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    Недостаточная эффективность общепринятых методик функциональной реабилитации больных, имеющих сколиоз 2-й степени и выше, тем более лечение прогрессирующих форм сколиоза, а также ограниченные возможности у больных получить лечение в специализированных учреждениях – обусловили необходимость искать новые и более доступные пути реабилитации. Многолетний опыт успешной реабилитации больных сколиозом позволил разработать метод реабилитации больных сколиозом, основанный на сочетании массажа, лечебной физкультуры и вытяжения позвоночника в течение короткого курса восстановительного лечения (10 процедур). В его основе лежит принцип активации систем адаптации человека (Слугин В.И., 2003). Несомненно, что положительный эффект реабилитации в значительной степени зависит от отношения пациента и его семьи к формированию и поддержанию нового функционального стереотипа осанки в процессе дальнейшей жизнедеятельности.

     Основные положения предлагаемого метода.

1. Метод применяется при реабилитации больных сколиозом в любом возрасте, но непременным условием его назначения является сознательное и активное участие самого пациента в процессе реабилитации.

2. На первом этапе реабилитации ставится задача разрушить сложившийся патологический стереотип статики позвоночника.

Формирование новой доминанты – нормальной осанки – осуществляется через вторую сигнальную систему. Таким образом, в процессе занятий пациент совместно со специалистом (а не наоборот) занимается пластикой тела и формирует новую осанку. Коррекция положения позвоночника в сочетании с активно-пассивным вытяжением позвоночника осуществляется пациентом самостоятельно и/или с помощью методиста.

3. Лечебная физкультура и массаж проводятся не только в положении  лежа, но и стоя – в положении вытяжения позвоночника с учетом      физиологических возможностей мышечно-связочного аппарата, когда     создаются более благоприятные условия для деторсии и коррекции     (Аршин В.В., 1992).

      Процедура массажа направлена на устранение рефлекторных     изменений в   тканях и улучшение функционального состояния мышц.

4. Для решения вопроса о режиме разгрузки позвоночника определяется индекс стабильности (ИС). ИС – отношение величины искривления позвоночника (по данным рентгенографии) в положении лежа к величине искривления в положении стоя (Казьмин А.И. и соавт., 1981).

5. Среди процедур лечебной гимнастики преимущество отдается деторсионным и корригирующим укладкам и упражнениям (Слугин В.И., 1975).

6. В течение суток пациент должен соблюдать режим статических и динамических нагрузок на позвоночник. Днем – контроль за осанкой в школе, дома, на улице, а ночью – корригирующая укладка. Опыт показал, что после тщательного анализа рентгенограмм, выполненных в исходных положениях (ИП) лежа и стоя, при локализации С-образного сколиоза в грудном отделе позвоночника можно рекомендовать сон на стороне искривления, а в поясничном – на противоположной искривлению стороне; при S-сколиозе – рекомендации аналогичные. В некоторых случаях, например, при врожденном сколиозе с аномалией развития тел позвонков, такой метод лечения показан не всегда. Таким образом, продолжительность активной активной коррекции (и деторсии) позвоночника в течение суток увеличивается еще и на время сна.

    Правильное сочетание и выполнение этих рекомендаций в процессе реабилитации значительно повышает эффективность каждой из них.

    Показания к назначению метода решаются строго индивидуально. Предложенный метод наиболее показан при прогрессирующих, нестабильных формах сколиоза, когда классические методики реабилитации больных сколиозом недостаточно эффективны.

    Абсолютным противопоказанием к применению метода, на наш взгляд, может быть только пассивность пациента и отсутствие возможности соблюдать рекомендуемый двигательный режим. Другие противопоказания носят относительный характер и сводятся к особенностям применения метода при следующих состояниях:

 1. Вялый парез мышц туловища, мышечная гипотония.

2.  Гипермобильность позвоночника.

3.  Фиксированный сколиоз, при завершении процессов окостенения 

        позвонков (симптом Risser'a 4 степени).

 Продолжительность курса. Обычно достаточно 10 процедур. В значительной степени она определяется функциональными возможностями пациента.

    Критериями для прекращения курса реабилитации являются:

1. Появление пассивного отношения пациента к реабилитации.

2. Отсутствие эффекта или отрицательная динамика в состоянии пациента.

3. Снижение рефлекторных реакций на массаж.

    Ежемесячный (при прогрессирующих формах сколиоза) или ежеквартальный контроль за динамикой процесса позволяет решать вопросы модификации методики и назначения повторных курсов.

    Наблюдения показали, что этот метод оказывает более выраженное воздействие на деторсию позвоночника, чем на его искривление. Одновременно возможно повышение ИС позвоночника, что, на наш взгляд, является благоприятным прогностическим признаком, отражающим процессы стабилизации прогрессирующего сколиоза.

    МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОЦЕДУРЫ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ. 

    На первом приеме пациента с родителями проводится беседа о сущности данного метода. Особое внимание уделяется разъяснению необходимости активного участия пациента в данной процедуре и самоконтроля в течение суток, т.к. процесс коррекции деторсии позвоночника сопровождается восстановлением подвижности межпозвонковых и реберно-позвонковых сочленений, что может способствовать созданию условий для ухудшения течения сколиоза.

1. Коррекция патологической осанки.

    Процедура начинается с того, что пациент раздевается и перед зеркалом оценивает свою осанку. При необходимости самостоятельно корригирует положение туловища путем напряжения и расслабления отдельных мышечных групп.

    Когда мы подчеркиваем, что это выполняется "при необходимости", то имеем в виду, что после многих месяцев занятий по данной методике у больных формируется достаточно хорошая осанка, скрывающая истинное состояние позвоночника.

    В тех случаях, когда этого оказывается недостаточно, пациент самостоятельно руками корригирует осанку. При S-сколиозе пациент, опираясь кистью одной руки на выпуклую сторону грудной клетки с одной стороны, а другой рукой – на выпуклую сторону поясничного искривления, сдвигает их в нужном направлении до визуального выравнивания передней средней линии. После этого, напрягая мышцы, он опускает руки и, сохраняя приданное правильное положение позвоночника, выполняет несколько шагов. Прием повторяется 4-5 раз.

    Во время этой процедуры методист располагается сзади пациента так, чтобы его глаза находились приблизительно на уровне Th12-L1 позвонков, что помогает оценивать осанку во фронтальной плоскости и правильно комментировать действия пациента или помогать ему. В последнем случае происходит уже активно-пассивная тренировка: к воспитанию стереотипа правильной осанки привлекается тактильная чувствительность пациента. Задача методиста состоит в том, чтобы при минимальном прикосновении к телу пациент смог принять правильную осанку.

    Следующий этап обучения состоит в том, чтобы методист, не прикасаясь к телу пациента, только показывал направление коррекции, а пациент самостоятельно мог выполнить необходимое действие. В результате тренировки проприорецепции у пациента отпадает необходимость в участии тактильной экстерорецепции.

    После достижения максимально возможной коррекции пациент приседает на носках, сохраняя вертикальное положение туловища и фиксирует эту позу в течение нескольких секунд – до появления ощущения устойчивого положения. Методист в это время продолжает контролировать симметричность положения гребней подвздошных костей и вертикальное положение линии остистых отростков поясничного и сакрального отделов позвоночника.

    Конечной целью занятий является доведение коррекции осанки до автоматизма, когда исчезает необходимость даже в зрительном контроле за осанкой.

    Продолжительность этой части процедуры полностью зависит от эффективности работы пациента. Первоначально для этого требуется 10-12 минут.

    На протяжении всей процедуры (40-60 мин.) пациент активно занимается коррекцией и фиксацией положения позвоночника – при обязательном участии визуальной рецепции: в положении стоя – перед зеркалом, а лежа на животе и на спине – проверяется линия расположения стоп по отношению к туловищу.

    2. После работы перед зеркалом, в зависимости от ИС и возраста пациента применяются различные модификации метода реабилитации:

    - При ИС близком к "1,0" , а также при сколиозе 2-й степени и  выше, - допускается легкое и очень осторожное вытяжение, т.к.   необходимо учитывать,  что повышая подвижность позвоночника в  данных условиях, можно создать условия для прогрессирования сколиоза. После завершения периода такая опасность уменьшается. 

    - Вытяжение проводится на гимнастической стенке, на наклонной   плоскости под углом 10-15 градусов – с последующим напряжением  мышечного корсета. 

    - При сколиозе 1-й степени, чаще всего, нет необходимости в вытяжении позвоночника.

    - При высокой мобильности позвоночника, когда ИС приближается к  "0", имеется опасность прогрессирования сколиоза. Таким больным    мобилизация позвоночника противопоказана. У них функциональная коррекция и последующий массаж проводятся только в ИП лежа.
    - Корригирующие и деторсионные упражнения назначаются при ИС 0,4-0,8, но только после овладения пациентом методикой коррекции    осанки. Для назначения этой группы упражнений необходим тщательный анализ рентгенограмм, выполненных в положении лежа и стоя. Большое значение при этом имеет количество позвонков, участвующих в формировании нижней части дуги. При локализации  вершины искривления на уровне 3-го поясничного позвонка и ниже,  особенно при ИС 0,8-1,0, деторсия и коррекция противопоказаны.

    - При гипермобильности позвоночника (ИС 0-0,3) не рекомендуется       применять укладку в ИП лежа на вогнутой стороне поясничного  искривления.

    3. Вытяжение, коррекция и деторсия позвоночника в ИП стоя у гимнастической стенки.

    3.1 Методика вытяжения позвоночника.

    Стоя лицом к гимнастической стенке пациент поднимает руки до уровня перекладины, закрепившись за которую он может стоять на полу только на носках. Таким образом происходит умеренное вытяжение позвоночника в пределах функциональных возможностей мышечно-связочного аппарата.

    Находясь в таком положении в течение 15-30 секунд пациент овладевает техникой активного расслабления поясничных мышц. Пациент может легко покачать тазом во фронтальной плоскости с малой частотой и амплитудой (можно с помощью методиста) до исчезновения ощущения сопротивления поясничных мышц при раскачивании.

    При вытяжении на гимнастической стенке выполняются расслабляющие приемы массажа паравертебральной области, преимущественно на вогнутой стороне искривления позвоночника. Процедуру массажа, продолжительностью 3-4 мин., приходится периодически прерывать с тем, чтобы пациент мог опускаться на ноги для 15-30 секундного отдыха (разумеется, в этой основной стойке пациент старается сохранить положение вытяжения).

    После этого приступают к выполнению 2-го этапа – обучению аутофиксации вытянутого и деторсионного позвоночника с последующим переходом пациента в основную стойку. С этой целью в положении вытяжения пациент напрягает мышцы брюшного пресса и поясницы, а затем медленно опускает руки вниз и встает на ноги. При появлении у пациента затруднений в мышечной фиксации выпрямленного позвоночника методист оказывает ему помощь.

    В основной стойке, стремясь сохранить положение коррекции и растяжения позвоночника, пациент выполняет несколько шагов (или приседаний на носках с прямой спиной). Одновременно он должен стремиться полностью расслабить мышцы рук и ног – т.е. улучшение проприорецепции отрабатывается путем только локального напряжения мышц туловища. При потере коррекции процедура "вытяжение – статическое напряжение – коррекция" повторяется до достижения положительных результатов. Обычно проводятся 3-4 подхода.

    3.2 Только после овладения пациентом методикой коррекции осанки можно применить основные методы реабилитации больных сколиозом – коррекция и деторсия позвоночника. В этом случае ИП на гимнастической стенке усложняется:

    3.2.1 С целью большей коррекции искривления позвоночника на уровне поясничного отдела и для большего растяжения поясничных мышц на вогнутой стороне слегка сгибается нога и эта сторона таза опускается до выравнивания линии остистых отростков (на уровне вершины искривления поясничного отдела позвоночника) – без противоискривления позвоночника в грудном отделе!

    Коррекция искривления позвоночника в грудном отделе достигается при хвате рукой на стороне искривления выше на 1 перекладину.

    При S–сколиозе – эти приемы сочетаются.

    3.2.2 При наличии вершины сколиоза в поясничной или грудо-поясничной области осуществляется деторсия нижней части искривления позвоночника: нога, соответствующая вогнутой стороне позвоночника, переносится за другую ногу с поворотом таза. Часть тела, расположенная  выше вершины искривления должна быть четко фиксирована к плоскости (в некоторых случаях с помощью методиста). Линия остистых отростков выше искривления позвоночника всегда должна быть прямой!

    Контроль за эффективностью коррекции положения позвоночника и его деторсии также осуществляется по уменьшению мышечного валика, расположенного на выпуклой стороне искривления, и его напряжения. Продолжительность этого этапа реабилитации составляет 5-10 минут.

    4. После работы на гимнастической стенке пациент ложится на кушетку для процедуры массажа. С этой же процедуры начинается реабилитация больных, имеющих гипермобильность позвоночника.

    Во время процедуры массажа пациент продолжает осваивать приемы релаксации, коррекции и деторсии.

    Корригирующая укладка в ИП лежа на животе соответствует локализации искривлений позвоночника:

    - при локализации вершины искривления в средне-грудном отделе       позвоночника рука на вогнутой стороне сгибается и кисть кладется  под подбородок, другая рука – располагается вдоль туловища;

    - при верхнее-грудной локализации – применяется симметричное   положение рук (вдоль туловища или кисти располагаются под  подбородком);

    - при поясничной локализации – ноги (или одна нога на стороне вершины сколиоза) смещаются в выпуклую сторону. Смещение ног(и)  в сторону проводится до выпрямления линии остистых отростков  поясничных позвонков;

    - при S-сколиозе применяется комбинированная методика.

    По показаниям коррекция сочетается с деторсией поясничного отдела позвоночника.

    Перед изложением собственно метода реабилитации, следует остановиться на особенностях массажа, применяемого нами. Основу составляют рефлекторные реакции организма, которые вызываются более интенсивным, чем это осуществляется при лечебном массаже, воздействием 

на экстеро- и проприорецепторы, триггерные точки – с целью улучшения состояния адаптационно-компенсаторных систем (активация систем адаптации) и совершенствования нервно-эндокринной регуляции состояния и функции органов и систем. Являясь стрессором, рефлекторный массаж также участвует в формировании новой доминирующей функциональной системы (методика рефлекторного массажа подробно описана в журнале "ЛФК и массаж", 2004, N 2(11).

    Наиболее тщательно и избирательно прорабатывается вся паравертебральная область – особенно мелкие, глубоко расположенные паравертебральные мышцы и межпозвонковые связки, нарушение функции которых играет существенную роль в патогенезе сколиоза, а также воротниковая зона, ягодичные мышцы, мышцы брюшного пресса, грудные и межреберные.

    Рефлекторный массах может оказать положительный эффект в тех случаях, когда по классической схеме он вообще противопоказан – например, при острых болях в поясничной области. 

    Мы наблюдали продолжающееся улучшение состояния здоровья у больных приблизительно в течение месяца после прекращения курса рефлекторного массажа.

    Классические методы массажа доминируют в тех случаях, когда имеется первостепенная необходимость улучшения кровообращения и трофических процессов в тканях:

    - Гипотония и гипотрофия тканей (ослабленные дети). Неадекватные       рефлекторные реакции.

    - Сколиоз 3 и 4 степени.

    - В раннем возрасте, когда ребенок не может активно выполнять весь        

       комплекс рекомендаций по лечению сколиоза.

    - Нечеткое выполнение упражнений из-за плохой координации   движений.

    - Состояние после перенесенных острых воспалительных заболеваний,   особенно в зимне-весенний период.

      Вводный симметричный массаж – адаптация пациента к рукам массажиста, проверка уровня рефлекторных реакций и подбор методики массажа для выполнения текущей процедуры, определение зон гиперестезии, неадекватных сосудистых реакций, скорость их появления, влажность кожи. На это мы обращаем особое внимание, т.к. в зависимости от самочувствия пациента и реакций организма методика массажа, особенно интенсивность применяемых приемов, может изменяться ежедневно.

      Процедура начинается с легких раздражающих приемов – поверхностное, а также глубокое поглаживание, переходящее в растирание. В основном все приемы начинаются с ягодичной области с переходом на спину и воротниковую зону и повторяются по 4-6 раз.

    Более интенсивное растирание снизу вверх по срединному и симметрично по меридианам мочевого пузыря. Количество повторений последовательно по каждой линии обуславливается появлением равномерной и устойчивой гиперемии.

    Прием "проводка волны" осуществляется по каждой из выше указанных линий, начиная прием со срединного меридиана в области крестца. Указательным и большим пальцами кисти кожа берется в складку, расположенную перпендикулярно направлению движения. Большой палец, расположенный внизу складки, скользит вверх по спине, сдвигая кожу, а остальные пальцы – для сохранения складки – накатывают новые порции  кожи. Таким образом "волна" скользит вверх до нижних шейных позвонков, а по меридианам мочевого пузыря прием завершается вытяжением кожной складки в области верхнего края трапециевидной мышцы. Прием повторяется по 3 раза по каждой линии.

Для проведения избирательного классического массажа область спины, условно, делится на поля, соответствующие количеству искривлений позвоночника, а также вогнутой и выпуклой стороны сколиоза. Следовательно, при одностороннем сколиозе образуется 2 поля, при S-сколиозе – 4 поля.

    Во время массажа мягкость и замедленность движений рук массажиста сочетаются с достаточной жесткостью.

    Последовательность обработки этих полей:

    - Вначале выполняется расслабляющий и гармонизирующий массаж на вогнутой стороне сколиоза - с целью улучшения обменных процессов в коже и глубоко расположенных тканях. По мере их расслабления и уменьшения болезненности пальцы массажиста проникают все глубже. Большое внимание уделяется массажу сегментарных межпозвонковых мышц, расположенных по обе стороны остистых отростков.

    Особое внимание во время проведения массажа уделяется активному расслаблению мышц самим пациентом. По команде он старается расслаблять мышцы, чтобы "пропустить" пальцы массажиста как можно глубже к мелким межпозвонковым мышцам вдоль линии остистых отростков. Постепенно тактильно и визуально наблюдается выравнивание паравертебрально расположенного мышечного валика.

    При наличии болезненных ощущений в периостальной области позвонков, ребер, грудины проводится периостальный массаж.

    Седативные и релаксирующие приемы массажа проводятся (и нередко успешнее) в положении разгрузки (вытяжения) позвоночника на наклонной плоскости, на гимнастической стенке. В этих положениях приемы релаксации и растяжения паравертебральных мышц на вогнутой стороне позвоночника более эффективны.

   С каждой последующей процедурой все большее внимание уделяется растяжению контрактурированных мышц и связок на вогнутой стороне поясничного сколиоза. Руки массажиста располагаются на реберной дуге и на гребне тазовой кости на вогнутой стороне поясничного сколиоза. Проводится растяжение (и активное расслабление) боковых мышц с фиксацией положения на 15-30 секунд. После этого проводится расслабляющий массаж мышц, которые труднее всего растягиваются (повторяется 4-5 раз).

    Приемы расслабляющего массажа при поясничной локализации вершины сколиоза в некоторых случаях можно выполнять в ИП лежа на вогнутой стороне поясничного искривления и/или на выпуклой, но в этом положении под вершину подкладывается валик с целью коррекции.

    При локализации вершины искривления позвоночного столба в области 2-4-го поясничных позвонков, а также при косом положении тел 4-5-го поясничных позвонков, особое внимание уделяется расслабляющему массажу и пассивному растяжению мышц, расположенных в области пояснично-крестцового угла на стороне, куда наклонены тела нижних поясничных позвонков, т.к. сформировавшаяся со временем контрактура этих мышц и связок препятствует коррекции поясничного сколиоза.

    После этого массажист приступает к гармонизирующему и тонизирующему массажу на выпуклой стороне искривления позвоночника. На первых 3-4-х процедурах большое внимание уделяется релаксации мышц и улучшению кровообращения. Постепенно интенсивность и глубина растирания и разминания тканей (мышц, связок, соединительной  ткани) нарастает, т.е. массаж начинает носить все более тонизирующий характер. С достаточным усилием оказывается статическое давление на hibus и на мышечный валик (в поясничном отделе позвоночника).

    При асимметричном тонусе боковых мышц туловища, который выявляется во время предварительного тестирования, выполняется гармонизирующий, а затем и тонизирующий массаж ослабленных мышц.

    При S-образном сколиозе вначале массируются 2 поля нижнего искривления позвоночника, а затем 2 поля выше расположенного искривления. Можно применить механический вибрационный расслабляющий массаж на вогнутой стороне сколиоза, а затем тонизирующий – на выпуклой.

    В завершении проводят классический гармонизирующий массаж всей области спины и ягодичных мышц.

    В ИП лежа на спине выполняется массаж мышц брюшного пресса. Внутренняя косая мышца живота на вогнутой стороне поясничного сколиоза нуждается в расслаблении.

    5. После массажа приступают к легкой мобилизации поясничного отдела позвоночника (пассивная коррекция и деторсия сколиоза). Методист встает к кушетке со стороны ног пациента и, взявшись за его ноги в области голеностопных суставов, выполняет легкую тракцию позвоночника. Прием может проводиться в форме статического вытяжения, легкой вибрации или раскачивания тазовой области пациента. Во время тракции пациент стремится максимально расслабить мышцы, чтобы колебательные движения ног и таза не распространялись на грудную клетку.

    Сила вытяжения регулируется так, чтобы тело пациента не скользило по кушетке. При ИС выше 0,4-0,5 тракция осуществляется несколько сильнее и в этом случае пациент слегка придерживается руками за головной конец кушетки.

    При достаточном опыте и физической силе методиста тракцию можно осуществлять в корригирующей укладке (нога на стороне поясничного искривления отводится под небольшим углом в сторону), или в положении деторсии (нога занесена за другую - с ротацией таза).

    6. После этого процедура массажа продолжается в положении вытяжения на гимнастической стенке, а по показаниям, в деторсионном положении. 

    7. Пациент переходит в ИП лежа на полу (или на наклонной плоскости, расположенной под углом к полу до 10-15 градусов) для выполнения упражнений.

    7.1 В ИП лежа на животе пациент выполняет "вертикальные и горизонтальные ножницы", приподнимание ног (и таза), статическое удержание их в корригирующем положении, деторсионные и корригирующие упражнения (при локализации сколиоза в нижнегрудной, посяничной областях).

    7.2 В ИП лежа на спине повторяются эти же упражнения и выполняется "велосипед". Особое внимание уделяется фиксации плеч и поясницы в горизонтальной плоскости.

    Во время отдыха между упражнениями возможно выполнение приемов массажа, способствующих релаксации мышц и улучшению кровообращения в утомленных мышцах, а также дыхательных упражнений.

    8. Выполнение упражнений в ИП стоя лицом к гимнастической стенке с использованием верхних эспандеров: медленно натягивая  их, пациент через стороны сгибает руки и доводит кисти до плеч. Подтянув кисти к плечам, фиксирует положение. Продолжительность фиксации этого положения зависит от статической выносливости пациента и обычно составляет 5-10 секунд. В период статического напряжения он должен напрячь мышцы туловища и удерживать положение коррекции. Мышцы, не участвующие в коррекции положения позвоночника, должны быть расслаблены.

    Если во время сгибания рук и натяжения эспандера пациент плохо корригирует положение туловища, методист помогает, обхватив его грудную клетку и слегка приподнимая туловище. После фазы статического напряжения методист очень медленно отводит свои руки от тела пациента. В это момент происходит от пассивного вытяжения позвоночника к активному удержанию корригирующего положения самим пациентом. Упражнение выполняется до появления умеренного утомления.

    9. Сеанс заканчивается работой перед зеркалом с активной и пассивной коррекцией осанки в положении стоя и приседания (на носках с вертикально расположенным позвоночником). Методика аналогична той, что была описана в вводной части.

    10. После завершения процедуры пациент должен отдохнуть в положении лежа не менее 30 мин. В это время рекомендуется выполнить симметричные легкие динамические упражнения для мышц туловища и дыхательные упражнения.
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