цим проводять електростимуляцію м’язів, що інервуються ліктьовим нервом. При появі активних рухів залучаються елементи працетерапії, ліплення з пластиліну, глини, а також навчання захопленню дрібних предметів: сірників, цвяхів, гороху та ін. [35].
Крім лікувальної фізичної культури має місце масаж. Спочатку проводять масаж шийно-грудного відділу хребта, а потім попередній масаж всієї кінцівки, застосовуючи погладжування, розминання, щипцеподібне розтирання. Потім масажують м’язи, що інервуються ліктьовим нервом, використовуючи розминку, розтирання пучками пальців, першим пальцем, а також вібрацію. Ліктьовий нерв масажують при злегка зігнутій руці на ділянці між внутрішнім надвиростком плечової кістки і ліктьовим відростком ліктьової кістки. Тривалість масажу – 10-15 хвилин.
Свої особливості є при реабілітації невриту променевого нерву. Неврит променевого нерва розвивається після травми або охолодження. Рухові волокна променевого нерва інервують розгиначі передпліччя, кисті й пальців, м’язів-супінаторів передпліччя, м’язів, що відводять перший палець. Симптоми захворювання: тил кисті дещо набряклий внаслідок запалення розтягнутих сухожиль; неможливо розігнути кисть у променезап’ястному суглобі й пальці в п’ястно-фалангових суглобах, відвести перший палець.

Дуже важливий лікувальний і реабілітаційний засіб – масаж, поновлюючий нервову провідність і чутливість. Спочатку проводять масаж шийно-грудного відділу хребта, потім – попередній масаж всієї кінцівки, після чого масажують м’язи, що інервуються даним нервом, застосовуючи погладжування, розминання, щипцеподібне розтирання, струшування. Променевий нерв доступний у ліктьового суглоба, між внутрішнім плечовим м’язом і довгим супінатором. Закінчують масаж погладжуванням всієї кінцівки. Рекомендують за тривалістю масажу – 10-15 хвилин на курс – 15-20 процедур [36].

Неврит серединного нерва виникає при гострих і хронічних травмах або інфекціях. Рухова функція нерва полягає, в основному, в пронації і долонному згинанні кисті, пальців (переважно I, II і III), розгинанні середніх і кінцевих фаланг II і III пальців. Неврит серединного нерва порушує пронацію плеча, передпліччя, робить неможливим відведення першого пальця. Для цього захворювання характерні біль, вегетативні й трофічні розлади [37].

Встановлено, що масаж має знеболюючу, протизапальну дію, прискорює відновлення нервової провідності й чутливості. Спочатку масажують шийно-грудний відділ хребта, потім роблять попередній масаж всієї кінцівки, як при невриті променевого нерва. Після цього масажують м’язи плеча, передпліччя й кисті, застосовуючи погладжування, розтирання, розминання і вібрацію. Серединний нерв масажують на долонній поверхні, застосовуючи переважно безперервну вібрацію пучкою I пальця, а також поздовжнє й поперечне розтирання кінчиками чотирьох пальців поперемінно з погладжуванням. Тривалість масажу також 10-15 хвилин. На курс масажу – 15-20 процедур [38, 39].

Важливо вказати на те, що наразі існують нові підходи в реабілітації хворих на неврит, які нажаль не завжди мають місце в державних клініках.
1.3 Сучасні підходи в реабілітації при постравматичних наслідках ушкоджень ліктьового суглобу
Серед сучасних методик відновлення функціонального стану верхньої кінцівки при постравматичних наслідках ушкоджень ліктьового суглобу переважає остеопатія (від др. грецької όστέον – кістка+πάθος – хвороба, захворювання) – система альтернативної медицини, яка лікує не хворобу, а її причину. Остеопатію вирізняє перш за все системний підхід до людського тіла, його сприйняття як єдиного цілого. Порушення структурно-анатомічних співвідношень між органами та частинами тіла, в остеопатії вважаються першопричинами більшості захворювань [2, 40].

Остеопатія та остеопатична медицина – це терміни, які часто замінюють один одного. Ними позначаються філософія та система альтернативних медичних практик, які вперше було запропоновано Е.Т. Стілом (Доктор медицини) у 1874 році. Принципи остеопатичної медицини передбачають взаємний зв’язок між структурою та функцією тіла та визнають здатність тіла до самозцілення. Роль остеопата – полегшити цей процес.

На сьогодні склалося три основних напрямки остеопатії [41]:

1. Вісцеральна остеопатія – Лікування механічних порушень органів у черевній, тазовій і грудній порожнинах.

2. Краніосакральна остеопатія – Остеопатична практика яка відноситься до лікування порушень структури черепа людини.

3. Структуральна остеопатія – Лікування кістково-суглобових порушень, що має багато спільного з практиками мануальних терапевтів.

З часом з остеопатії почали виділятися окремі види оздоровлення людини: краніосакральна терапія, біодинаміка, ортобіономія.
Медична філософія остеопатії визначається як поняття охорони здоров’я, яка передбачає ідею про єдність структури живого організму (анатомія) та його функцій (фізіологія).

Наразі існують чотири основні принципи остеопатичної медицини [42]:

1. Тіло – це єдність. Цілісна одиниця свідомості, тіла і духу («Людина – триєдина» Е.Т. Стіл).

2. Тіло має механізми саморегуляції, йому притаманна вроджена здатність до захисту, відновлення та самозмін.

3. Структура та функції взаємно пов’язані.

4. Раціональна терапія працює на основі попередніх трьох принципів.

Вказані принципи не розглядаються остеопатами як емпіричні закони: вони слугують, скоріше, для обґрунтування в остеопатичній філософії понять здоров’я та хвороби.
Остеопатична маніпуляторна терапія (ОМТ) – це терапевтичне застосування ручної сили остеопатичним терапевтом (термін США) з метою поліпшення фізіологічної функції та/або підтримки гомеостазу, який попередньо було порушено через соматичну дисфункцію. Соматична дисфункція визначається як порушена або змінена функція пов’язаних компонентів соматичної системи (системи тіла): скелет, структури суглобів, міофасціальні структури та пов’язані з ними судинні, лімфатичні та нервові елементи. Гостра соматична дисфункція – це раптове, або короткотермінове погіршення або зміна функції пов’язаних компонентів соматичної (тілесної) основи. На ранніх стадіях вона характеризується появою вазолідації, чутливістю, болем та скороченням тканини. Її діагностують через історичну та пальпаторну оцінку чутливості, асиметрію рухів та відносних поз, обмеження руху та зміну структури тканини. Хронічна соматична дисфункція – це порушення, або зміна функції пов’язаних компонентів соматичної (тілесної) основи. Її характеризують чутливість, зуд, фіброз, парестезія та скорочення тканини [43, 44, 45].
Як вказують фахівці, існують численні терапевтичні техніки, однак загалом методи ОМТ можна класифікувати як активні або пасивні, чи прямої та опосередкованої дії [46]:
- Активний метод: техніка, при якій людина добровільно виконує рухи, вказані остеопатом.

- Пасивний метод: засновано на техніках, при яких паціент утримується від добровільного скорочення м’язів.

- Прямий метод (D/DIR): стратегія остеопатичної терапії, при якій досягається межа спротиву, а в кінці застосовується активуюча сила щоб зробити корекцію остеопатичної дисфункції.

- Непрямий метод (I/IND): техніка маніпуляції, при якій вивільняється межа спротиву, елемент тіла у стані дисфункції відводиться від межі поки не досягається однаковий тиск тканини в одній або у всіх площинах та напрямах. 
У різних школах остеопатій застосовуються різні класифікації техніки остеопатій. Багато в чому це пов’язано з нюансами освітнього процесу, що виділяє одні розділи остеопатії, і, отже, супутня їм техніка, більше за інших. Для остеопата-практика це не має великого значення, оскільки він вибирає не класифікації, а підходи залежно від того, що вимагають тканини пацієнта і яку мету в лікуванні він вважає важливішою в конкретний момент часу. 

Проте, приємственість в навчанні є важливим моментом в правильному становленні пальпаторної навички остеопата від грубіших до тонших складових. Ті остеопати, які спробували опанувати краніо-сакральні або вісцелярні навички без достатнього досвіду роботи з м’якими тканинами і суглобами або терплять поразку із-за недостатньої чутливості, або, навпаки, поглиблюються в мікропідходи і втрачають загальне почуття «структурності» організму.

Таким чином, умовно техніку остеопатій можна розділити на [47, 48]:
- м’якотканеві, що включають розминку, розтягування, ритмічні тракции, інгібіцію, вібрацію;
- суглобові, включаючи мікро і макросуглобові підходи, артикуляції і комплексну суглобову техніку;
- м’язовоенергетичні техніки (техніка м’язових енергій);
- трасти (маніпуляції);
- фасціальна техніка (включає різі техніки збалансованого натягнення);
- рекойли (техніка відскоку);
- краніальна техніка;
- вісцелярна техніка;
- біодинамічна техніка;
- психодинамічна техніка.
Що стосується загальної техніки остеопатій – то це техніка комбінованої артикуляційної і мягкотканинної дії на хребет, великі суглоби і м’язово-фасціальні шари, що оточують їх. Цю техніку успішно застосовував засновник остеопатії Ендрю Тейлор Стилл у своїй практиці [49].

Загальна техніка остеопатій може використовуватися як локально, так і глобально для корекції усіх структурних порушень (блокування-нерухомість або обмеження суглоба, зміщення кісткової структури, спазм зв’язкового і м’язового апарату), що зустрічаються, по певному протоколу. Розглянемо коротко складові елементи загальної техніки остеопатій [50]:

М’якотканеві техніки в остеопатії – ця техніка є необхідною основою для виконання інших складніших прийомів і складає велику частину програми підготовки остеопатів на заході. М’якотканеві техніки можуть бути використані як самостійно, так і в якості підготовки перед специфічними прицільними маніпуляціями [51].

Маючи хороший локальний і загальний терапевтичний ефект, м’якотканева техніка стає основою в роботі багатьох остеопатів. Не слід плутати цю техніку з простим масажем. На відміну від масажу, будь-яка дія остеопатії має під собою вивірену філософію і мету лікування – визначити спазм, обмеження рухливості, порушення кровопостачання, набряк тканин і використати конкретні для кожного випадку прийоми для усунення цієї дисфункції остеопатії.

Працюючи з м’якими тканинами, реабілітолог прагне добитися нормалізації тонусу, хорошого тургора тканин, еластичності, рухливості. Використовуючи методи розминки, ритмічними рухами з невеликим тиском на тканині остеопат впливає перпендикулярно вектору ходу м’язових волокон, періодично збільшуючи і послабляючи їх напругу, зміщуючи сухожильні шляхи, змінюючи стан фасціальної оболонки м’яза. Залежно від амплітуди і швидкості ритміки лікар може робити стимулюючий, гальмівний або балансуючий ефект на тканини.

М’язово-енергетична техніка остеопатії, були створені доктором Ф. Митчелом в 50-их роках XX століття [42]. 

Суть цієї техніки полягала в тому, що робота остеопата з суглобовим обмеженням (блокованим суглобом), здійснювалася після урівноваження тонусно-силовых взаємовідносин між м’язами агоністами і атагонитами (сгиначами і розгиначами) цього суглоба. При цьому зусилля, яке було потрібне для подолання бар’єру було мінімальним і досить тривалим за часом [50]. 

У техніці м’язових енергій остеопатії, основна робота ведеться на рівні м’язового бар’єру. Відомо, що м’язи антагоністи завжди контролюють роботу м’язів агоністів, автоматично включаючись при певній пороговій мірі їх напруги. Наприклад, якщо відбувається згинання в суглобі (флексія), з деякого його рівня, згинанню активно починають протидіяти м’язи-розгиначі. Знаючи ці фізіологічні особливості, можна впливати на роботу протилежної групи м’язів, шляхом тимчасової активізації м’язів агоністів.

Окрім ситуації гіпертонусу м’язів агоністів, в механізмі порушення руху головну роль можуть грати і розслаблені антагоністи. Якщо для нормальної роботи суглоба потрібна рівновага, то послаблення в силу якихось причин роботи одного з компонентів спричинить посилення роботи іншого. Доктор Митчелл, виконуючи м’язово-енергетичну техніку остеопатії, особливу увагу приділяв саме цьому компоненту ушкодження [42].

Фасціальна техніка відноситься до великої групи техніки остеопатії, що використовує у своїй роботі принципи тканинної місцевої перебудови. Більшість фасціальної техніки остеопатії – це непряма техніка дії на тканині, при виконанні яких рука остеопата рухається у бік ушкодження (рестрикції), у бік свободи руху [43, 52].

Проте можливо і комбінування фасціальної техніки, коли спочатку остеопат-оператор виходить на натягнення фасції в якому-небудь прямому напрямі і слідує в послаблення натягнення в якому-небудь додатковому непрямому напрямі. Подібна різноспрямована робота, примушує фасцію проходити внутрішню перебудову і зрештою розслаблятися.

Давайте розглянемо принципи роботи фасції, тканинні механізми настання фасціального релизинга (розслаблення) і варіанти технічного виконання прийомів.

Апоневрозы, сухожилля, зв’язки, мозкові оболонки – усі ці структури відносяться до фасцій. Остеопати визнають так само, що до фасцій можна віднести і багато інших тканин, що мають мезодермальное ембріональне походження. Виходячи з цих переконань до внутрішнього «м’якого» фасціального скелета тіла людини можна віднести і тканини окістя, оболонки нервів і посудин, капсули органів і багато інших волокнистих структур, що забезпечують об’ємну каркасность тіла, шляхом сітчастого натягнення між твердими кістковими елементами [53]. 

З точки зору механіки і функціональної остеопатії, для виконання свої опорних і захисних функцій, фасції об’єднуються у фасціальні ланцюги. При цьому при перевищенні певного рівня навантаження, фасції втрачають свої механічні властивості, міняються їх еластичні характеристики і з «ланцюгів захисту» перетворюються на «ланцюги поразки» [40, 53].

Цікаво, що відповідь на зовнішню травмуючу дію, фасція реагує внутрішнім спазмом, формує вогнище рестрикції, до якого спрямовуються тканини, що поруч лежать. І навіть якщо тіло знаходить резерви для компенсації, в області ушкодження, все одно залишається пам’ять про травму.

З гістології відомо, що фасція складається з волокнистої речовини і основного матриксу. Серед волокон є жорсткі колагенові волокна-стабілізатори, пластичні еластинові волокна, і особливі ретикулярні волокна. У реакції тканин на ушкодження беруть участь в основному саме еластинові волокна. Залежно від місцевих температурних, компресійних і біохімічних чинників еластинові волокна можуть розтягуватися і навпаки упорядковуватися, «скорочуватися», утворюючи щільну клейку структуру.

При цьому, еластинові елементи знаходяться під контролем системи саморегуляції і при певному рівні дії можуть, навпроти піддаватися розслабленню, подовженню [2, 42, 52].

Рука остеопата, що увійшла на тканинній бар’єр фасції, створює додатковий зовнішній тиск, порушує стабільність стислої еластинової структури, активізує процес її перебудови і дозволяє добитися подальшого релизинга.

Якщо описувати відчуття остеопата під час проведення непрямої фасціальної техніки, то можна сказати, що тканини під його руками як би намагаються «вивільнитися». Перцепторно це сприймається як тремтіння, пульсація, спроба розширення, місцеве виділення тепла (оскільки йдуть біохімічні зміни). Остеопат повинен утримувати цей стан, до відчуття повного «розкриття» тканин, «хвилі розслаблення». Фасція на дотик стає «рідкою», податливою, спокійною, урівноваженою, не прагне до якого-небудь руху [54, 55]. 

Подібне лікування остеопатії сприятливо позначається на метаболізмі клітин і тканинному утворенні різних біологічно активних речовин, у тому числі протеокиназ (що дозволяють розслабляти навіть спаєчні фіксації) і серотоніна (гормону радості, задоволення), що робить загальний заспокійливий вплив.

Що б фасціальне лікування було успішним, врач-остеопат повинен зібрати під рукою максимальну кількість напрямів фасціальної тяги (збір параметрів), акумулювати фасциальню енергію в прямому або непрямому напрямі. Перевага віддається руху у бік ушкодження (непрямі параметри). Досягнуте положення вимагається зберігати від декількох секунд, до напівхвилини. Зазвичай цього часу вистачає для перебудови тканин. У сучасній остеопатії важко розділяти окремі напрями. Організм – єдине ціле і техніка фасціальної остеопатії прекрасно працює як на структурних елементах, так і в краніо-сакральній системі, краніо-сакральні ж підходи можуть бути успішно об’єднані з фасціальними для роботі на органах і кісткових утвореннях.

Рідинна техніка в остеопатії має на увазі особливий рівень перцеції, сприйняття тканин, що дозволяє виходити на їх міжтканинні рідинні характеристики і домагатися за рахунок цього терапевтичних ефектів [55].

Людське тіло майже повністю складається з води. Навіть, здавалося б, тверді кісткові структури – це клітини, плаваючі в рідині, фіксованій між певним видом фасціальних волокон і групами кристалів. А раз все є рідина, означає ступінь свободи дії остеопата на органи, кістки, м’язи може бути набагато більшою.
Чим вище зусилля остеопата при пальпаторному вході в тканини, тим на грубіший рівень він занурюється. Робота з кістковим і фасциальним тканинними полями так само дуже важлива, але при цій роботі, імпульс дії руки оператора занадто високий і запускає трохи інші процеси самоорганізації і саморегуляції тканин.

Остопатичні трасти так само називають «високошвидкісною малоамплітудною» технікою. Характеризуються трасти високою швидкістю виконання і цілеспрямованим додатком сили остеопата в певній площині в область або точку, що вимагає корекції [52, 56]. 

Амплітуда маніпуляційного руху має істотне значення в правильному виконанні траста і прагне до мінімуму. Проте, в деяких випадках, навіть при середній амплітуді виконання «суглобової гри» можна добитися хорошого ефекту, без травматизации суглобових тканин. Велика амплітуда за рахунок «розмитості» поштовхового зусилля знижує ефективність виконання траста.

Під час виконання маніпуляції зусилля остеопата додається паралельно або під прямим кутом до суглобової площини і завжди спрямовано «на бар’єр», у бік обмеження рухливості суглоба. Коректне застосування сили під час траста порівнянне з ударом молотка по головці цвяха – він має бути миттєвим, але не дуже сильним. У трастовій техніці зазвичай використовується принцип важеля в найбільш зручній для остеопата позі. 

Очевидно, що успіх у виконанні трастових маніпуляцій безпосередньо залежить від досвіду і практики остеопата. Виконання траста, часто супроводжується характерним звуковим феноменом «клацання» [55, 56].

Слід зазначити, що цей акустичний ефект зовсім не вказує на правильність виконання техніки, не є критерієм її ефективності. Що б достовірно переконатися в успіху лікування, остеопат повинен ретельно обстежувати рухливість суглоба, що маніпулює, після траста. Тільки хороша функція суглоба може задовольнити остеопата.

Приступаючи до виконання трастової техніки треба чітко утямити для себе наступні поняття [3, 42]:

1) Поняття соматичної дисфункції (ушкодження остеопатії); 

2) Поняття «бар’єру». 

Дисфункція остеопатії – це порушення функції яких-небудь структур (процесів) людського тіла, що піддається корекції остеопатії. Дисфункція остеопатії може існувати безсимптомно, але при цьому витрачає безліч ресурсів організму, на свою компенсацію, породжуючи порочний круг процесів роздратування, запалення, порушення іннервації і кровообігу.

Ушкодження остеопатії складається з механічного (травма), нейро-вегетативного (дисадаптивного) і психо-емоційного компонентів і може проявлятися на мікроскопічному, локальному і системному рівнях тіла. Основа дисфункції остеопатії – фіксація тканин, обмеження рухливості.

Поняття «бар’єру» руху детально описане в розділі присвяченому м’язово-енергетичній техніці. Уся трастова техніка умовно ділиться на п’ять підгруп [55]:

1) Комбінація важеля і траста.

2) Комбінація важеля і траста з використанням імпульсу.
3) Траст з мінімальним використанням важеля.

4) Траст без використання важеля.

5) Траст без важеля з використанням імпульсу.

Комбінація важеля і траста. У цій техніці остеопатії поштовх здійснюється поблизу точки ушкодження зі збільшенням або без збільшення важеля. Як альтернатива, траст може бути виконаний закінченням плеча важеля, віддаленого від ушкодження. Статична точка опори (фулькрум) створюється тиском або фіксацією поблизу ушкодження [51, 52].

Прикладом траста безпосередньо з точки ушкодження може служити класичний траст на шийному відділі хребта, що використовує латерофлексію і протилежну ротацію. 

Пацієнт розташовується лежачи на спині або сидячи. Траст, що використовує систему важелів, виглядає приблизно так: при виконанні траста на среднегрудном відділі хребта пацієнт знаходиться в положенні лежачи на спині, рука остеопата розташовується під тілом пацієнта на рівні ушкодження. Руки пацієнта перехрещені таким чином, що кисті лежать на протилежних плечах, а лікті зведені в області грудини. Траст додається на руки пацієнта.

Ілюстрацією комбінації важеля і траста може служити корекція среднегрудного відділу хребта, коли коліно остеопата упирається в пошкоджений сегмент, а руки лікаря, обіймаючи пацієнта, укладаються на кисті пацієнта, розташовані позаду шиї [53].

Імпульс, що індукується трастом. Ця техніка використовує імпульс, створюваний остеопатом в основному за рахунок зміни напряму важелів впродовж якогось часу (трьохплощинне тестування рухів обмежувального бар’єру), поки результуючий вектор сили не буде оптимальним.

Цей вид техніки особливо корисний при роботі з пацієнтами підвищеного живлення, а також над дуже ригідними областями тіла. Остеопат, послідовно оптимізуючи систему ричагів, здійснює траст. Пацієнт максимально розслаблений, і напрям руху відповідає точці ушкодження. Перевага цього виду траста в тому, що рухи, здійснювані остеопатом, дозволяють йому без зусиль відчути точку оптимального натягнення. Імпульс припускає силу, що характеризується миттєвим прискоренням і уповільненням. «Мінус» імпульсного траста в тому, що існує тенденція до втрати контролю амплітуди, що може перетворити техніку на марно потужну і потенційно травматичную [53].

Траст з мінімальний використанням важеля. Ця техніка виключно корисна. У ній використовуються основні принципи комбінації важеля і подальшого траста. Відрізняється вона тим, що застосування важеля абсолютно мінімізоване, тоді як в стандартній техніці важіль умисне використовується, доповнюючи траст.
Техніка використовує, головним чином, специфічне укладання пацієнта і стан максимального розслаблення. Остеопат, мінімально використовуючи важіль, домагається позиції нейтральної напруги суглоба; акцентує свою увагу на трасті, який проводиться з дуже високою швидкістю за наявності спрямованої сили, що акумулюється [54]. 

Ця техніка дуже делікатна і деякі люди не в змозі повною мірою опанувати необхідну точність відчуття напруги. Оволодіння цією технікою вимагає від остеопата значної копіткої практики, але зусилля коштують часу.
Фахівці зі структурної остеопатії застосовують на практиці саме метод довгого ричага, таким чином вплив на хребет здійснюється через кінцівки та тулуб. Методи маніпуляції при остеопатії відрізняються збільшеною увагою та м’якістю, саме тому цей напрям в остеопатії самий безпечний і може застосовуватись з метою корекції та реабілітації осіб з невритами верхніх кінцівок [55].

Професія остеопата має два відгалуження – не лікарські остеопати мануальної медицини та повноцінні лікарі-остеопати. Ці групи є настільки різними, що на практиці вони функціонують як окремі професії. Нещодавно відбувалися активні спроби розширення обміну та діалогу між ними. Регулювання нелікарскької мануальної медицини остеопатії дуже різне у різних місцях. У Австралії, Великій Британії та Новій Зеландії діяльність остеопатів нелікарської мануальної медицини регулюється статутом, а практика потребує реєстрації у спеціальному органі влади. Міжнародний остеопатичний альянс видав вказівник по країнам, де вказано деталі реєстрації та права для здійснення практики. У певних країнах, таких як США та Канада вони не мають права ставити діагноз, оскільки це передбачено законом. У наступних розділах описано законний статус остеопатії та остеопатичної медицини у деяких країнах [56].

В Австралії остеопати – це професіонали у галузі охорони здоров’я, до яких звертаються найперше. Вони виносять незалежні судження при огляді, діагностуванні, лікуванні, профілактиці щодо станів людського тіла в межах власної індивідуальної компетенції. Остеопати працюють у межах приватної практики, більшість основних постачальників страхових послуг покривають витрати на терапію, яку проводять остеопати. Три державних університетив Австралії присуджують ступені з остеопатії: Королівський інститут технології у Мельбурні (RMIT University), Університет Вікторія та Університет Південного Хреста. Рада остеопатії у Австралії є частиною Австралійської агенції з регулювання медичної практики [57].

В Канаді навчання остеопатичної медицини не проводиться. Лікарі остеопатичної медицини/лікарі-остеопати, які пройшли підготовку в США ліцензуються як повноцінні лікарі провінційними радами лікарів та хірургів. Відповідно до медичного акту провінції Онтаріо «ніхто, окрім члена (зареєстрованого радою лікарів та хірургів) не може використовувати назви «лікар» або «хірург», їх варіанти або аббревіатури іншою мовою «Також ніхто, окрім члена вказаних організацій не може позиціонувати себе як людина, яка має кваліфікації для практики в Онтаріо як лікар, хірург, або з іншої медичної спеціальності». Участь у Раді лікарів та хірургів вимагає, щоб її члени були лікарями, які пройшли повноцінну медичну підготовку. Такі закони з захисту професійного титулу також існують у провінціях Альберта та Британська Колумбія. Канадська Остеопатична Асоціація представляє остеопатів у Канаді понад 80 років и виробила майже однорідне ліцензування по всій Канаді для медичних випускників, які були вивчені у США. Мануальна (не медична) остеопатія не є регульованою професією в Канаді. Канадська рада з екзаменування мануальної остеопатії прагне «встановити і підтримати однорідні високі стандарти якості у професії мануальної остеопатії та освіті, в першу чергу, але не винятково через підготування та проведення для кваліфікованих аплікантів екзаменів вищої якості, а також просувати професію мануальної остеопатії у найліпших інтересах тестування з мануальної остеопатії». Мануальні остеопати, які проходять екзамени, проведені радою мають дозвіл приєднуватися до міжнародної остеопатичної асоціації (ІОА) та отримувати реєстраційний сертифікат. Перший самовизначений коледж мануальної (не медичної) остеопатії у Канаді було відкрито у 1981 році. Зараз існує сім колледжів мануальної остеопатії у Канаді. Викладання провадится у Галіфаксі, Монреалі, Квебек-сіті, Торонто, Гамільтоні, Ванкувері, Оттаві, Лондоні (Онтаріо), Вінніпезі, Калгарі та Едмонтоні [58, 59].

В Європейському союзі не існує єдиного регуляторного органу у практиці остеопатії та остеопатичної медицини. Все залежить від окремих країн. Генеральна рада з Остеопатії у Великій Британії – регулюючий орган, заснований відповідно до Акту про остеопатію від 1993 року, випустила засадничий документ щодо Європейського регулювання остеопатії. У Австрії та Швейцарії практикуючі остеопати є докторами медицини (MD) або фізіотерапевтами, які беруть додаткові курси з остеопатії після завершення їх медичної підготовки або фізіотерапевтичної підготовки [60, 61, 62].

У Франції остеопатія – це професія, визнана урядом, там існує захист титулу «autorisation d’utiliser le titre d’ostéopathe». Найбільш недавній ступінь з остеопатії було затверджено у 2007 році [63].

Німеччина позиціонує як остеопатію, так і остеопатичну медицину. Існує різниця в остеопатичній освіті остеопатів не лікарів, фізіотерапевтів та медичних лікарів. Фізіотерапевти – це визнана професія галузі охорони здоров’я, вони можуть отримати ступінь «Диплом з остеопатичної терапії» (D.O.T.). Остеопати не лікарської медицини не потребують медичного ліцензування. Всього їх підготовка займає близько 1200 годин, приблизно половину з яких відведено на тренування з мануальної терапії та остеопатії без медичної спеціалізації до отримання ступеню. Остеопати не лікарської медицини у Німеччині офіційно працюють відповідно до закону «Heilpraktiker» (спеціаліст зі здоров’я). «Heilpraktiker» – це окрема професія в системі охорони здоров’я. 
В Німеччині існує багато шкіл з остеопатії. Більшість з них прагне визнання на національному рівні, хоча досі таке визнання відсутнє як явище. У Німеччині існують правила (на рівні країни), відповідно до яких особи (не лікарі) можуть називати себе Остеопатами. Лікарі остеопатичної медицини в Німеччині отримують повне ліцензування – принаймні 6,500 годин у медичних закладах впродовж 6 років, принаймні 7000 годин підготовки зі спеціальності, від 3 до 6 років, плюс мінімум 680 годин підготовки з мануальної медицини та остеопатії перед отриманням свого ступеня. Німецькі лікарі, які отримали позначку Dr. med., і які завершили свою медичну освіту та підготовку з професії у таких галузях, як загальна практика, ортопедія, неврологія,терапія, тощо можуть отримати Диплом з остеопатичної медицини: або DO-DAAO від DAAO (Німецько-американської академії остеопатії), DOM™ від DGOM (Німецького товариства хіротерапії та остеопатії) за умови дотримання додаткових освітніх вимог. 
Додаткова освіта передбачає програму на 320 годин з мануальної медицини та додатковий мінімум на 380 годин з остеопатичної медицини. Разом виходить мінімум 700 годин. Курс з остеопатичної медицини проводиться виключно для лікарів. Можливості для практики остеопатичних лікарів, які навчалися у США, в Німеччині не обмежуються. Іноземний лікар може податися на ліцензування у регіональних медичних органах, Міністерстві охорони здоров’я, яке представляє регіон, у якому аплікант бажає працювати. Регіональне міністерство охорони здоров’я має інформацію стосовно типів постачальників медичних послуг, яких потребує певний регіон і, відповідно до потреб, надає дозволи на працевлаштування ліцензованим лікарям в залежності від спеціалізації іноземного лікаря [64].

У Новій Зеландії практика остеопатії регулюється законом у відповідності до вимог Акту про компетенцію працівників охорони здоров’я від 2003 року, який набув чинності 18 вересня 2004 року. Відповідно до цього Акту законною вимогою для роботи є реєстрація у Остеопатичній раді Нової Зеландії [OCNZ] та щорічне отримання сертифіката практикуючого спеціаліста, який вона видає. Кожна з тринадцяти професій у галузі охорони здоров’я, які регулюються актом HPCA фунціонує у відповідності до «Загальних Практик», які визначаються та публікуються відповідною професійною Радою. 
Остеопати у Новій Зеландії не є повністю ліцензованими лікарями. У Новій Зеландії, на додачу до загальних практик остеопати можуть також мати Практики Остеопатів при використанні Західної медичної акупунктури та споріднених технік голковколювання. У Новій Зеландії курс пропонується в Unitec. Австралазійські курси передбачають отримання ступеню бакалавра з клінічних дисциплін (Остеопатія), після цього йде ступінь магістра. Програма подвійного ступеня Unitec у Новій Зеландії – це кваліфікація, рекомендована OCNZ для реєстрації і здійснення практики. «Остеопат», відповідно до Австралійської кваліфікації, акредитований Остеопатичною Радою Австралії та Нової Зеландії також є рекомендованою кваліфікацією. Остеопати, які зареєстровані та беруть активну участь у Австралійській агенції з регулювання охорони здоров’я – Остеопатичній Раді Австралії, також можуть зареєструватися у Новій Зеландії відповідно до системи взаємного визнання, яка працює у цих двох країнах. Випускники програм цих двох країн повинні пройти процедуру відповідного оцінювання. Можливість практики для фахівців, які пройшли підготовку у США не обмежується за деякими виключеннями. 
Повна ліцензія на медичну практику видається на виключних засадах за результатами слухань у ліцензуючих органах Нової Зеландії. Регулюванням професійної діяльності лікарів-остеопатів у Новій Зеландії займаютсья як Медична Рада Нової Зеландії, так і Остеопатична Рада Нової Зеландії [OCNZ]. У країні відсутні визнані остеопатичні медичні школи [65, 66].

У Россії медична остеопатія як метод затверджена Міністерсвом охорони здоров’я Російської Федерації. 20 грудня 2012 року було підписано наказ № 1183 «Про утвердження номенклатури посад медичних працівників і фармацевтичних работників», який вступив у силу з 18 березня 2013 року. Цим наказом було затверджено нову посаду – «лікар-остеопат» [67].

В Україні остеопатія та остеопатична медицина офіційно не регулюються. Офіційно не існує такої професії та спеціалізації як лікар-остеопат або остеопат. Підготовка лікарів-остеопатів у медичних навчальних закладах не здійснюється. Проте провідні остеопатичні школи здійснюють навчання фахівців остеопатії за європейськими та американськими програмами [68]. Тому в Україні можна відновити здоров’я за допомогою остеопата в провідних медичних центрах.

2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
Метою нашої дипломної роботи стало дослідження ефективності використання остеопатичної методики для відновлення функціонального стану верхньої кінцівки в осіб з посттравматичними ушкодженнями ліктьового суглобу
2.1 Завдання дослідження

1. Вивчити функціональний стан і ступінь порушення рухових функцій верхньої кінцівки у хворих з посттравматичними ушкодженнями ліктьвого суглобу на початку дослідження.

2. Вивчити функціональний стан і ступінь порушення рухових функцій верхньої кінцівки у зазначених хворих наприкінці дослідження.

3. Застосувати комплексну реабілітаційну програму з використанням остеопатичних практик в реабілітації хворих з порушеннями рухових функцій верхньої кінцівки. 

4. За динамікою досліджуваних показників надати оцінку ефективності використання остеопатичної методики для відновлення функціонального стану верхньої кінцівки в осіб з посттравматичними ушкодженнями ліктьового суглобу.

2.2 Методи дослідження

Для вирішення поставлених завдань в роботі були використані наступні методики дослідження:

1. Аналіз та узагальнення літературних джерел.

2. Аналіз медичних карт пацієнтів.

3. Методи об’єктивної оцінки рухових функції верхньої кінцівки.

4. Оцінка рухових функцій паретичної кінцівки за «Шкалою оцінки самообслуговування».

5. Оцінка функціональної активності хворого в цілому за «Шкалою повсякденної життєдіяльності Бартел».

6. Методи математичної статистики.

2.2.1 Методи об’єктивної оцінки рухових функції верхньої кінцівки
В рамках дослідження для об’єктивізації рухових функцій пошкодженої кінцівки використовували:

> метод динамометрії для вимірювання сили м’язів кисті. Ручний   динамометр із граничним зусиллям, але без ривка і яких-небудь додаткових рухів стискується рукою, відведеною убік. Вимір повторюють двічі, фіксують кращий результат з точністю до 2 кг. 

> метод нашкірної електроміографії для оцінки м’язової активності в паретичній руці на апараті Міомед 932. Електроміографія (ЕМГ) – метод електрофізіологічної діагностики поразок нервово-м’язової системи, що складається в реєстрації електричної активності кістякових м’язів. Розрізняють спонтанну ЕМГ, що відбиває стан м’язів у спокої або при м’язовій напрузі, а також ЕМГ при електричній стимуляції м’яза або нерва. Електричну стимуляцію м’язів і нервів для дослідження викликаних м’язових і невральних потенціалів здійснюють звичайно за допомогою поверхневих стимулюючих електродів, що накладаються на шкіру над досліджуваним м’язом або нервовим стовбуром.

З м’яза, що перебуває в стані спокою, біоелектрична активність у нормі не реєструється. При слабкому м’язовому скороченні з’являються осциляції з амплітудою 100-150 мкВ. При максимальному довільному м’язовому скороченні амплітуда осциляцій індивідуальна, як і сила людей, що різняться за віком і фізичним здоров’ям, і може досягати в нормі 1000-3000 мкВ.

В рамках даного дослідження у всіх обстежених осіб для більш точного дозування навантаження виміряли: довжину тіла (ДТ, см) за допомогою стандартного медичного ростоміра; масу тіла (МТ, кг) на стандартних медичних ваг; частоту серцевих скорочень (ЧСС, уд/хв.) шляхом підрахунку кількості пульсових ударів на променевій артерії протягом 15 секунд.

2.2.2 Метод оцінки рухових функцій кінцівки за «Шкалою оцінки самообслуговування» 


Модифікована «Шкала оцінки самообслуговування» дозволяє об’єктивно оцінити функцію пошкодженої кінцівки в повсякденному житті за шестибальною шкалою, згідно з якою повній незалежності від оточуючих відповідає оцінка – 6 балів, максимальній залежності – 1 бал (табл. 2.1).

Таблиця 2.1

Шкала оцінки самообслуговування

	Ступінь самообслуговування
	Бали

	Себе зовсім не обслуговує
	1

	Обслуговує себе частково за допомогою здорової руки та хворої, потребує постійного догляду
	2

	Обслуговує себе частково не тільки за допомогою здорової руки, але і хворої, яка виконує допоміжну функцію. Потребує постійного догляду. 
	3

	Обслуговує себе повністю за допомогою обох рук. Хвора рука виконує функцію, але в обмеженому обсязі, темп виконання уповільнений. Стороннього догляду не потребує.
	4

	Самообслуговування повне, але в декілька уповільненому темпі
	5

	Темп рухів нормальний
	6


2.2.4 Оцінка функціональної активності хворого в цілому за модифікованою «Шкалою повсякденної життєдіяльності Бартел»


Для визначення впливу захворювання на загальний стан проводили оцінку функціональної активності хворого в цілому. Для оцінки функціонального статусу хворого використовується індекс Bartel, який обчислюється як сума балів за різні види діяльності (табл. 2.2). Згідно даної шкали межі коливань від 0 до 45 балів відповідає значному обмеженню або повному порушенню неврологічних функцій, від 50 до 70 балів – помірному обмеженню неврологічних функцій, від 75 до 105 балів – мінімальному обмеженню або збереженню неврологічних функцій.

Таблиця 2.2

Оцінка рухових функцій за модифікованою шкалою Bartel
	Вид діяльності
	Умови
	Бал

	Всі категорії діяльності
	не змозі виконати будь-яку дію
	0

	Харчування
	незалежно

за допомогою
	15
5

	Ванна
	без допомоги

за допомогою
	15
5

	Особистий туалет – умивання, гоління, чистка зубів, причісування
	незалежно

за допомогою
	15
5

	Одягання
	незалежно

за допомогою
	15
5

	Контроль дефекації 
	завжди

рідке недержання
	15
5

	Контроль січевиділення 
	завжди

рідке недержання
	15
5

	Користування туалетом
	незалежно

за допомогою
	15
5


2.2.5 Методи математичної статистики

Всі отримані в представленій роботі експериментальні дані були оброблені за програмою Microsoft Excel з розрахунком наступних показників:

середнє арифметичне (М); 
середнє квадратичне відхилення (&); 
помилка середньої арифметичної (м); 
критерій вірогідності Ст’юдента (t).  

2.3 Організація дослідження

Наше дослідження проходило на базі Фізіотерапевтичного відділення «Міської клінічної лікарні № 16» Дніпровської міської ради. З метою вивчення ефективності застосування остеопатичної методики в комплексній реабілітації посттравматичних ускладнень ліктьового суглобу під наглядом знаходилось 22 особи 35-50 років з залишковими порушеннями рухової функції легкого або середнього ступеню (неврит ліктьвого нерву): основна група 10 осіб і контрольна 12 осіб. Всі хворі знаходились на пізньому відновному періоді реабілітації і проходили курс лікування та реабілітації – давність перенесеного посттравматичного невриту верхньої кінцівки склала до 6 місяців. Всі особи, які прийняли участь в дослідженні були розподілені на контрольну та основну групу. 
До першої (контрольної) гупи увійшло 12 осіб, які проходили курс відновного лікування за традиційною методикою (лікування положенням, лікувальна гімнастика, масаж, гідрокінезотерапія, електростимуляція, теплові процедури, трудотерапія).
До другої (основної) групи увійшло 10 осіб, які крім запропонованого курсу лікування пройшли курс структурної остеопатії. Курс складався з 7-10 сеансів, тривалість кожного 30-35 хвилин. Кількість сеансів визначалась окремо для кожного пацієнта фізичним терапевтом.

На початку дослідження ними було визначено ступінь розвитку рухових порушень, об’єм і сила м’язів верхньої кінцівки. Після проходження курсу реабілітації було проведено аналогічні вимірювання, а на підставі зміни досліджуваних показників визначалась ефективність використання остеопатичних практик в комплексній реабілітації посттравматичних ушкоджень ліктьового суглоба. 
3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

З метою вивчення ефективності застосування остеопатичних практик в комплексній реабілітації посттравматичних ушкоджень верхньої кінцівки під наглядом знаходилось 22 особи 35-40 років з залишковими порушеннями рухової функції легкого або середнього ступеню (неврит ліктьового нерву): основна група 10 осіб і контрольна 12 осіб. Всі хворі знаходились на пізньому відновному періоді реабілітації і проходили курс лікування – давність перенесеного посттравматичного невриту верхньої кінцівки склала до 6 місяців.
За діагнозом захворювання, руховими порушеннями, характером супутніх захворювань, морфофункціональним показникам обидві групи були репрезентативні. 

При дослідженні основних антропометричних даних визначено, що середні показники маси тіла (МТ, кг) і довжини тіла (ДТ, см) в основній та контрольній групах склали відповідно: МТ – 78,96±8,53 і 81,06±9,89; ДТ – 172,35±4,79 і 174,48±3,37, тобто за даними показниками обидві групи також були репрезентативні.

На початку дослідження всім хворим проводилась оцінка функціонального стану верхньої кінцівки за показниками, що дозволяють об’єктивно оцінити ступень рухових порушень. Показники рухової функції хворих основної і контрольної групи на початку дослідження представлені в таблицях 3.1 і 3.2.

З даних, наведених в таблиці 3.1 видно, що на початку дослідження у хворих як основної, так і контрольної груп виявлено суб’єктивні і об’єктивні ознаки порушення рухової функції верхньої кінцівки. Середні показники динамометрії склали 18,25 кг в основній групі і 19,46 кг в контрольній групі, що майже наполовину менше нормативних значень та потребує подальшого проведення реабілітаційних заходів.
Показники, отримані за методом електроміографії (ЕМГ) вказують на низьковольтну м’язову активність, що відповідає середньому ступеню рухових порушень посттравматичного невриту верхньої кінцівки (табл. 3.1).

Таблиця 3.1

Об’єктивні показники рухової функції ураженої кінцівки у хворих основної та контрольної групи на початку дослідження (М±m)

	Показник
	Основна група
(n = 10)
	Контрольна група

(n = 12)

	Динамометрія сили

м’язів кісті, кг
	18,25±3,16
	19,46±3,87

	Силовий індекс, 
% до маси тіла 
	27,24±2,82
	27,73±3,06

	М’язова активність за даними ЕНМГ, мкВ
	34,02±5,71
	36,92±8,7


Показники функціональної активності і якості життя хворих з посттравматичним ушкодженням ліктьового суглобу, за даними шкал повсякденної активності були незначно знижені відносно оптимальних, що свідчить про адаптацію хворих до свого рухового дефіциту. 
Як видно з даних, представлених в табл. 3.2, основні труднощі за даними тестування виникали при виконанні гігієнічних процедур, купанні, одяганні, прийманні їжі, саме рухів, які виконуються за допомогою верхньої кінцівки.

В ході експерименту до осіб як основної, так і контрольної групи застосовувались немедикаментозні реабілітаційні заходи, що включали в себе кінезотерапію, фізіотерапевтичні процедури, лікувальний масаж, фізичні вправи. В контрольній групі використовувалась стандартна схема лікувальної фізичної культури з застосуванням фізичних вправ за класичною методикою (лікування положенням, лікувальна гімнастика, масаж, гідрокінезотерапія, електростимуляція, теплові процедури, навчання побутовим навичкам). 

Таблиця 3.2

Суб’єктивні показники рухових порушень у хворих основної та контрольної групи на початку дослідження (М±m)

	Показник
	Основна група
(n = 10)
	Контрольна група

(n = 12)
	Нормативне

значення

	Показник «Шкали самообслуговування»,

бал 
	3,26±0,25
	3,34±0,51
	6

	Показник загального функціонального стану за шкалою Бартел, бал  
	59,32±11,34
	61,75±10,56
	75-100


Термін заняття становив 30 хвилин. В основній групі крім стандартних методик було застосовано курс структурної остеопатії згідно з розробленими реабілітаційними програмами.

Наприкінці експерименту представникам обох груп повторно проведено дослідження суб’єктивних та об’єктивних показників рухової функції ураженої кінцівки. 
Зіставлення початкових та кінцевих показників дозволило проаналізувати динаміку функціонального стану верхньої кінцівки після проведених реабілітаційних заходів (табл. 3.3, 3.4).

При аналізі показників функціональної активності ураженої кінцівки виявлено покращення досліджених параметрів в обох групах (динамометрія сили м’язів кісті, кг; силовий індекс, % до маси тіла; м’язова активність за даними ЕМГ, мкВ; показники «Шкали самообслуговування», бали; показники загального функціонального стану за шкалою Бартел, бали). 
Так, як видно з даних наведених в таблиці 3.3, наприкінці дослідження показники динамометрії склали в середньому 24,82 кг і 22,61 кг, м’язова активність за даними електроміографії (ЕМГ) – 47,65 мкВ і 43,67 мкВ в основній і контрольній групах відповідно.

Таблиця 3.3

Динаміка критеріїв функціонального стану ураженої кінцівки у хворих основної групи на початку та наприкінці дослідження (М±m)
	Показник
	На початку

дослідження
	Наприкінці дослідження
	Процент

приросту показника, %

	Динамометрія сили

м’язів кісті, кг
	18,25±3,16
	24,82±2,04*
	25,91±2,76

	Силовий індекс, 

% до маси тіла 
	27,24±2,82
	35,66±2,43*
	23,04±2,17

	М’язова активність за даними ЕМГ, мкВ
	34,02±5,71
	47,65±5,80*
	30,04±4,41

	Показник «Шкали самообслуговування»,

бал 
	3,26±0,25
	4,48±0,28*
	37,42±2,31

	Показник загального функціонального стану за шкалою Бартел, бал 
	79,32±11,34
	92,96±9,91*
	17,19±1,94


Примітка: * – р<0,05 – достовірні відмінності в порівнянні  з основною групою.

Аналогічна картина приросту показників виявлена і при тестуванні з використанням шкал самообслуговування. Однак, було встановлено, що за всіма дослідженим параметрами позитивна динаміка показників була вище в основній групі (дані представлені на рис. 3.1).

Так, підвищення показників динамометрії склало в середньому 25,91 % і 16,42 %, м’язової активності за ЕМГ – 30,04 % і 15,95 %, показники функціонального стану враженої кінцівки за «Шкалою самообслуговування» – 37,42 % і 14,37 %, за «Шкалою Бартела» – 17,19 % і 5,50 % в основній та контрольній групах відповідно. 

Таблиця 3.4

Динаміка критеріїв функціонального стану ураженої кінцівки у хворих контрольної групи на початку та наприкінці дослідження (М±m)
	Показник
	На початку

дослідження
	Наприкінці дослідження
	Процент

приросту показника, %

	Динамометрія сили

м’язів кісті, кг
	19,46±3,87
	22,61±2,96
	16,42±1,27*

	Силовий індекс, 

% до маси тіла 
	27,73±3,06
	32,61±3,28
	17,59±1,25*

	М’язова активність за даними ЕМГ, мкВ
	36,92±8,7
	43,67±9,06
	15,95±4,16**

	Показник «Шкали самообслуговування»,

бал 
	3,34±0,51
	3,82±0,36
	14,37±0,71**

	Показник загального функціонального стану по шкалі Бартел, бал 
	81,75±10,56
	85,43±10,12
	5,50±0,52**


Примітка: * – р<0,05; ** – р<0,01 – достовірні відмінності в порівнянні  з основною групою.

Однак, звертає на себе увагу той факт, що більш значне підвищення показника «Шкали самообслуговування», що відображає якість життя хворого і свідчить про адаптацію хворого до повсякденного життя при наявному руховому дефіциті було встановлено саме в представників основної групи хворих які прийняли участь в дослідженні та пройшли курс остеопатичних практик.
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Рис. 3.1 Приріст показників рухової активності в основній та контрольній групах на початку та в кінці дослідження (%): ДМ – динамометрія, ЕМГ – електроміографія, ШС – шкала самообслуговування, ШБ – шкала Бартела.
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Таким чином, проведене дослідження показало, що включення курсу структурної остеопатії в комплексну реабілітацію хворих з легкими й помірними враженнями верхньої кінцівки внаслідок перенесеного посттравматичного невриту ліктового нерву приводить до більш значного відновлення рухової функції враженої руки. Важливо підкреслити, що застосування саме структурної остеопатії в строки від 6 до 12 місяців після ушкодження ліктьового суглобу не викликало погіршення загального стану під час занять у жодного хворого. Стандартна програма реабілітації дає менш виражене вдосконалення рухових функцій враженої руки.

Очевидно, отримані в цьому дослідженні дані можна зв’язати з тим, що при використанні стандартної програми реабілітації більшість зусиль, спрямованих на навчання враженої руки, хворими не засвоюються. 
Пацієнти з посттравматичними невритами верхньої кінцівки воліють використовувати здорову руку, поза залежністю від ступеня парезу в ураженій кінцівці. Інтенсивний курс структурної остеопатії припускає фіксацію здорової руки до тулуба, внаслідок чого вся увага пацієнта спрямована на використання пошкодженої руки. Це відкриває певні можливості для вдосконалювання методологічного підходу до відновлення рухових функцій підвищення функціональних можливостей у осіб, що перенесли посттравматичні ушкодження ліктьового суглобу.

ВИСНОВКИ

1. Результати даного дослідження дозволили оцінити ефективність застосування сучасної методики – структурної остеопатії в системі комплексної реабілітації хворих з порушеннями рухових функцій при посттравматичних ушкодженнях ліктьового суглобу.

2. Показано, що для хворих з посттравматичними ускладненнями – невритами верхньої кінцівки характерним є: зниження сили м’язів кисті до 18,25 кг, низьковольтна активність паретичних м’язів за даними електроміографії – 34,02 мкВ, зниження показників функціональної активності і якості життя хворих за даними шкал повсякденної активності.
3. Після проведених реабілітаційних заходів позитивна динаміка показників динамометрії склала в середньому 25,91 % і 16,42 %, м’язової активності за даними електроміографії – 30,04 % і 15,95 %, показників функціонального стану враженої кінцівки за «Шкалою самообслуговування» – 37,42% і 14,37%, за «Шкалою Бартела» – 17,19% і 5,50% в основній та контрольній групах відповідно.

4. Застосування остеопатичної методики в комплексній реабілітації хворих з невритами верхньої кінцівки приводить до більш значного відновлення рухової функції паретичної руки, збільшення функціональної активності і якості життя хворого, що відкриває певні можливості для вдосконалювання методологічного підходу до відновлення рухових функцій зазначеної категорії осіб.
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