Лекція 7-8
Тема: Застосування фізіобальнеотерапевтичних чинників при дефектах постави та плоскостопості.
6.1. Клініко-фізіологічне обґрунтування застосування фізіобальнеотерапевтичних чинників при дпорушенні постави.
6.2. Застосування фізіобальнеотерапевтичних процедур при сколіотичній хворобі на етапах реабілітації (лікарняний, після лікарняний, санаторно-курортний).
6.3. Застосування фізіобальнеотерапевтичних процедур при плоскостопості.
Література: [1, 622 – 630]

1.  Постава - це звична поза людини, що невимушено стоїть. При правильній поставі створюються оптимальні умови для нормального функціонування окремих систем і всього організму, утримання тіла в вертикальному положенні відбувається з найменшою тратою енергії. Постава визначається положенням голови, формою хребетного стовпа і грудної клітки, кутом нахилу таза, станом плечового поясу, верхніх і нижніх кінцівок і роботою м'язів, які беруть участь в збереженні рівноваги тіла. 
З фізіологічної точки зору поставу розглядають як динамічний стереотип, який набувається протягом всього індивідуального  життя і в процесі виховання. Серед дефектів постави основне місце займає сколіоз - дугоподібне викривлення хребта у фронтальній площині. У нормі хребетний стовп - це еластичне пружинисте утворення, яке є остовом тіла людини.
Хребет не займає строго пряме положення а має фізіологічні вигини у фронтальній і сагітальній площинах: шийний і поперековий лордози (вигини опуклістю до переду), грудний і поперековий кіфози (вигини опуклістю назад), грудної (аортальний) сколіоз (вигин з боковою опуклістю), що зустрічаються у третини пацієнтів. Завдяки вигинів збільшується еластичність хребетного стовпа, пом'якшуються поштовхи і струси при пересуванні. Повноцінне здійснення опорно-рухової, захисної функції хребта забезпечується будовою хребців і міжхребцевих суглобів і зв'язкового апарату.
2. У розвитку сколіозу мають значення аномалії хребців і ребер, нервово-м'язові (при мієлодиісплазії, поліомієліті) і обмінно-гормональні порушення. При цьому часто вже не вдається встановити причину розвитку
сколіозу. За етіологічною ознакою розрізняють вроджений, диспластичний та ідіопатичний сколіоз. За вираженістю сколіозу розрізняють 4 ступеня, а за типом бокового скривлення - шийно-грудний, грудний, поперековий, комбінований і тотальний (зустрічається рідко у хворих після поліомієліту).
Виділяють компенсовані і декомпенсованні форми сколіозу, а також
прогресуючий і не прогресуючий сколіоз. Прогресування сколіозу особливо помітно в періоди інтенсивного росту дитини - у віці 5-6 років і 12-14 років.
Однак і після цього відбувається посилення сколіотичної дефорції не за рахунок асиметричного росту хребців, а за рахунок дистрофічних процесів в міжхребцевих дисках і хребцях. Такі процеси з роками поступово розвиваються у людей без початкової деформації хребта в дитинстві, викликаючи порушення постави. Вони обумовлені біомеханічними змінами хребта при сколіотичній деформації, результатом яких являють надмірні навантаження на одні ділянки хребта і порівняно невеликі - на інші, обмеження рухів в різних ділянках хребетного стовпа, вираженими дистрофічними змінами в навколохребетних м'язах і м'язах тулуба. Це призводить до порушення кровопостачання хребців, міжхребцевих дисків.
Порушення нормальної рухливості між деякими хребцями і відділами, а також функцій прикріплених до них м'язів викликає венозний застій і посилює дистрофічні процеси, що прискорює розвиток спонділоостеохондрозу, спондилоартрозу. В результаті розвивається нестабільність хребта в грудино-поперековому і нижньо-поперековому відділах.
Виділяють і інші причини сколіозу: порушення функції нервової системи (неврогенний сколіоз), систематичне перебування в робочій позі, яка характеризується статичною напругою м'язів спини, переважно з одного боку
(професійний сколіоз). Рефлекторно-больовий сколіоз обумовлений рефлекторним скороченням м'язів спини і живота на стороні, протилежної локалізації патологічного процесу. Причиною рубцевого сколіозу є одностороння рубцева контрактура м'яких тканин спини після їх ураження, а спастичного - центральний парез м'язів спини і живота. Статичний сколіоз обумовлений систематичним одностороннім статичним навантаженням на м'язи живота, а травматичний - травмою хребта. 
При цьому передні поверхні тіл хребців повертаються убік опуклості, остисті відростки — убік увігнутості. М'язи на опуклій стороні розтягнуті, ослаблені; на ввігнутої — зморщені, укорочені, напружені.
Клінічні ознаки сколіозу визначають шляхом огляду хребта, який проводять в положенні хворого стоячи або сидячи. При цьому чітко визначають остистий відросток ступінь відхилення прямої лінії в борозні між виступаючими по обидва боки м'язами. Оцінюють, як лінія хребетного стовпа по остистих відростках йде від шийного відділу до попереку. Потім при повільному нахилі тулуба вперед і кращому контуруванні хребців виявляють незначне відхилення вертебральной лінії в будь-яку сторону, що свідчить про наявність сколіозу. Лінії між плечовими відростками і гребенями подвздовжніх кісток в нормі повинні бути паралельно, що порушується у хворих сколіозом. На сколіоз вказує і піднесеність одного з надплечій.
У залежності  від ступеня викривлення хребта виділяють 4 стадії сколіозу. Клінічно м'язовий синдром при сколіозі проявляється болем у м'язах, міозитами, гіпотрофією і підвищенням тонусу навколо-суглобових м'язів. Прогресування викривлення хребта призводить до порушення реґіонарного кровообігу, реології крові і мікроциркуляторної недостатності.
Корекцію постави у пацієнтів здійснюють за допомогою комплексу заходів. При цьому слід враховувати, що консервативні заходи ефективні при сколіозі I і II ступеня. З цією метою застосовують розвантаження хребта, коректори постави, лікувальну фізичну культуру, масаж спини і деякі фізичні методи лікування. У хворих сколіозом III-IV ступеня фізичні методи лікування застосовують для підготовки до операції. З цієї метою використовують хлоридно-натрієві ванни і грязьові аплікації. Фізичні методи лікування обов'язково застосовуються в комплексному лікуванні хворих на сколіоз. Основою їх є вплив на нервово-м'язову систему тулуба. При сколіозі спостерігається асиметрія біоелектричної активності м'язів на опуклій і увігнутій стороні хребта, явища дистрофії в м'язах. 
Метою фізіотерапії є усунення дистрофії, поліпшення скорочувальної функції м'язів спини і живота, усунення нестабільності хребта, формування сприятливих умов зняття блоків хребетно-рухових сегментів і зменшення больового синдрому. Фізичні методи лікування застосовують для відновлення функціональної активності м'язів (міостимулюючі методи, методи розвантаження хребта, міорелаксуючі методи, методи корекції локомоторної дисфункції) і посилення їх метаболізму (метаболічні методи).
Поряд з носінням тимчасового корсета, рекомендуються:
1) підводний душ-масаж (у ванні) по обидва боки хребта, 15 хв., щодня або через день;
2) плавання в басейні або в морі, озері, ріці в теплу пору року;
3) лікувальна гімнастика в комбінації зі спеціальною гімнастикою, що коригуючою, щодня;
4) масаж ослаблених м'язів спини й живота, щодня;
5) електрогімнастика ослаблених м'язів спини (зовнішньої косою, квадратної й довгої) на стороні випинання хребта тонізуючим струмом, 15-20 хв., щодня (ефективність лікування підвищується при одночасній комбінації з індуктотермією).
3. Плоскостопість - сплощення поперечного (рідше поздовжнього) склепіння стопи. Розрізняють паралітичну, травматичну і статичну плоскостопість. Паралітична плоскостопість спостерігається при поліомієліті і паралічах іншого походження, травматична - після перелому кісток стопи. Найбільш часто зустрічається статична плоскостопість, яка виникає внаслідок перевантаження стопи в поєднанні з конституційною недостатністю сполучної тканини.
Набуту плоскостопість ділять по причинному фактору на статичну, рахітичну, травматичну та паралітичну. Травматична плоскостопість - результат неправильного лікування важких травм і пошкоджених кісток і м'яких тканин стопи. Паралітична плоскостопість розвивається внаслідок паралічу м'язів, що підтримують склепіння стопи (частіше після поліомієліту). 
Найбільш часто у дорослих зустрічається статична  плоскостопість, причиною якої можуть бути внутрішні та зовнішні причини, часто вони поєднуються. Внутрішні причини полягають в спадково-конституційній схильності: первинна слабість м'язово-зв'язкового апарату, дисплазія стопи. Ці причини реалізуються в різному віці (з початком ходьби і інтенсивним зростанням у дітей, при статевому дозріванні, вагітність, в клімактеричному і
старечому віці). Зовнішні причини - це перевантаження м'язів кінцівок, що підтримують склепіння стопи (важка фізична робота, особливо у осіб з ослабленими м'язами ніг; тривале перебування на ногах, особливо в одній позі).
При ослабленні м'язів вдруге розтягуються зв'язки, суглоби деформуються, зміщуються кістки. Стопа має розпластаний вид, рідкісні спочатку болі в стопі згодом стають постійними. Однак іноді навіть виражена деформація стоп не супроводжується болями. Перевтома м'язів і деформація стопи ускладнюють ходьбу. Цей процес супроводжується обмеженням нервових гілочок з розвитком різної інтенсивності больового синдрому (на підошві, тилу стопи, в м'язах гомілок, рефлекторної контрактури). Так, пере розтягнення велико-стегнового нерва і його гілок може викликати розвиток невриту з контрактурною плоскостопістю (зведена плоска стопа). Розвиток дегенеративних змін в нервових структурах, тягне до процесу невеликі артерії і можлива поява трофічних порушень (набряків, розвиток деформуючого артрозу). 
При поперечній плоскостопості з'являються вальгусне викривлення I пальця і молотко-подібна деформація II-IV пальців (останнє по суті є контрактурою). Рентгенологічно і клінічно виділяють 3 ступеня тяжкості
плоскостопості, при цьому враховують висоту і кут поздовжнього склепіння (для поздовжнього плоскостопості). 
Основні синдроми: больовий, міастенічний, набряклий, трофічний,
запальний і запалення слизової сумки у головки I плеснової кістки. Лікування пацієнтів з плоскостопістю в основному консервативне і спрямоване на зміцнення м'язів, підтримувати зведення стопи і натягу зв'язкового апарату, корекцію деформації стопи, поліпшення трофіки тканин.
Для цих цілей застосовують лікувальну фізкультуру, масаж, самомасаж, фізіотерапію, носіння ортопедичних стельок, манжет і взуття. Оперативне лікування показано при важкій формі плоскостопості (III ступеня) з порушенням функції стоп і прогресуючій деформації.
Фізичні методи лікування призначають з метою зміцнення м`язево-зв'язкового апарату гомілок і стоп (міостимулююючі методи), зменшення (ліквідації) болі (анальгетичні методи), покращення трофіки і кровообігу тканин м'язів і зв'язкового-суглобового апарату (трофостимулюючі, лімфодренуючі методи), відновлення рухів в суглобах стоп при рефлекторній контрактурі, лікування невриту великостегнового нерва і запалення слизової
сумки I плесної кістки (протизапальні методи).
До фізичних методів лікування пацієнтів з плоскостопістю належать: міостимулюючі методи ‒ діадинамо, ампліпульстерапія, імпульсна магнітотерапія; анальгетичний метод ‒ електрофорез анальгетиків; трофостимулюючі методи ‒ діадинамо, ампліпульстерапія,  електростимуляція високочастотна магнітотерапія на ділянку наднирників; вазоактивні методи ‒ інфрачервоне опромінення, термотерапія, гірчичні, скипидарні і теплі ванни для ніг; протизапальні методи ‒ УВЧ, СВЧ-терапія; лімфодренажні методи ‒ магнітне поле, масаж гомілок і стоп.

Контрольні запитання
1. Які Ви знаєте ознаки нормальної постави?
2. Яка мета фізіотерапії при порушеннях постави?
3. Суть електростимуляції при сколіозах.
4. Назвіть основні синдроми при плоскостопості.
5. Які фізіотерапевтичні процедури належать до міостимулюючих методів?
6. Вплив парафінотерапії при плоскостопості.
7. Основні ступені плоскостопості.
8. основні синдроми при плоскостопості.
9. З якою метою призначають фізичні методи лікування плоскостопості?
10. Набута плоскостопість, причини виникнення.
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