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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ

БНЧС – біль у нижній частині спини

МКФ – Міжнародна класифікація функціонування 

МКХ – Міжнародна класифікація хвороб

ОРА – опорно-руховий апарат

ФТ – фізична терапія

ВСТУП
Актуальність теми. Біль у спині (дорсалгії) – актуальна проблема сучасної медицини. Широка поширеність цієї нозології серед дорослого населення, тривалий період непрацездатності, високі матеріальні витрати на реабілітацію пацієнтів обумовлюють високий інтерес великого кола фахівців до цього питання. [1]

Біль у попереку є станом із високою частотою та високим навантаженням на систему охорони здоровя. Рівень захворюваності на біль у попереку протягом життя становить 84%, а частота розвитку хронічного болю у попереку становить приблизно 23%. Статистичні дані показують, що кількість років, прожитих пацієнтами з болем у попереку збільшилась на 17,5% між 2007 і 2017 роками. У США щорічні загальні прямі витрати на кожного пацієнта із хронічним болем у попереку досяг 8386,4 доларів США. [13]
Виділяють первинні (неспецифічні) і вторинні (специфічні) больові синдроми в області спини. Основною причиною неспецифічних болів у спині в більшості випадків звикли вважати дегенеративно-дистрофічні зміни у міжхребцевих дисках і дуговідростчастих суглобах із залученням у процес зв'язок, м'язів, сухожиль і фасцій. З іншого боку, в ряді дослідженнь було продемонстровано відсутність чіткої кореляції між дегенеративно-дистрофічними змінами хребта і неспецифічним болем у спині, а також суттєвий вплив психологічних та соціальних факторів на біль, що обумовлює потребу в передгляді традиційних підходів до терапії таких пацієнтів.

Дані систематичних оглядів показують, що заходи фізичної терапії  можуть полегшити інтенсивність болю та зменшити обмеження активності у пацієнтів із  болем у попереку. Найчастіше при болю у попереку застосовують терапевтичні вправи, мануальну терапію, масаж та методи фізіотерапії. Проте на сьогодні питання щодо ефективності одних методів фізичної терапії порівняно з іншими ще не знайшло остаточної відповіді. [22, 34]

Розгляд сучасних моделей болю дає можливість змінити парадигму реабілітації осіб із неспецифічним болем у спині та підвищити ефективність реабілітітаційних заходів, що обумовлює актуальність теми кваліфікаційної роботи.  

Об’єкт дослідження – процес фізичної терапії осіб із хронічним вертеброгенним болем в поперековому відділі хребта в стадії ремісії.
Предмет дослідження – структура i зміст алгоритму застосування заходів фізичної терапії осіб із хронічним вертеброгенним болем в нижній частині спини.

Мета дослідження – науково обгрунтувати алгоритм застосування заходів фізичної терапії осіб із хронічним вертеброгенним болем в нижній частині спини.

Завдання дослідження:

1. За даними аналізу літератури розглянути сучасні погляди на проблему болю в поперковому відділі хребта та застосування заходів фізичної терапії в осіб із хронічним вертеброгенним болем.
2. На основі даних літератури розробити та науково обґрунтувати алгоритм застосування заходів ФТ осіб із хронічним вертеброгенним болем в поперековому відділі хребта в стадії ремісії.
3. Дослідити ефективність розробленого алгоритму та порівняти ефективність застосовування різних заходів фізичної терапії в осіб із хронічним вертеброгенним болем в поперековому відділі хребта в стадії ремісії.
Теоретична значущість: обґрунтовано i розроблено алгоритм застосування заходів ФТ осіб із хронічним вертеброгенним болем в нижній частині спини на основі категорійного профілю Міжнародної класифікації функціонування (МКФ). 

Практична значущість роботи полягає в розробці та методичному обґрунтуванні алгоритму застосування заходів фізичної терапії для відновлення мобільності у поперековому відділі хребта в осіб із больовим синдромом, у визначенні послідовності, дозування та параметрів застосування заходів фізичної терапії. 
РОЗДІЛ 1
СУЧАСНІ УЯВЛЕННЯ ПРО ЗАСТОСУВАННЯ ЗАХОДІВ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ПРИ БОЛЮ В СПИНІ ПОПЕРЕКОВОГО РІВНЯ

1.1. Поширеність, причини розвитку больових відчуттів на поперковому рівні хребта
Експерти прирівнють частоту болю в попереку, яке відчуває сучасне суспільство,  до "епідемії", і різноманітні дослідження постійно підтримують цю думку. Систематичний огляд оцінив 1-річну частоту першого епізоду болю в попереку в діапазоні від 6,3% до 15,3%, тоді як оцінки 1-річної частоти будь-якого епізоду болю в попереку коливаються від 1,5% до 36 %. [16] Біль у попереку є основною причиною обмежень активності, лімітування та відсутності роботи у більшості країн світу і пов'язаний з величезним економічним тягарем. [17, 18]

Крім того, люди, які переживали біль у попереку, що обмежує діяльність, часто стикаються з повторюваними епізодами, - оцінки коливаються від 24% до 33%. [19]

Хоча очевидно, що люди у всіх верствах суспільства зазвичай відчувають біль у попереку, але його поширеність, як виявилося, різниться залежно від таких факторів, як стать, вік, освіта та професія. Жінки, як правило, мають більшу поширеність болю в попереку, ніж чоловіки. Збільшення віку також пов'язане з більшою поширеністю болю в попереку. Більш важкі форми болю продовжують наростати з віком років, а загальна поширеність зростає у віці від 60 до 65. [20] Нижчий освітній статус пов'язаний із збільшенням поширеності болю в попереку, а також більшою тривалістю епізоду та гіршим результатом. [16, 21, 22]

Також повідомлялося про професійні відмінності в розповсюдженні болю в попереку [16] з поєднанням необхідності застосування фізичних зусиль і поширеністю болю в попереку. З’ясувалося, що у працівників з підвищеним фізичним навантаженням поширеність болю в попереку становить 39%, тоді як у працівників, чиї робочі обов'язки класифікували як сидячі, поширеність становила 18,3%. [23] Хоча існують відмінності між різними професійними групами, зареєстровано подібні показники поширеності болю в попереку між робочими та неробочими групами. [24]

Фактори ризику. Дослідження факторів ризику є важливими, оскільки вони надають інформацію про змінні, важливі в етіології механічного болю в попереку, а також про потенціал стійкості до відновлення від болю в попереку. Було вивчено ряд факторів на предмет їх значення при прогнозуванні початку болю в попереку. Дві основні категорії факторів ризику болю в попереку - це індивідуальні та пов'язані з діяльністю фактори (робота та відпочинок). Окремі фактори включають, але не обмежуються ними, - демографічні, антропометричні, фізичні та психосоціальні фактори.
Фактори, щодо яких проводиться найбільше досліджень, включають генетику, стать, вік, статура, силу та гнучкість. Генетичні фактори пов'язані із специфічними розладами хребта, такими як дегенерація дисків. [25] Однак зв'язок спадковості з розвитком неспецифічного болю в попереку залишається сумнівним. Дослідження Battie та співавт. (2009) продемонструвало, що існує певна залежність між генетикою, будовою тіла та ранніми впливами навколишнього середовища при визначенні дегенеративних змін хребта, часто пов'язаних із старінням. [26] Дегенеративні зміни можна спостерігати на магнітно-резонансній томографії (МРТ), мієлографії та комп’ютерній томографії (КТ), однак, вони можуть бути не пов’язаними з симптомами болю в попереку. [27] Фактори ризику гіпертонії та способу життя (куріння, надмірна вага, ожиріння) пов'язані з ішіасом. [28] Існують безперечні докази зв'язку між силою м'язів тулуба або рухливістю поперекового відділу хребта та ризиком болю в попереку. [29]

Психосоціальні фактори відіграють більшу симптоматичну роль, ніж фізичні фактори при болях у попереку. Є кілька оглядів, які ставлять під сумнів питання, чи зміни поведінки, що сприяють поліпшенню функцій, можуть бути важливішими, ніж фактори фізичної працездатності для успішного лікування хронічного болю в попереку. [30] Існує кілька доказів того, що страх може відігравати певну роль, коли біль стає постійним. [31] Зростає погодженість щодо того, що стрес / депресія відіграє важливу роль на ранніх стадіях, і клініцисти повинні зосередитись на цих факторах. [32] Фізичний стрес, депресія та уникнення страху - це чітко визначені психосоціальні сутності. найкраще оцінити за допомогою конкретних інструментів скринінгу. 

Хоча деякі індивідуальні та способи життя пов'язані з поширеністю болю в попереку, ті самі фактори можуть не впливати на відновлення пацієнтів, які вже мають біль у спині. Наприклад, попередня історія болю в попереку, задоволеності роботою, освітнього рівня, сімейного стану, куріння, роботи більше 8-годинної зміни, професії та розміру галузі чи компанії не впливає на тривалість болю в попереку. [33] Крім того, клінічний перебіг для пацієнтів із супутніми захворюваннями, які можуть здатися більш складними на початку лікування, є настільки ж сприятливим, як і для тих, хто не має таких супутніх захворювань. [34] Було знайдено послідовні докази щодо власних очікувань на одужання як провісник рішення про повернення на роботу. На момент подальшого обстеження у пацієнтів із вищими очікуваннями больовий синдром став меншим. [35] Існують послідовні докази про прогнозне значення інтенсивності болю (більше болю, пов’язаного з гіршим результатом), кількох параметрів, пов’язаних з роботою (наприклад, високе задоволення, пов’язане з кращий результат) та стиль подолання (активне подолання, пов'язане з кращим результатом). [36]

У підлітків загальний ризик болю в попереку подібний до дорослого, показник поширеності досягає від 70% до 80% до 20 років. [37] Одне  дослідження показало, що жінки мають майже в 3 рази більше ризик виникнення болю в спині, ніж чоловіки. [38] Антропометрія (наприклад, зріст, вага, індекс маси тіла), не є сильно пов'язаною з болем у попереку у підлітків, а також з поперековою рухливістю або слабкістю м'язів тулуба. У підлітків, фактори способу життя, які вивчались щодо ризику болю в попереку, включають фізичну активність, сидячу активність та механічне навантаження. Що стосується фізичної активності, то виявляються неоднозначні висновки, при цьому певні види діяльності, пов'язані з певними видами спорту (наприклад, важка атлетика, бодібілдинг, веслування), пов'язані з болем у попереку. [39] Однак у лонгітюдних дослідженнях взаємозв'язок між модифікуючими фізичними навантаженнями та поширеністю болю в спині недостатньо встановлений. Як і у дорослих, психологічні та психосоціальні фактори зазвичай підвищуються у дітей із болями в попереку, і є деякі дані, що такі фактори можуть передбачити майбутній початок болю в попереку. [40, 41]

Сучасна література не підтримує остаточної причини початкових епізодів болю в попереку. Фактори ризику є багатофакторними, специфічними для населення та лише слабо пов'язані з розвитком болю в попереку.

Патоанатомічні особливості. Будь-яка іннервована структура в поперековому відділі хребта може викликати симптоми болю в попереку та болі в кінцівці або кінцівках. Цей довгий перелік потенційних структур включає м’язи, зв’язки, тверду мозкову оболонку та нервові корінці, фасеткові суглоби, фіброзне кільце, грудо-поперекову фасцію та хребці. Можна очікувати, що поліпшення роздільної здатності технології візуалізації збільшило ймовірність виявлення зв'язку між патологією та болем у поперековому відділі хребта. Однак визначення патологоанатомічного походження болю в попереку ускладнюється через частоту хибнопозитивних результатів під час візуалізаційних досліджень, тобто осіб без болю в попереку, що демонструють аномальні дані. Наприклад, докази наявності грижі міжхребцевого диска показані на комп’ютерній томографії (КТ), МРТ [27], та мієлографії [42], у 20% - 76% осіб, які не мають ішіасу. Крім того, Savage та співавт. [43] повідомили, що 32% їх безсимптомних пацієнтів мали "аномальні" зміни в поперековому відділі хребта (свідчення дегенерації диска, випинання або випинання диска, гіпертрофії фасетки або здавлення нервового корінця) і лише у 47% суб'єктів, у яких спостерігалася люмбалгія, виявили аномалію.
У лонгітюдних дослідженнях біль у попереку може розвинутися за відсутності будь-яких пов'язаних із цим змін рентгенологічного вигляду хребта. [43] Boos et al [44] спостерігали за безсимптомними пацієнтами з грижею міжхребцевого диска протягом 5 років і визначили, що фізичні характеристики роботи та психологічні аспекти були більш потужними, ніж виявлені на МРТ аномалії дисків у передбаченні необхідності медичної консультації, пов’язаної з болем у попереку. Отже, зв’язок між клінічними скаргами та одночасним патологічним дослідженням з рентгенологічними даними слід розглядати обережно. Далі, навіть коли наявні відхилення від норми, встановлення прямої причини та наслідку між патологічною знахідкою та станом пацієнта виявилося невловимим і найчастіше не дуже допомагає у веденні пацієнта.

Клінічний перебіг. Класично, як описано, перебіг болю в попереку складається з гострої, підгострої та хронічної фаз із часовими визначеннями, як правило, пов’язаними з кожною фазою. Хоча в літературі повідомляються різні оперативні визначення, загальновизнані визначення для гострої, підгострої та хронічної фаз становлять, відповідно, менше 1 місяця, від 2 до 3 місяців і більше 3 місяців від початку епізоду болю у попереку.
Оскільки біль у попереку часто носить періодичний характер, виключне використання тимчасових визначень для опису його перебігу було оскаржене в літературі. [45] Основним аргументом є те, що коли болі в попереку повторюються, час до покращення від окремого епізоду не точно описує результати. Це не суто академічне питання, оскільки прогноз болю в попереку змінюється, коли враховується вплив рецидивів. Серед пацієнтів з гострим болем у попереку, яких спостерігали протягом 1 року, 65% повідомили про 1 або більше додаткових епізодів. У цьому ж дослідженні середній час до другого епізоду болю в попереку становив 2 місяці, а середня загальна тривалість - 60 днів болю в попереку в рік. [46] В інших дослідженнях повідомляється про нижчий, але все ще значний коефіцієнт рецидивів, який коливається від 20% до 35% протягом 6–22 місяців [47] і 45% протягом 3 років. [48]

Під час однорічного спостереження за пацієнтами з болями в попереку, за якими стежили лікарі первинної ланки, 69% пацієнтів із недавнім початком (протягом останніх 6 місяців) болю в попереку повідомили, що вони мали біль протягом останнього місяця. [49] Тільки 21% з цих пацієнтів були безболісні протягом 1 року, причому 55% повідомили про низькі обмеження життєдіяльності та низьку інтенсивність болю, 10% - про низьку неспроможність та високу інтенсивність болю, а 14% - про високу неспроможність з різною кількістю інтенсивності болю. [49] Подібні тенденції були відзначені для 82% пацієнтів з постійними (що почалися довше, ніж за останні 6 місяців) болями в попереку, які повідомили, що мали епізоди були протягом останнього місяця. [49] При однорічному спостереженні лише 12% не мали болю, а 52% повідомили про низьку неспроможність і низьку інтенсивність болю, 16% повідомляють про низьку неспроможність та високу інтенсивність болю, і 20% повідомляють про високу неспроможність з різною кількістю інтенсивності болю. [49]

Клініцисти повинні також розглянути можливість обстеження та усунення факторів, що підвищують ймовірність розвитку повторних або хронічних болів у попереку. Прогностичні фактори розвитку рецидивуючого болю включають:

1) анамнез попередніх епізодів[50],  

2) надмірна рухливість хребта [51],  

3) надмірна рухливість в інших суглобах. [52]

Прогностичні фактори розвитку хронічного болю включають:

1) наявність симптомів нижче коліна [53], 

2) психологічний стрес або депресію [53, 54], 

3) страх перед болем, рухами та пошкодженням або низькі очікування на одужання [55], 

4) біль високої інтенсивності [56],  

5) пасивний стиль подолання. [54]

Клінічний перебіг болю в попереку можна описати як гострий, підгострий, періодичний або хронічний. Враховуючи високу поширеність повторних та хронічних болів у попереку та пов'язані з цим витрати, клініцисти повинні приділяти пріоритет втручанням, що запобігають рецидивам та переходу до хронічного болю в попереку.
Методи діагностики та класифікація болю на поперековому рівні  хребта. Спроби визначити ефективні втручання для осіб з болями в попереку були в основному безуспішними, при цьому більшість втручань виявилися неефективними або мали лише незначний ефект. Більшість досліджень втручання застосовували підхід, згідно з яким біль у попереку трактується як однорідна сутність, коли виключені медичні червоні прапори та зтиснення нервового корінця. Однак більшість клініцистів розуміють, що існують впізнавані підгрупи, і дослідники сходяться на думці, що клінічна допомога може бути покращена за допомогою ефективних методів підгруп. Корисність підгрупування на основі патоанатомії обмежена неможливістю визначити патологічний механізм для більшості пацієнтів. Тому акцент на розробці методів підгрупування консервативної допомоги було зроблено на закономірностях ознак та симптомів клінічного обстеження. Розробка систем класифікації визначена пріоритетом серед дослідників у лікуванні первинної медичної допомоги пацієнтами з болями в попереку. [57] Цю проблему взяли на себе в основному дослідники, які зосередились на нехірургічних втручаннях з метою виявлення підгруп пацієнтів, яким можуть бути призначені спеціальні втручання з метою швидшого одужання. [58, 59]

Найкращі наявні докази підтверджують класифікаційний підхід, який знецінює важливість виявлення конкретних анатомічних уражень після завершення скринінгу червоних прапорів. Хоча багато втручань були відхилені як неефективні або супроводжувались малими ефектами при дослідженні у людей з гетерогенними, неспецифічними болями в попереку, останні літературні повідомлення вказують на те, що втручання, засновані на класифікації підгруп, можуть збільшити ефективність у порівнянні з дослідженнями, де однакові втручання проводились в універсальному підході. [58, 60]

У літературі описано безліч систем класифікації болів у попереку. [61] Основна передумова полягає в тому, що класифікація пацієнтів на групи на основі клінічних характеристик та узгодження цих підгруп пацієнтів із стратегіями управління, які, ймовірно, принесуть їм користь, покращить результат втручань із фізичної терапії. Тому автори цих рекомендацій забезпечують узагальнення цих підходів до класифікації, висвітлюючи конкретні підгрупи пацієнтів з болями в попереку, які мають високий рівень доказів, що підтверджують їх ідентифікацію та управління.

Система класифікації на основі лікування [62] використовує інформацію з анамнезу та фізичного обстеження, щоб віднести пацієнтів до 1 з 4 окремих підгруп лікування. Мітки цих 4 підгруп, які стосуються мобілізації, конкретних фізичних вправ, іммобілізації та тяги, мають на меті зафіксувати основний фокус втручання у фізичну терапію. Fritz et al. [60], використовуючи рандомізоване клінічне дослідження 78 пацієнтів з гострими болями в попереку, пов'язаними з роботою, повідомили, що пацієнти, які отримували втручання відповідно до результатів обстеження, мали кращі результати, ніж пацієнти, які отримували втручання, які не відповідали результатам обстеження.

Система класифікації, описана в цих практичних настановах, пов’язана з МКФ, паралельна системі класифікації на основі лікування із 3 вартими уваги відмінностями. [62] Перша відмінність полягає в тому, що категорії в цих рекомендаціях з клінічної практики включають такі термінологічні порушення функцій організму, що стосуються МКФ: біль у попереку з дефіцитом рухливості, біль у попереку з порушенням координації рухів, біль у попереку із супутніми болями в нижній кінцівки, випромінюючий біль та біль у попереку з пов’язаною генералізованим болем. Друга відмінність полягає у додаванні болю в попереку з категоріями "пов'язані когнітивні чи афективні тенденції" та "генералізований біль", щоб забезпечити класифікацію пацієнтів з болем, які, крім порушених рухом функцій організму, мають і психічні порушення функціонування (доречність емоцій, зміст думки) та порушення сенсорної функції (генералізований біль). Третя відмінність - це додавання рівня гостроти стану пацієнта до цієї системи класифікації, заснованої на МКФ, при цьому рівень гостроти визначається з точки зору (1) часу з моменту появи симптомів та (2) відносин руху / болю.

Ці керівні принципи клінічної практики на основі МКФ розширять роботу інших людей [63] та включать модель МКФ у систему управління болем у попереку. Зокрема, ці клінічні вказівки описуватимуть категорії діагностичної класифікації, що використовують термінологію порушення функцій організму за допомогою МКФ, та пов'язуватимуть ці категорії із асоційованим станом МКХ. Також вони включатимуть рівень гостроти болю пацієнта в опис категорії порушень функцій організму, описуючи категорію / картину порушень як гостру, підгостру або хронічну. На додаток до часових визначень, типово пов'язаних з гострою, підгострою та хронічною фазами епізодів болю в попереку у пацієнта, рівень гостроти у цих клінічних рекомендаціях також включатиме зв'язок повідомленого болю пацієнта з активними рухами, які виконує пацієнт, наприклад, згинання або пасивні рухи, які клініцист використовує під час фізичного огляду пацієнта, наприклад, тестування сегментарного руху або підняття прямої ноги. Автори цих рекомендацій припускають, що повторюваний характер болю в попереку вимагає від лікарів розширення часу, що традиційно застосовується для гострих (менше 1 місяця), підгострих (від 2 до 3 місяців) та хронічних (більше 3 місяців) категорія болю в попереку. Наприклад, клініцисти часто повинні допомагати пацієнтам у лікуванні гострих загострень «хронічних» станів болю в попереку. Для пацієнтів, які мали біль у попереку більше 3 місяців та / або для пацієнтів, які мали повторні епізоди болю у попереку, ці клінічні вказівки сприяють класифікації гострих, підгострих та хронічних болей у попереку на основі відносин руху / болю, а не лише використання часу з моменту первинного появи у пацієнта болю в попереку. Відносини руху / болю зазвичай використовуються у фізичній терапії для класифікації пацієнтів за категоріями лікування, які найкраще реагують на відповідні стратегії втручання [58, 60, 62], а також для керівництва дозуванням мануальної терапії, лікувальної фізкультури та втручань пацієнтів. Дозування втручань засновані на співвідношенні руху / болю відповідає концепції подразнених тканин і є важливим для прийняття клінічних рішень щодо частоти лікування, інтенсивності, тривалості та типу лікування з метою відповідності оптимальної тривалості лікування до стану тканини, що лікується. Подразнення - це термін, який використовується практиками реабілітації для відображення здатності тканини справлятися з фізичним стресом [64] і, імовірно, пов’язаний з її фізичним статусом та ступенем наявної запальної активності, що має значення для дефіциту рухливості, порушень координації рухів та діагностичних класифікацій іррадіюючого болю, що використовуються у клінічних рекомендаціях.

Для хронічного болю в попереку з порушеннями координації рухів та хронічного болю в попереку з іррадіюючим болем, характерною рисою руху / болю є біль, що виникає при тривалих рухах або положеннях в кінцевій точці амплітуди руху, а стратегії втручання зосереджені на рухах, які в кінці збільшують толерантність до кінцевих діапазонів руху.

Ще одна категорія гострого болю - гострий біль у попереку та супутнім (згаданим) болем у нижніх кінцівках, є стан із високим подразненням, але, на відміну від вищезазначених категорій гострого болю в попереку, стратегія втручання зосереджена на централізації або усуненні симптомів пацієнта .

Для гострого та підгострого болю в попереку з пов’язаними когнітивними та афективними тенденціями та хронічного болю в попереку з генералізованим болем, біль у попереку не відповідає початковому, середньому або кінцевому руху / болю, що відображає стрес тканин , запалення та подразнення. Отже, стратегії втручання для цих категорій болю не зосереджені на нормалізації рухових / больових відносин, а скоріше на вирішенні відповідних когнітивних та афективних тенденцій та поведінки болю за допомогою навчання та консультування пацієнтів.

У рандомізованих клінічних випробуваннях, які дозволяють припустити, що втручання, засновані на класифікаціях на основі погіршення стану, є ефективною стратегією для лікування болю в попереку [58, 60] суб'єктів у групах на основі пошкоджень постійно переоцінювали під час епізоду лікування пацієнта, і, якщо результати обстеження пацієнта змінилися, що призвело до нової класифікації, лікування було змінено відповідно до нової класифікації. Таким чином, для клініцистів важливо переоцінити та скоригувати програму лікування на основі змін у результатах фізикального обстеження та врахувати, що найбільш важливі порушення функції організму, стратегія первинного втручання та пов'язана з ними класифікація на основі МКФ часто змінюватимуться протягом епізод допомоги пацієнта. Крім того, при використанні підходів до класифікації на основі погіршення стану пацієнти з болями в попереку часто відповідають більш ніж 1 класифікації на основі МКФ, або не відповідають остаточно одній класифікаційній категорії [65], і, отже, очікується класифікація більшості пацієнтів, а не усіх. Крім того, може існувати перекриття між системою класифікації на основі ICF, що використовується в цих клінічних рекомендаціях, та іншими опублікованими системами класифікації.

Корисний для класифікації пацієнта з болями в попереку в наступні категорії Міжнародної статистичної класифікації захворювань та супутніх проблем зі здоров’ям (МКХ): біль у попереку, люмбаго, попереково-крижова сегментарна / соматична дисфункція, напруга попереку, нестабільність хребта, синдром плоскої спини, люмбаго внаслідок зміщення міжхребцевого диска, люмбаго з ішіасом та пов’язана з цим категорія МКФ, біль у попереку (b28013 Біль у спині, 28018 Біль у ділянці тіла, що визначається як біль у сідницях, паху та стегні) та наступні, відповідні порушення функції організму:

• Гострий або підгострий біль у попереку з дефіцитом рухливості (b7101 Рухливість декількох суглобів)

• Гострий, підгострий або хронічний біль у попереку з порушеннями координації рухів (b7601 Контроль складних довільних рухів)

• Гострий біль у попереку із супутнім (направленим) болем у нижніх кінцівках (b28015 Біль у нижній кінцівці)

• Гострий, підгострий або хронічний біль у попереку з іррадіацією болі (b2804 Іррадіюючий біль у сегменті або області)

• Гострий або підгострий біль у попереку з пов’язаними когнітивними або афективними тенденціями (b2703 Чутливість до шкідливого подразника, b1522 Діапазон емоцій, b1608 Функції думки, що визначається як тенденція до розвитку фізичних симптомів з когнітивних / ідеаційних причин, b1528 Емоційні функції, зазначені тенденція до розробки фізичних симптомів з емоційних / афективних причин)

• Хронічний біль у попереку з пов’язаним із ним генералізованим болем (b2800 Генералізований біль, b1520 Доречність емоцій, b1602 Зміст думки)

Основною метою діагностики є відповідність клінічної картини пацієнта найефективнішому підходу до лікування. Компонентом цього рішення є визначення того, чи справді пацієнт підходить для ведення фізичної терапії. У переважної більшості пацієнтів з болями в попереку симптоми можуть бути віднесені до неспецифічних механічних факторів. Однак у набагато меншого відсотка пацієнтів причиною болю в спині може бути щось більш серйозне, таке як рак [73], синдром кінського хвоста [73], інфекції хребта, компресійні переломи хребта, спинальні стрес-переломи, анкілозуючий спондиліт, або аневризма. [74] Клінічні висновки, що підвищують рівень підозри щодо наявності серйозного захворювання, яке представляється загальним, несерйозним захворюванням опорно-рухового апарату, зазвичай описуються як червоні прапори. 

Клініцисти повинні знати про основні ознаки та симптоми, пов'язані з серйозними захворюваннями, що викликають біль у попереку, та розробити систему для постійного скринінгу на наявність цих захворювань.

Такий скринінг може включати в себе проведення опитувальників для медичного скринінгу, які отримують від пацієнтів нформацію щодо характеру, початку та прогресування їхніх симптомів, конкретних рухів або положень, що покращують або погіршують симптоми, та будь-якої 24-годинної моделі поведінки симптомів. Крім того, для пацієнтів з болями в попереку слід включити обстеження неврологічного статусу. Наприклад, пацієнти з парестезіями ніг (наприклад, поколювання), сенсорними змінами (наприклад, оніміння), скаргами на слабкість (наприклад, падіння стопи) або ознаками розладів центральної нервової системи (наприклад, надмірний м’язовий тонус / клонус), повинні отримати ретельне неврологічне обстеження, включаючи оцінку відчуттів, рефлексів, м’язової сили, контроль рухової функції та координації руху. При підозрі на потенційно серйозний медичний стан клініцисти повинні ініціювати звернення до відповідного лікаря.

Нездійснення поліпшення за допомогою консервативної допомоги також може бути ознакою серйозного захворювання або неправильного діагнозу. Як загальний орієнтир, неспроможність пацієнта продемонструвати поліпшення протягом періоду часу, що не перевищує 30 днів, можна трактувати як червоний прапор. [73]

На додаток до медичних станів, клініцисти повинні знати про психологічні та соціальні фактори, які можуть сприяти постійному болю та неспоможності пацієнта, або які можуть сприяти переходу від гострого стану до хронічного стану, що призводить до інвалідності. Дослідники показали, що психосоціальні фактори є важливим прогностичним показником тривалої втрати дієздатності. [75]

Термін "жовті прапорці" зазвичай використовується в літературі для диференціації психосоціальних факторів ризику постійного болю від медичних червоних прапорів. Виявленню психологічних факторів допомагає використання стандартних анкет. Коли виявляються відповідні психологічні фактори, підхід до реабілітації слід модифікувати, щоб наголосити на активній реабілітації, програмованих програмах фізичних вправ, позитивному підкріпленні функціональних досягнень та / або поступовому впливі на конкретні види діяльності, які пацієнт сприймає як потенційно болючі або важкі для виконання.

Крім того, повинні існувати стандартні процеси, щоб клініцисти, які проводять скринінг на наявність серйозних психічних розладів (наприклад, клінічної депресії), мали чіткі вказівки, коли очікується направлення на належну допомогу в певній клінічній ситуації. 

Негайна оцінка медичного працівника та / або спеціаліста з охорони психічного здоров’я призначається з міркувань безпеки, якщо пацієнт планував заподіяти шкоду собі чи іншим. Подібний процес може бути використаний для клініцистів, які проводять скринінг на наявність іншої психопатології (наприклад, тривоги).

Однак немає абсолютних вказівок щодо рівнів психологічних симптомів, які вказують на направлення. Отже, клініцистам доведеться працювати у своєму власному клінічному середовищі, використовуючи наявні ресурси, щоб забезпечити належну обробку цього скринінгу.

Клініцисти повинні враховувати класифікації діагностики, пов'язані з серйозними захворюваннями або психосоціальними факторами, та ініціювати звернення до відповідного лікаря, коли (1) клінічні дані пацієнта свідчать про серйозну медичну або психологічну патологію, (2) повідомляють про обмеження діяльності або порушення функції та структури організму, які не узгоджуються з тими, що представлені в класифікації, або (3) симптоми пацієнта не усуваються за допомогою втручань, спрямованих на нормалізацію порушень функції організму пацієнта.
1.2. Сучасні підходи до застосування фізичної терапії у пацієнтів з дорсалгіями на поперековому рівні хребта
Вважається, що раннє фізіотерапевтичне втручання може допомогти зменшити ризик переходу пацієнтів з гострими болями в попереку у пацієнтів з хронічними симптомами. Дослідження, проведене Linton et al [76], продемонструвало, що раннє активне фізичне втручання для пацієнтів із першим епізодом гострого опорно-рухового болю суттєво зменшило частоту хронічного болю. Це дослідження представляло когортне дослідження, в якому порівнювали пацієнтів, які отримували раннє лікування проти відстроченого або взагалі відсутнього втручання у фізичну терапію щодо професійних травм.

При 12-місячному спостереженні у групи, яка отримувала активну фізичну терапію на ранніх термінах, було значно зменшено кількість втраченого робочого часу. Лише 2% пацієнтів, які отримували раннє втручання, продовжували розвивати хронічні симптоми у порівнянні з 15% у групі відкладеного лікування. [76] Ці висновки підтверджувались неодноразово. [77-80] Gellhorn et al [81] продемонстрували, що ті, хто раніше звернувся до фізичної терапії (менше 4 тижнів), порівняно з пацієнтами, направленими через 3 місяці, мали значно меншу ймовірність отримати ін'єкції в попереково-крижовий відділ та часті відвідування лікарів у пацієнтів безкоштовної медичної допомоги.

Мануальна терапія. Трастові або нетрастові мобілізації / маніпуляції - це поширене втручання, яке застосовується при гострих, підгострих та хронічних болях у попереку. Незважаючи на популярність, нещодавні систематичні огляди продемонстрували незначні ефекти лікування у різнорідних груп пацієнтів з болем у попереку [82]. Крім того, більшість досліджень оцінювали ефективність мобілізації / маніпуляції ізольовано, а не в поєднанні з активною терапією. Недавні дослідження показали, що спинальна маніпулятивна терапія ефективна для підгруп пацієнтів і є складовою комплексного плану лікування, а не окремо.
Дослідження визначило підгрупу пацієнтів, які можуть мати різкі зміни із застосуванням трастової маніпуляції поперекового відділу хребта, порадами залишатись активними та фізичними вправами. Flynn et al [83] провели початкове дослідження пацієнтів, які найімовірніше отримають користь від загальної трастової маніпуляції попереково-тазової області. Було визначено, що п’ять змінних є предикторами швидкого успіху лікування, що визначається як зниження показника інвалідності Освестрі на 50% або більше протягом 2 відвідувань. Серед цих предикторів:

• Тривалість симптомів менше 16 днів

• Відсутні симптомів дистальніше коліна

• Поперекова гіпомобільність

• Принаймні 1 стегно з внутрішнім обертанням більше 35 градусів

• FABQ-W оцінка менше 19

Наявність 4 і більше предикторів збільшувала ймовірність успіху при трастових маніпуляціях з 45% до 95%.

Кластер досліджуваних був підтверджений Childs та співавт. [84], що продемонстрували аналогічні результати у пацієнтів, відповідаючим на 4 із 5 прогностичних показників, які отримували трастову маніпуляю. Пацієнтів рандомізували для проведення або хребетних маніпуляцій, або вправ для зміцнення тулуба. Пацієнти, які відповідали правилу та отримували маніпуляції, мали більші показники зменшення дієздатності, ніж усі інші. Ці результати залишались значущими протягом 6-місячного спостереження. Також опубліковано прагматичне правило, яке передбачає різке поліпшення на основі лише 2 факторів:

• Тривалість менше 16 днів

• Відсутність симптомів дистальніше коліна

Якщо були присутні ці два фактори, у пацієнтів спостерігався помірно-великий зсув у ймовірності успішного результату застосування трастової маніпуляції. 

Пацієнти у дослідженні Childs et al [84], які отримували маніпуляції та фізичні вправи, продемонстрували менший ризик погіршення дієздатності, ніж ті, хто займалися лише фізичними вправами. Пацієнти, які отримували лише фізичні вправи, мали у 8 разів більшу ймовірність погіршення інвалідності. Кількість, необхідна для лікування (number needed to treat, NNT) з маніпуляцією, щоб у 1 додаткового пацієнта не сталося погіршення дієздатності, становила 9,9. [85]

Це правило було додатково розглянуто Cleland et al [86] із подібними результатами для пацієнтів, які відповідають правилу клінічного прогнозування, що отримували 2 різні трастові техніки, раніше використовувану загальну попереково-тазову та бічну ротаційну техніку. Дві групи, які отримували трастові маніпуляції, отримали значно кращі результати, ніж групи, які отримували мобілізацію без трасту через 1 тиждень, 4 тижні та 6 місяців.

Випробування Cleland et al [86] продемонструвало, що результати лікування пацієнтів залежать від використання трастової маніпуляції, оскільки ті, хто отримував методики без трасту, не зазнали значного поліпшення. Це раніше було встановлено Hancock et al [87] під час вторинного аналізу пацієнтів, які відповідають правилу клінічного прогнозування та отримували лікування переважно за допомогою мобілізації, що не мала трастових технік, де не було виявлено відмінностей у контрольній групі, яка отримувала плацебо. Результати досліджень Cleland et al [86] та Hancock et al [87] демонструють, що швидкі вдосконалення, пов'язані з пацієнтами, які відповідають правилу клінічного прогнозування, є специфічними для пацієнтів, які отримують трастові маніпуляції.

Вторинний аналіз, проведений Fritz et al [66], досліджував взаємозв'язок між судженнями про оцінку допоміжної пасивної рухливості та клінічними результатами після 2 різних втручань: з використанням лише стабілізаційних вправ або трастових маніпуляцій з наступними стабілізаційними вправами.

Середня тривалість симптомів для пацієнтів, включених до аналізу становила 27 днів. Пацієнти, які під час фізикального обстеження мали гіпомобільність поперекового відділу, продемонстрували більш суттєві покращення при трастових маніпуляціях та втручанні вправами, ніж лише при стабілізації. Сімдесят чотири відсотки пацієнтів з гіпомобільністю, які отримували маніпуляції, були визнані успішними порівняно з 26% пацієнтів з гіпермобільністю, які отримували маніпуляції. Ці результати можуть припустити, що наявності гіпомобільності, за відсутності протипоказань, достатньо, щоб розглянути можливість використання трастових маніпуляцій як компонента комплексного лікування.

Окрім успіху, пов'язаного з використанням трастової маніпуляції у пацієнтів з гострим болем у попереку, який відповідає правилу клінічного прогнозування, є дані про використання маніпуляції з тягою у інших пацієнтів, які відчувають біль у попереку. Aure та його колеги [88] продемонстрували значне зменшення болю та інвалідності у пацієнтів із хронічним болем у попереку, які отримували трастові маніпуляції порівняно з вправами.  Cecchi et al [89] провели рандомізоване контрольоване дослідження (n = 210) у пацієнтів з підгострим та хронічним болем у попереку. Суб'єкти були рандомізовані для отримання трастових маніпуляцій або індивідуального  фізіотерапевтичного втручання. Зниження інвалідності було значно вищим для групи з маніпуляціями при виписці та через 12 місяців.

Тривале полегшення болю, менше повторення болів у попереку та менше вживання ліків  також отримали пацієнти з маніпуляційної групи.

Whitman та співавт. [90] продемонстрували, що для пацієнтів з клінічними та візуалізаційними заключенням, що відповідають стенозу центрального поперекового відділу хребта, комплексний план лікування, що включає трастову та нетрастову мобілізацію / маніпуляцію, спрямовані на попереково-тазову область, є ефективними для поліпшення відновлення пацієнта. У рандомізованому контрольному дослідженні 58 пацієнтів були рандомізовані на комплексний мануальний підхід, «перенавчання» м’язів черевної порожнини та тренування на біговій доріжці з підтримкою ваги тіла порівняно з вправами на згинання попереку та традиційними тренуваннями на біговій доріжці [90]. Сімдесят вісім відсотків пацієнтів, які отримували мануальні методи лікування, досягли межі  успіху порівняно з 41% в групі фізичних вправ  на згинання протягом 6 тижнів. При тривалому спостереженні всі результати сприяли експериментальній групі, хоча ці відмінності не були статистично значущими. Мануальна терапія проводилася в рамках прагматичного підходу на основі порушень; зокрема, 100% пацієнтів отримували нетрастову мобілізацію до поперекового відділу хребта, 50% пацієнтів – трастові маніпуляції до поперекового відділу хребта, а 31% пацієнтів – попереково-тазові маніпуляції. [91] Пацієнти також отримували мануальні терапевтичні втручання в інші відділи нижньої чверті та грудного відділу хребта, що вважають важливим для лікуючих терапевтів. [91] Це дослідження підтримує використання комплексної програми лікування, яка включає в себе мануальні терапевтичні втручання при лікуванні пацієнтів із стенозом поперекового відділу хребта.

Існує припущення, що змінені рухи стегна та хребта можуть сприяти розвитку болю в попереку, оскільки можуть змінювати навантаження на фасеткові суглоби поперекових хребців та задні зв’язки хребта. [92] Кілька авторів описали обмеження рухливості стегна у пацієнтів з болями в попереку як показник позитивної реакції на втручання, спрямоване на стегно. [93, 94] Деякі ранні дані свідчать про успішне включення втручань, спрямованих на стегно, у більш комплексну програму лікування пацієнтів із стенозом поперекового відділу хребта. [90]

Незважаючи на те, що дослідження в цій галузі розвиваються, клініцисти можуть розглянути можливість включення обстеження стегна та втручань, спрямованих на виявлені порушення стегна для пацієнтів з болями в попереку.

Фізичні терапевти повинні розглянути можливість використання трастових маніпулятивних процедур для зменшення болю та інвалідності у пацієнтів з дефіцитом рухливості та гострим болем у попереку та спині або в області стегон. Процедури трастової маніпуляції та мобілізації без трасту також можуть бути використані для поліпшення рухливості хребта та стегна та зменшення болю та інвалідності у пацієнтів з підгострим та хронічним болем у попереку та нижніх кінцівках, пов’язаним з попереком.

Координація тулубу, зміцнення м’язів та вправи на витривалість. Вправи на покращення координації м’язів попереку, зміцнення та витривалість - ще одне загальновживане лікування пацієнтів із болями в попереку. Ці вправи також описуються в літературі як вправи на керування рухом, тренування поперекового м’язу живота, поперекових багатороздільних м’язів та вправи на динамічну поперекову стабілізацію. Крім того, ці вправи зазвичай призначають пацієнтам, які отримали медичний діагноз - нестабільність хребта.

В огляді Кокрана щодо фізичних вправ для лікування неспецифічного болю в попереку Hayden та його колеги [9] вивчили літературу з фізичної терапії для пацієнтів з гострим (11 рандомізованих клінічних випробувань), підгострим (6 рандомізованих клінічних випробувань) та хронічним (43 рандомізованих клінічних випробувань) болям в попереку та повідомили, що фізичні вправи ефективно зменшують біль у хронічній популяції, ступінчаста активність покращує прогули у підгострій популяції, і є такою ж ефективною, як інші консервативні методи лікування або відсутність лікування у осіб з гострим болем. Більша критика, яку виявили рецензенти Кокрана з поточною літературою, полягала в тому, що інструменти результатів були неоднорідними, а звітність була поганою та непослідовною, з можливістю упередженості публікацій.

У систематичному огляді 14 рандомізованих контрольованих досліджень, що вивчають ефективність вправ на руховий контроль при неспецифічному болі в попереку, Macedo та співавт. [46] дійшли висновку, що руховий контроль, застосовуючись ізольовано або при додаткових втручаннях, ефективний при зменшенні болю та інвалідності, пов'язаних з неспецифічним низьким біль у спині. Однак не було достатньо доказів, щоб визначити, що вправи на керування рухом перевершують мануальну терапію чи інші вправи. Автори не змогли надати рекомендації щодо найкращих стратегій впровадження рухових вправ у клінічну практику

Costa та співавт. [97] використовували плацебо-контрольоване рандомізоване контрольоване дослідження для вивчення використання вправ на руховий контроль у 154 пацієнтів із хронічними болями в попереку. Втручання включало або специфічні вправи на руховий контроль, спрямовані на багатороздільні м’язи і поперековий м’яз живота, або нетерапевтичні методи. Короткотермінові результати продемонстрували незначні, але суттєві покращення на користь групи рухового контролю як толерантності до активності пацієнта, так і загального враження від одужання. Заходи вправи не змогли зменшити біль, більший, ніж нетерапевтичні методи за той самий період.

O’Sullivan et al [98] завершили рандомізоване контрольоване дослідження, в якому брали участь суб’єкти з рентгенологічно підтвердженим спондилолізом або спондилолістезом. Спеціальна група фізичних вправ отримувала щотижневі втручання, спрямовані на тренування, щоб сприяти ізоляції та скороченню глибоких м’язів живота та поперекових багатороздільних м’язів. Контрольна група отримувала звичайне втручання, яке, як правило, складалося з аеробних вправ, тренування прямого м’язу живота та фізіотерапії. На завершення 10-тижневої програми група зі специфічними фізичними вправами продемонструвала статистично значущі покращення як зменшення інтенсивності болю, так і функціональної недостатності. Ці переваги зберігались протягом 30 місяців.

Yilmaz та його колеги [59] досліджували ефективність програми динамічних вправ зі стабілізації поперекового відділу у пацієнтів із недавно проведеною мікродискектомією поперекового відділу. Результати їх рандомізованого дослідження показали, що вправи на поперекову хребетну стабілізацію під керівництвом фізичного терапевта перевершують виконання загальної програми вправ самостійно вдома та контрольній групі, яка не має призначених вправ через 3 місяці. Це дослідження мало невеликий обсяг вибірки з 14 суб'єктами в кожній групі і не описувало жодних втрат для подальшого спостереження.

Отже, клініцисти повинні розглянути можливість використання вправ на координацію, зміцнення та витривалість тулубу для зменшення болю в попереку та інвалідності у пацієнтів з підгострим та хронічним болем у попереку з порушеннями координації рухів та у пацієнтів післяпоперекової мікродискектомії.

Вправи на згинання. Вправи на основі згинання, які також називають вправами на згинання Вільямса, здавна вважалися стандартним лікуванням для пацієнтів із стенозом поперекового відділу хребта. Повідомлялося, що класифікація фізичних вправ на згинання виявляється рідше і найчастіше зустрічається у пацієнтів старшого віку, часто з медичним діагнозом поперекового стенозу хребта. [10]
Поточні вказівки, що деталізують консервативне втручання при стенозі, рекомендують повторювати вправи на згинання в положенні лежачи на спині, сидячи та стоячи. [11] Oглядова стаття Backstrom et al [91] зазначає, що вправи на основі згинання вже давно використовуються для теоретичного відкриття або розширення площі перерізу форамінальних каналів та центрального хребетного каналу, тим самим потенційно полегшуючи механічну компресію корінців поперекових нервів, покращуючи гнучкість хребта та покращуючи гемодинаміку.

Багатоцентрове рандомізоване контрольоване дослідження Whitman та співавт. [90] порівняло 2 програми фізичної терапії для пацієнтів як з візуалізаційними дослідженнями, так і з клінічними показниками, що відповідають центральному поперековому спинномозковому стенозу. Автори рандомізували 58 пацієнтів із стенозом поперекового відділу хребта на 1 з 2 шеститижневих програм фізичної терапії: (1) мануальна терапія, фізичні вправи та група бігової доріжки з підтримкою маси тіла; та (2) вправа на згинання попереку, ходьба на біговій доріжці та група програм для ходьби. Пацієнти з групи мануальної терапії повідомили про більше відновлення через 6 тижнів, а кількість, необхідну для лікування, становила 2,6. Через 1 рік 62% групи мануальної терапії продовжували мати успішні результати порівняно з 41% у групі фізичних вправ на основі згинання.

У когортному дослідженні Murphy та співавт. [12] використовувались вправи на згинання як компонент лікувальної програми, що також використовували маніпуляцій з довгоосьовою тракцією та процедури мобілізації нервів у популяції пацієнтів як з клінічними даними, так і з результатами візуалізації центрального, бічного або комбінованого центрального та бічного поперекового стенозу хребетного каналу. Пацієнти були навчені вправі на четвереньках, що підкреслює згинання та розгинання попереку для покращення загальної рухливості суглобів. Середнє поліпшення неспроможності, виміряне за оцінкою індексу інвалідності Роланда-Морріса, становило 5,1 бала від початкового рівня до виписки та 5,2 бала від базового рівня до тривалого спостереження, що відповідає критерію мінімальної клінічно важливої різниці. Біль у гіршому випадку також зменшувався в середньому на 3,1 бала за допомогою цифрової шкали оцінки болю 0-10.

Фізичні терапевти можуть розглянути вправи на згинання в поєднанні з іншими втручаннями, такими як мануальна терапія, вправи для зміцнення, процедури мобілізації нервів та прогресивна ходьба, для зменшення болю та інвалідності у пацієнтів старшого віку з хронічними болями в попереку з променевим болем.

Тракція. Систематичний огляд Clarke та його колег [13] досліджував використання тракції порівняно з еталонними методами лікування, плацебо / фіктивна тракція або відсутність лікування для пацієнтів з болями в попереку. Автори включили 25 рандомізованих контрольованих досліджень, які включали пацієнтів з гострим, підгострим або хронічним болем у попереку, з ішіасом або без нього. З 25 вибраних рандомізованих контрольованих досліджень лише 5 досліджень вважалися якісними. Виходячи з наявних доказів, є помірні дані, які не свідчать про статистично значущі відмінності в коротко- чи довгострокових результатах між тракцією як одноразовим лікуванням та плацебо, підробкою або відсутністю лікування. Автори дійшли висновку, що періодична або безперервна механічна тракція як єдине лікування болю в попереку не може бути рекомендована гетерогенним групам пацієнтів, які страждають від болю в попереку з ішіасом або без нього.

Кілька рандомізованих контрольованих досліджень порівнювали тракцію з фіктивним втручанням, при цьому між групами не було виявлено значних відмінностей. Beurskens та співавтори [14] рандомізували 151 суб'єкта з 6-тижневим неспецифічним болем у попереку, які отримували  або тракцію (35% -50% маси тіла), або фіктивну тракцію (максимум 20% маси тіла) протягом дванадцяти 20-хвилинних сеансів протягом 5 тижнів. Подальші заходи щодо болю, інвалідності та враження від відчуваного одужання були завершені через 12 тижнів і 6 місяців, без статистично значущих відмінностей між групами в жодному з пунктів. Schimmel та співавт. [15] порівнювали тракцію через пристрій міжхребцевої диференціальної динамічної терапії (50% маси тіла + 5 кг сили) з фіктивним втручанням тим самим пристроєм (5 кг сили) у суб'єктів з історією неспецифічної попереку більше 3 місяців і болем у ногах. Суб'єкти мали 20 відвідувань протягом 6 тижнів, болі, інвалідність та якість життя вимірювались у 2, 6 та 14 тижнів. Обидва режими лікування продемонстрували значне покращення порівняно з початковим рівнем усіх показників через 14 тижнів. Однак ніяких суттєвих відмінностей між групами під час спостереження не було.

Існують суперечливі докази ефективності періодичної поперекової тракції для пацієнтів з болями в попереку. Є попередні докази того, що підгрупа пацієнтів з ознаками здавлення нервового корінця поряд з периферизацією симптомів або позитивним схрещуванням прямої ноги отримає користь від періодичної поперекової тракції в положенні лежачи. Є помірні докази того, що клініцисти не повинні використовувати періодичну або статичну поперекову тракцію для зменшення симптомів у пацієнтів з гострими або підгострими, нерадикулярними болями в попереку або у пацієнтів з хронічними болями в попереку.

Освіта та консультація пацієнтів. Освіта та консультації - це традиційні втручання для пацієнтів з гострими, підгострими та хронічними болями в попереку. Опитування визнаних клінічних фахівців з ортопедичної фізичної терапії виявило, що стратегії навчання пацієнтів, що складаються з "Навчання пацієнта в програмі лікування на дому" та "Рекомендує стратегії для запобігання повторним проблемам", посідають 2 місця серед 12 стратегій втручання. [16] Крім того, «Навчання / перевиховання функціональних рухів» було визнано «дуже важливою стратегією» для терапевтів, яку вони повинні впровадити у свій план догляду за пацієнтами. Для пацієнтів з болями в попереку це зазвичай включає виявлення рухів, пов’язаних із болем у попереку, наприклад, надмірне згинання поперекового відділу хребта при підйомі зі стільця, замість того, щоб використовувати згинання стегна для виконання руху, а потім визначити ключові моменти та навчання щодо варіантів руху, які дозволяють виконувати діяльність із меншою кількістю чи відсутністю симптомів. [16]
Дослідження стратегій освіти та консультування пацієнтів зосереджувались на 3 основних підходах: (1) загальна освіта та поради у гострих та підгострих групах населення; (2) поведінкове виховання, включаючи когнітивно-поведінкову теорію, градуйовану активність та ступінчасту експозицію у різних груп населення; та (3) навчання пацієнтів з фізіології болю.

Попередні рекомендації щодо клінічної практики зазвичай рекомендують клініцистам надавати наступні рекомендації своїм пацієнтам: (1) залишатися активними, (2) уникати постільного режиму та (3) визнавати позитивну природну історію гострого болю в попереку.

Наприклад, спільні вказівки щодо «Діагностики та лікування болю в попереку» Американського коледжу лікарів та Американського товариства болю стверджують: «Клініцисти повинні надавати пацієнтам обґрунтовану інформацію про біль у попереку з урахуванням очікуваного перебігу захворювання, порадити пацієнтам залишатись активними та надати інформацію про ефективні варіанти самообслуговування (сильна рекомендація, докази середньої якості)». [17] Кілька інших систематичних оглядів продемонстрували помірковані дані щодо надання рекомендацій пацієнтам залишатися активними, порівняно з постільним режимом, для найкращої можливості зменшення болю та поліпшення функціональних можливостей. [108, 109]

У 2007 р. Liddle та співавт. [11] опублікували систематичний огляд рекомендацій щодо лікування болю в попереку. Основні висновки свідчать, що загальних вказівок залишатись активними достатньо для пацієнтів з гострим болем у попереку. Більш залучена освіта, пов’язана з відповідними фізичними вправами та функціональними видами діяльності для сприяння активному самоврядуванню, ефективна у пацієнтів з підгострим та хронічним болем у попереку.

Burton та колеги [31] завершили рандомізоване контрольоване дослідження (n = 162), вивчаючи ефективність нового навчального буклету порівняно з традиційним буклетом у пацієнтів з болями в попереку, які спостерігаються в умовах первинної медичної допомоги. Традиційна інформація та поради щодо болю в спині базуються на біомедичній моделі з акцентом на анатомії, біомеханіці та патології. Новий навчальний буклет де-акцентував увагу на вивченні патології та захворювань, забезпечив впевненість щодо ймовірності одужання та сприяв позитивному ставленню. Новий навчальний буклет призвів до значно більшого раннього вдосконалення переконань, які зберігалися протягом 1 року. Для пацієнтів, у яких були підвищені переконання щодо уникнення страху, спостерігалося клінічно важливе покращення в опитувальнику Роланда Морріса через 3 місяці.

Декілька аспектів поведінкового виховання та консультування використовуються в практиці фізичної терапії. Henschke та співавт. [12], в недавньому огляді Кокрана дійшли висновку, що є помірні докази того, що поведінкова терапія ефективніша, ніж лист очікування або звичайний догляд для короткочасного полегшення болю у пацієнтів з хронічними болями в попереку, але жоден конкретний тип поведінкової терапії не перевершує іншого. У середньостроковій та довгостроковій перспективі не встановлено різниці між поведінковою терапією та груповими вправами для лікування болю або депресивних симптомів у пацієнтів з хронічними болями в попереку.

Godges та співавт. [13] завершили контрольоване дослідження, яке спеціально розглядало лікування 36 пацієнтів з професійними гострими болями в попереку з підвищеними переконаннями уникнення страху. Усі пацієнти отримували стандартну фізичну терапію, включаючи зміцнювальні та ергономічні вправи, при цьому половина працівників додатково отримували постійну освіту та консультування, підкреслюючи позитивну природну історію болю в попереку, і ця діяльність сприяла скороченню тривалості скарг. Результати продемонстрували, що всі працівники освітньої групи повернулись на роботу протягом 45 днів порівняно з контрольною групою, в якій третина працівників не повернулася на роботу з позначкою 45 днів. Це дослідження надає додаткові докази ефективності навчання та консультування для пацієнтів із болями в попереку з підвищеними переконаннями уникнення страху.

Інша модель навчання та консультування пацієнта, яка була представлена в літературі, базується на філософії допомоги пацієнту зрозуміти його симптоми. У цій моделі освіти пацієнта розрізняють лекцію з анатомії (про структури хребта) та нейрофізіологічні процеси, що беруть участь у сприйнятті болю в спині.

Стратегія навчання та консультування пацієнтів з болями в попереку повинна наголошувати на: (1) на розумінні анатомічної / структурної сили, властивої людському хребту, (2) нейронауці, яка пояснює сприйняття болю, (3) загальному сприятливому прогнозу болю в попереку, (4) використанні активних стратегій подолання болю, що зменшують страх і катастрофу, (5) ранньому відновленні нормальної або професійної діяльності, , навіть коли все ще присутні епізоди болі, та (6) важливості поліпшення рівня активності, а не просто полегшення болю.

Прогресивні вправи на витривалість та заняття фітнесом. В даний час більшість рекомендацій, з помірним до високим рівнем доказовості, для пацієнтів з хронічними болями в попереку підтримують прогресивні аеробні вправи. [14] Також було продемонстровано, що вправи високої інтенсивності позитивно впливають на пацієнтів з хронічним біль у попереку. [17, 18] Зразки цих досліджень включали пацієнтів з тривалою тривалістю симптомів, які в основному відносилися до попереково-тазової області без загальних скарг на біль.
Вважається, що пацієнти з болями в попереку та пов’язаними із ними генералізованими болями мають підвищену нервову чутливість до аферентних подразників, включаючи пропріоцепцію та рух. Цей процес сенсибілізації отримав назву центральної сенсибілізації, разом з основними психосоціальними факторами, дефіцитом аеробної підготовленості, та декондиціонуванням тканин, вважається, що цей сенсибілізуючий процес впливає на функціональний стан людини та сприйняття болю. Вважається, що аеробна придатність є важливим компонентом зменшення болю та поліпшення / підтримки функції цих пацієнтів. [9, 12]

Фізичні терапевти повинні розглянути (1) вправи середньої та високої інтенсивності для пацієнтів з хронічним болем у попереку без генералізованого болю, та (2) включення прогресивної, низькоінтенсивної, субмаксимальної активності у фітнесі та витривалості у стратегії управління болем та зміцнення здоров'я для пацієнтів з хронічним болем у попереку з генералізованим болем.

Висновки до розділу 1

Основною складністю у складанні програми фізичної терапії при дорсалгіях поперекового рівня хребта є відсутність остаточних причин початкових епізодів болю в попереку. Тож, фізичним терапевтам дуже важко усунути первинний осередок, який зумовлює виникнення больових відчуттів у попереку. 

Клінічний перебіг болю в попереку можна описати як гострий, підгострий, рецидивуючий або хронічний. Враховуючи високу поширеність повторних та хронічних болів у попереку та пов'язані з цим витрати, фізичні терапевти повинні приділяти пріоритет втручанням, що запобігають рецидивам та переходу до хронічного болю в попереку.

При складанні програми необхідно враховувати особливості будови поперекового відділу хребта, умови виникнення больових відчуттів, виявити супутні захворювання, які могли призвести до цього, проаналізувати рівень фізичного навантаження та умови життя. Також при проведенні консультації необхідно провести фізичне обстеження, спрямувати, за необхідності, на інструментальне діагностичне обстеження і вже після цього складати програму фізичної терапії. 

РОЗДІЛ 2

МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕНЬ

2.1. Методи дослідження

Для вирішення поставлених задач було використано наступні методи дослідження: 
· теоретичний аналіз наукової та науково-методичної літератури за темою роботи;
· клінічні, інструментальні та соціологічні методи дослідження порушень та обмежнь за Міжнародною класифікацією функціонування;
· методи математичної статистики. 

2.1.1. Аналіз науково-методичної літератури

Вивчення та аналіз літератури вітчизняних та зарубіжних авторів проводився в більшій мірі в мережі Інтернет та бібліотеці НУФВСУ. У процесі дослідження даної проблематики було вивчено багато наукових робіт різних авторів, які розглядали клінічні особливості виникнення дорсалгій на поперековому рівні хребта, основні механізми та принципи застосування фізичних вправ, мануальної терапії та інших методів фізичної терапії для складання фізіотерапевтичної програми, спрямованої на усунення больових синдромів. 

Результати вивчення спеціальних науково-методичних та документальних матеріалів дозволили отримати уявлення про стан досліджуваного питання, узагальнити експериментальні дані, що стосуються відновної терапії при проявах дорсалгій на поперековому рівні хребта, визначити мету та результати дослідження.

В процесі роботи було проведено аналіз 63 джерела наукової та спеціальної літератури, з них 57 англомовної. 
2.1.2. Клініко-інструментальне обстеження

У досліджуваних пацієнтів до і після проведеної терапії вивчали анамнестичні, суб'єктивні та об'єктивні дані. При зборі анамнезу та об'єктивному обстеженні пацієнтів враховували наступну інформацію: стать і вік; особливості рівня активності та умов праці; тривалість хвороби і вік від початку захворювання; супутня патологія та її лікування; лікувальні заходи, які застосовували по відношенню до пацієнта для усунення проявів дорсалгій на поперековому рівні хребта.  

Всі клініко-інструментальні методи дослідження, які були застосовані, було розподіллено відповідно до основних компонентів МКФ. А саме: 

· Функції організму (b). Відповідно до МКФ -  це фізіологічні функції систем організму (включаючи психічні функції).

Серед показників функцій організму основним критерієм для оцінки був біль. Біль оцінювали за допомогою числової рейтингової шкали. 

Числова шкала оцінки болю (NPRS) є сегментованою числовою версією візуальної аналогової шкали (ВАШ/VAS ), у якій респондент обирає ціле число (від 0 до 10), яке найкраще відображає інтенсивність його/її болю. 

Поширеним форматом шкали є горизонтальна смуга або лінія (рис. 2.1).

[image: image1.jpg]PAIN SCORE 0-10 NUMERICAL RATING

0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Moderate Worst
pain pain possible

pain





Рисунок 2.1 – Числова рейтингова шкала оцінки болю

Подібно до ВАШ, NPRS грунтується на термінах, що описують крайній ступінь тяжкості болю. [

Оцінка за шкалою коливається від «0», що означає «немає болю», до «10», що відповідає твердженню «біль настільки сильний, наскільки ви можете собі уявити» або «найгірший біль, який тільки можна уявити». 
Також характеристики болю оцінювали як частину результату шкали Ґріноу та Фрейзера. 

Для оцінки порушень в амплітуді руху проводили тест із нахилом вперед, вимірюючи відстань від кінчиків пальців до підлоги в сантиметрах. 
Тест «підняття прямої ноги» - для вимірювання порушення функції організму - іррадіючого болю в дерматомі; та рухових функцій, що визначаються як рухливість мозкових оболонок, периферичних нервів та сусідніх тканин. Проведення: пацієнт лежить на спині, а терапевт пасивно піднімає нижню кінцівку, згинаючи стегно з розігнутим коліном. Позитивний тест отримують при відтворенні іррадіюючого / корінцевого болю нижніх кінцівок.

· Активність та участь (d). За класифікатором МКФ активність - це виконання завдання або дії пацієнтом (наприклад: ходьба, використання руки, одягання, відвідування туалету, прийом їжі, приготування їжі, робота на комп'ютері та ін.). Участь (d) - це залучення індивіда в життєву ситуацію - «участь в житті суспільства» (наприклад: виконання трудових обов'язків, спілкування з родичами і друзями, виховання дітей, турбота про іншу людину, відвідування курсів, відвідування театру і кіно, участь у політичному діяльності та ін.).
Для оцінки обмежень активності та участі пацієнтів використовували ряд шкал, специфічних для болю в попереку. 

Шкала оцінки болю в попереку Ґріноу та Фрейзера – The Low-Back Outcome Scale of Greenough and Fraser

Ґріноу та Фрейзер розробили шкалу Back Outcome Score (LBOS) для вимірювання функціонального результату у пацієнта з болем у попереку. Шкала містить оцінку за наступними параметрами: 
1) поточний біль за 10 см (або 100 мм) візуальною аналоговою шкалою (VAS)

2) професійна зайнятість

3) домашні справи або «підробіток»

4) спорт або активна громадська діяльність (наприклад, танці)

5) відпочинок

6) лікування або консультація з медичним працівником

7) знеболення

8) статеве життя

9) сон
10) ходьба

11) сидіння
12) подорожі

13) одягання (таблиця 2.1)
Таблиця 2.1 –Шкала оцінки болю в попереку Ґріноу та Фрейзера

	Параметр
	Оцінка
	Бали

	Поточний рівень болю
	7-10 см ВАШ
	0

	
	5-6 см ВАШ
	3

	
	3-4 см ВАШ
	6

	
	0-2 см ВАШ
	9

	Професійна зайнятість
	Не працюю через біль у спині
	0

	
	Часткова зайнятість
	3

	
	Повна зайнятість в полегшеному режимі
	6

	
	Повна зайнятість
	9

	Домашня робота або підробіток
	Відсутня
	0

	
	В невеликій кількості
	3

	
	Більшість домашніх обов’язків, але повільно
	6

	
	В повному обсязі
	9

	Спорт або активна соціальна діяльність
	Відсутній
	0

	
	Трохи, але набагато менше ніж раніше
	3

	
	Повернувся до попереднього рівня
	9

	Відпочинок
	Відпочинок більше, ніж половину дня
	0

	
	Час від часу потрібен невеликий відпочинок
	4

	
	Не потрібен відпочинок
	6

	Лікування або консультації
	Більше 1 разу на місяць
	0

	
	Приблизно 1 раз на місяць
	2

	
	Зрідка
	4

	
	Ніколи
	6

	Знеболення
	Декілька разів кожного дня
	0

	
	Майже кожен день
	2

	
	Час від часу
	4

	
	Ніколи
	6

	Статеве життя
	Сильно порушене/неможливе
	0

	
	Помірно порушене/ускладнене
	2

	
	Злегка обмежене
	4

	
	Не обмежене
	6

	Сон
	Сильно порушений/неможливе
	0

	
	Помірно порушений/ускладнений
	2

	
	Злегка порушений
	4

	
	Немає порушень
	6

	Ходьба
	Сильно порушена/неможлива
	0

	
	Помірно порушена/ускладнена
	1

	
	Злегка порушена
	2

	
	Немає порушень
	3

	Сидіння
	Сильно порушене/неможливе
	0

	
	Помірно порушене/ускладнене
	1

	
	Злегка порушене
	2

	
	Немає порушень
	3

	Подорожі
	Сильно обмежені/неможливі
	0

	
	Помірно обмежені/ускладнені
	1

	
	Злегка обмежені
	2

	
	Немає обмежень
	3

	Одягання 
	Сильно порушене/неможливе
	0

	
	Помірно порушене/ускладнене
	1

	
	Злегка порушене
	2

	
	Немає порушень
	3


Загальна оцінка шкали дорівнює набраній сумі (бали за всі 13 параметрів).

Інтерпретація: 

• мінімальний бал: 0

• максимальний бал: 75

• Чим вищий бал, тим кращий стан пацієнта (таблиця 2.2).

Таблиця 2.2 – Інтерпретація результатів за шкалою Ґріноу та Фрейзера

	Бал
	Результат

	65
	чудово

	50-64
	добре

	30-49
	задовільно

	0-29
	погано


Обмеження активності. Оцінка обмежень активності пацієнта грунтувалася на резальтатах оцінки за шкалою Гріноу і Фрейзера. Загальний бал може варіювати від 0 (суттєві обмеження) до 7,5 (без обмежень).
Працездатність. Рівні поточної професійної діяльності пацієнтів були оцінені як частина результату шкали Гріноу і Фрейзера і проаналізовані окремо.

Працездатність аналізувалася як дихотомічна змінна, пацієнтів поділили на тих, хто зміг повернутися до свого вихідного рівня професійної діяльності, тих, хто був здатний лише до полегшеної роботи, роботи неповний робочий день або тих, хто втратили можливість працювати через біль у спині. 
Враховуючи, що хронічний біль у попереку може серйозно вплинути на якість сну пацієнтів, які відчувають біль протягом тривалого часу і можуть призвести до несприятливих психологічних реакцій, таких як кінезіофобія, тривожність, порушення сну, то до дослідження було включено оцінку відповідних симптомів. 

Шкала Зунга для самооцінки тривожності (Zung Self-Rating Anxiety Scale (SAS)) Розроблена в 1971 році доктором Вільямом Зунгом, професором психіатрії в Університеті Дьюка, шкала самооцінки тривожності — це самостійний інструмент із 20 пунктів, який допомагає перевірити людей на симптоми тривоги — як психологічні, так і соматичні

SAS групує прояви тривоги в когнітивні, вегетативні, моторні симптоми та симптоми центральної нервової системи. Психологічні та соматичні елементи на шкалі стосуються негативних переживань, таких як невиправданий  страх  , і позитивних переживань, таких як здатність легко дихати. Наприклад, деякі пункти, які стосуються когнітивних симптомів, включають «Я відчуваю страх без причини», «Мені здається, що я розвалююся і розсипаюся на шматки» і «Я легко засмучуюся або відчуваю паніку». Пункти, які стосуються симптомів моторики та центральної нервової системи, включають: «Мої руки та ноги тремтять і трусяться», «Мене турбують головні болі, болі в шиї та спині» та «Я відчуваю слабкість і легко втомлююся».

Ця шкала перевіряє наявність тривожних розладів і оцінює, чи варто комусь звернутися за консультацією щодо свого тривожного стану. ЇЇ не слід розглядати як заміну професійного діагнозу, але вона допомогає визначити, наскільки серйозними можуть бути симптоми у людини. 

На кожне з 20 питань шкали дається відповідь за чотирибальною шкалою Лайкерта від 1 до 4: 4.

1 – Трохи часу

2 – Деякий час

3 – Значну частину часу

4 – Більшу частину часу

Загальна оцінка за шкалою обчислюється шляхом додавання всіх вибраних значень. Більш високі показники вказують на вищий рівень тривоги. За словами Цунга, загальні вихідні бали перетворюються на число індексу тривоги  за допомогою діаграми перетворення. Числа індексу тривожності інтерпретуються таким чином: 

Менше 45: нормальний діапазон

45–59: від легкого до помірного рівня тривоги

60–74: виражений рівень тривоги

75–80: Надзвичайні рівні тривоги

Оцінку проводили за допомогою онлайн-калькулятора шкали (https://psychology-tools.com/test/zung-anxiety-scale). 
Піттсбурзький індекс якості сну, Піттсбурзький індекс якості сну (PSQI) — це анкета для самооцінки, яка оцінює якість сну протягом 1-місячного інтервалу часу. Анкета складається з 19 окремих пунктів, створюючи 7 компонентів, які дають один загальний бал. ЇЇ заповнення займає 5–10 хвилин. Розроблений дослідниками з Університету Піттсбурга PSQI призначений як стандартизований опитувальник для оцінки якості сну, який використовується з для багатьох груп населення.
Шкала Тампа для оцінки кінезіофобії (TSK). Шкала Тампа кінезіофобії представляє собою список із 17 пунктів самооцінки за 4-бальною шкалою Лайкерта для оцінки страху перед рухом або (повторними) травмами (табл. 2.3).

Дві субшкали складають шкалу:

· Уникання фізичних навантажень через страх (повторної) травми або посилення болю

· Соматичний фокус — це ідея про те, що в основі болю є серйозні медичні проблеми

Загальний бал шкали може бути від 17 до 68.  

Відповідно до граничної оцінки, встановленої Vlaeyen (1995), оцінка 37 або більше вважається високою оцінкою та вказує на гірші результати для здоров’я. Високий результат TSK свідчить про значний ступінь кінезіофобії. 
Таблиця 2.3 – Шкала кінезіофобії Тампа

	1 = категорично не згоден

2 = не згоден

3 = згоден

4 = повністю згоден

	1. Я боюся, що можу травмуватися, якщо буду займатися спортом
	1
	2
	3
	4

	2. Якби я спробував подолати свій стан, мій біль посилився б
	1
	2
	3
	4

	3. Моє тіло говорить мені, що з ним відбувається щось небезпечне
	1
	2
	3
	4

	4. Мій біль, ймовірно, зменшився б, якби я займався спортом
	1
	2
	3
	4

	5. Люди недостатньо серйозно ставляться до мого стану здоров’я
	1
	2
	3
	4

	6. Моє захворювання (травма) поставила моє тіло під загрозу до кінця мого життя
	1
	2
	3
	4

	7. Біль завжди означає, що я пошкодив своє тіло
	1
	2
	3
	4

	8. Те, що щось посилює мій біль, не означає, що це небезпечно
	1
	2
	3
	4

	9. Я боюся, що можу випадково травмуватися
	1
	2
	3
	4

	10. Найбезпечніше, що я можу зробити, щоб запобігти посиленню болю, — це просто стежити за тим, щоб я не робив непотрібних рухів
	1
	2
	3
	4

	11. Я б не відчував такого сильного болю, якби в моєму тілі не відбувалося щось потенційно небезпечне
	1
	2
	3
	4

	12. Хоча мій стан болючий, мені було б краще, якби я був фізично активним
	1
	2
	3
	4

	13. Біль підказує мені, коли потрібно припинити вправи, щоб не травмувати себе
	1
	2
	3
	4

	14. Для людини з таким станом, як я, справді небезпечно бути фізично активною
	1
	2
	3
	4

	15. Я не можу робити все те, що роблять звичайні люди, тому що мені дуже легко отримати травму
	1
	2
	3
	4

	16. Незважаючи на те, що щось завдає мені багато болю, я не думаю, що це насправді небезпечно
	1
	2
	3
	4

	17. Ніхто не повинен робити вправи, коли він/вона відчуває біль
	1
	2
	3
	4


2.1.3. Педагогічне спостереження

Педагогічне спостереження передбачає проведення занять з основною і контрольною групами для перевірки ефективності розробленої програми фізичної терапії для пацієнтів з проявами дорсалгій на поперековому рівні хребта.

2.1.4. Методи математичної статистики

Наприкінці педагогічного спостереження отримані дані були піддані статистичній обробці.

Математичне опрацювання цифрових даних, отриманих в ході науково-пошукової роботи проводилось методами варіаційної статистики: методу середніх величин, вибіркового методу обчислення:
· середнього арифметичного значення (M);
· стандартне відхилення (SD);
· рівня значущості змін (p).
Середнє арифметичне значення було розраховано з метою узагальнення кількісної ознаки в сукупності. Статистично значущими вважалися відмінності, що не перевищували рівня вірогідності p<0,05. Для математичної обробки числових даних використовувалась прикладана програма Statitica 13.0.

2.2. Організація дослідження

Дослідження проводилось на базі реабілітаційного центру Emotion (м. Київ). 

Для проведення спостереження було сформовано дві групи:

· Основна група  (5 осіб) – пацієнти з вертеброгенним болем поперекового відділу хребта у стадії ремісії, які займалися за розробленою програмою фізичної терапії. 

· Контрольна група  (5 осіб) – пацієнти з вертеброгенним болем поперекового відділу хребта у стадії ремісії, які отримали рекомендації до самостійних занять фізичними вправами та пройшли курс масажу (15 процедур).  
Групи були порівнювані за основними клініко-демографічними характеристиками (таблиця 2.4). 

Оцінку пацієнтів проводили до втручання та через 3 місяці. 

Повторне проведення дослідження проходило за тими самими тестами, в тих самих умовах, після чого було проведено порівняння результатів.

Таблиця 2.4 – Клініко-демографічні характеристики учасників дослідження

	Показник
	Значення показника

	
	Основна група
	Контрольна група

	Вік, років
	31,7 ± 11,1
	30,4 ±11,8

	Кількість чоловіків/жінок
	3/2
	3/2

	Індекс маси тіла
	23,19 ±2,86
	22,94 ±3,98

	Поточний рівень болю
	2,70 ±1,57
	2,72 ±1,67


Дослідження проводилося в три етапи з 2021по 2023 рік. 

На 1 етапі дослідження (жовтень – листопад 2021 р.) було обрано та затверджено тему кваліфікаційної роботи, визачено об'єкт, предмет i мету дослідження, сформульовані завдання дослідження. Проведено аналіз наукових джерел літератури з теми застосування заходів фізичної терапії в стадії ремісії вертеброгенного болю в спині, що дозволило описати у розділі 1 загальний стан проблеми. Було сформовано список літературних джерел, написано та оформлено 1 розділ кваліфікаційної роботи. 
На 2 етапі дослідження (грудень 2021 – січень 2022 рр.) були визначені методи дослідження, що відповідали поставленим завданням та складено план обстеження пацієнтів. Було проведено відбір учасників дослідження відповідно до критеріїв включення. Опис методів та організації дослідження було представлено у 2 розділі кваліфікаційної роботи. 
На 3 етапі дослідження (лютий – вересень 2022 р.) було проведено первинне обстеження пацієнтів, розроблено алгоритм заходів фізичної терапії, розроблено та впроваджено алгоритм заходів фізичної терапії для основної групи пацієнтів.
На 4етапі дослідження (жовтень 2022-квітень 2023 рр.) було здійснено повторну оцінку стану учасників дослідження, проведено статистичну обробку та інтерпретацію даних, оцінено ефективність застосування заходів фізичної терапії в осіб із вертеброгенним болем у поперековому відділі хребта у стадії ремісії. Сформульовані висновки, оформлений список літературних джерел. Відредагований текст кваліфікаційної роботи, завершено її оформлення. За матеріалами роботи опубліковані тези. [2]
РОЗДІЛ 3

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

3.1.1. Алгоритм застосування заходів фізичної терапії для осіб із вертеброгенним хронічним болем у попереку в стадії ремісії

При побудові алгоритму заходів фізичної терапії проведено дослідження ряду літературних джерел, проаналізовано анамнез пацієнтів, оцінено результати суб’єктивного та об’єктивного обстеження, визначено рівень фізичної підготовленості осіб з болями в попереку.
Основними завданнями розробленого алгоритму заходів було зменшення больового синдрому, пролонгація стадії ремісії захворювання та підвищення активності та участі осіб з неспецифічним болем в попереку. Ці завдання передбачали необхідність занять безпосередньо в реабілітаційному центрі та дотримання рекомендацій, наданих для самостійного виконання. Було застосовано індивідуальний формат для кожного досліджуваного.

Алгоритм дій фізичного терапевта включає наступні послідовні дії (рис. 3.1): 

1. Проведення обстеження пацієнтів - збір анамнезу, проведення обстеження;

2. Аналіз отриманих даних;

3. Постановка цілей ФТ;

4. Складання плану фізичної терапії, що включає індивідуальні особливості пацієнтів з неспецифічним болем в спині;

5. Терапевтичне втручання;
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6. Оцінка ефективності втручання

Рис. 3.1 – Алгоритм дій фізичного терапевта 

Перед тим, як побудувати програму з фізичної терапії для усунення проявів дорсалгій на поперековому рівні хребта необхідно провести обстеження пацієнта і сформулювати цілі, та стратегії з їх досягнення. 

Обстеження включає в себе: 

1) Збір анамнезу. Оскільки детальний анамнез допомагає визначити етіологію та виключити специфічний характер цервікалгій, включаючи випадки «відображеного» болю від найближчих органів. 

2) Проведення фізікального обстеження та функціональної оцінки. 

Фізичний терапевт повинен дослідити активні та пасивні рухи поперекового відділу хребта: латерофлексію, флексію/екстензію та ротацію. Основними методами обстеження, які використовуються є гоніометрія, ММТ, а також специфічні тести.

Обстеження пацієнтів показує, що при проявах дорсалгій на поперековому рівні хребта мають місце:

· Наявність больових відчуттів в попереку.

· Зменшення амплітуди рухів в попереку.

· Зменшення мобільності в поперековому відділі хребта.

· Напруженість м’язів-розгиначів хребта на поперековому рівні. 

· Порушення постави. 

3) Створення прогнозу на основі функціонального рівня.

4) Визначення короткострокових та довгострокових цілей, і складання комплексної програми з фізичної терапії.  

При хронічній стадії пацієнти мали симптоми, які спостерігалися більше половини часу протягом 12 місяців, що виникали в одному або в декількох епізодах. Заходи фізичної терапії:

I. Нейром'язове перенавчання для забезпечення динамічної (м'язової) стабільності для підтримання задіяних попереково-крижових структур у менш симптоматичних, середніх положеннях під час побутових, професійних або рекреаційних заходів

II. Процедури мануальної терапії та терапевтичні вправи для усунення виявлених порушень рухливості грудного відділу хребта, ребер, попереково-тазового та кульшових суглобів

III. Лікувальні (зміцнювальні) вправи для подолання дефіциту сили та витривалості м’язів тулуба та тазу
Таблиця 3.1 -Схема обстеження осіб  з хронічним болем у спині, відповідно до МКФ

	Домен 
	Шифр 

МКФ
	Визначення
	Інструмент оцінювання

	Структури
	s120
	Спинний мозок та

пов’язані з ним структури
	ренгенографія, МРТ

	
	s760
	Структура тулуба
	ренгенографія, МРТ; оцінка

постави 

	
	s770
	Додаткові скелетном’язові структури,

пов’язані з рухом
	опитування, збір анамнезу,

аналіз медичних карт,

спостереження

	Функції 
	b130 
	Функції волі та прагнення 
	Інтерв’ю, анкетування

	
	b134 
	Функції сну 
	опитування; SF-36; Пітсбурзський опитувальник оцінки якості сну

	
	b152 
	Функції емоцій 
	b152 Функції емоцій SF-36; MFIS

	
	b280 
	Відчуття болю 
	ВАШ, NPRS опитування

	
	b455 
	Функції толерантності до ФН
	Проба ТФН

	
	b710 
	Функції рухливості суглоба
	тестування функції суглоба

	
	b730 
	Функції м’язової сили 
	ММТ

	
	b735 
	Контроль функцій

довільного руху,

Функції м’язового

тонусу
	Огляд, опитування

	
	b740 
	Функції м’язової

витривалості
	SF-36; MFIS

	
	b780 
	Відчуття, пов’язані з м’язами або м’язовими групами тіла та їх рухом.

Відчуття м’язової

скутості та м’язової стягнутості, м’язовий спазм
	опитування, збір анамнезу,

аналіз медичних карт,

спостереження 

	Активність/

участь
	d240
	Подолання стресу та інших психологічних

 навантажень
	SF-36; EQ-5D-5L; MFIS

	
	d410
	Зміна основного

положення тіла
	SF-36; EQ-5D-5L; MFIS;

опитування, збір анамнезу,

аналіз медичних карт,

спостереження

	
	d415
	Утримування положення

тіла
	

	
	d430
	Підняття і перенесення об’єктів
	

	
	d450
	Ходьба
	

	
	d540
	Одягання
	

	
	d640
	Ведення домашнього

господарства
	

	
	d760
	Сімейні стосунки
	

	
	d845
	Отримання, збереження та

припинення трудових

відносин
	

	Оточуюче

середовище
	e310
	Найближчі родичі
	


Постановка цілей. Завдяки проведенню обстежень, було визначено основні запити пацієнтів (з урахуванням факторів, що можуть ускладнити досягнення мети), що допомогло скласти реалістичні довгострокові і короткострокові цілі фізичної терапії.

Приклад довгострокової цілі на рівні активності за МКФ:

Через пів року пацієнт зможе проїхати на велосипеді дистанцію в 20км не зупиняючись та не відчуваючи болю. 

Приклад короткострокової цілі на рівні участі за МКФ:

Через 2 тижні пацієнтка зможе приготувати вечерю та помити посуд без відпочинку, оцінюючи біль в 4 бали за шкалою ВАШ.

Засоби фізичної терапії та побудова програми фізичної терапії. Побудова програми фізичної терапії складалась відповідно до порушень на рівні функції, активності та участі, які визначались за МКФ, та відповідно до стадії перебігу захворювання. 

Стратегія фізичної терапії полягала в зменшенні болю та покращення функції у осіб з хронічним або повторним болем в попереку з одночасним проведенням терапевтичних вправ, які включали в себе вправи на покращення мобільності кульшових суглобів  та для покращення гнучкості м’язів стегна – які виконувалися 5 разів на тиждень, кожне положення утримувалося протягом 30 секунд по 3 підходи; і вправи на збільшення сили м’язів, які також виконувалися 5 разів на тиждень. 
Терапевтичні вправи. Використовували вправи:

· Розтягування в обмеженій амплітуді руху. 

· Вправи на стабілізацію поперекового відділу хребта. 

· Виконання вправ для покращення мобільності грудного та поперекового відділів хребта, що допомогають зберігати нейтральне положення хребта. 
· Для розвитку стабільності м’язів кору. 
Таблиця 3.2 - Засоби фізичної терапії 
	Складові заходів фізичної терапії
	Завдання

	Стабілізаційний тренінг:

1. Активні вправи динамічного та статичного типу
2. Вправи на баланс, ускладнений рівень
3. Елементи йоги та Пілатесу
	Зміцнення м’язів, закріплення техніки вправ, ускладнено статичними вправами для підвищення стабільності

	
	Збільшення стабільності та міцності м’язів кору, задієння глибокого шару м’язів тулуба та ніг, збільшення рухливості, закріплення набутих навичок

	
	Зосередження на стабілізації основних м’язів перед складними рухами, поєднання дихання та рухів, фокусування на скорочені глибоких м’язів спини та живота

	Рухове навчання
	Закріплення навичок безпечного виконання повсякденних дій, вдосконалено відповідно запиту хворого

	Міофасціальний реліз
	Попередження крепатурних явищ, розслаблення м’язів, підвищення рухливості


Активні вправи динамічного типу були спрямовані на м’язи кору, а саме поверхневі та глибокі м’язи живота (прямий, косі, поперековий), клубово-поперековий м’яз, поверхневі і глибокі м’язи спини (найширший, розгиначі, квадратний м’яз попереку, вси пучки трапеції, сідничні м’язи, багатороздільні м’язи). Вони включали в себе розминочні вправи, силові елементи з власною вагою або з обтяжувачами до 2кг. Дозування: кількість повторень в середньому становила 15-20 разів, 1-2 підходи, відпочинок становив приблизно 1-2хв. Темп обрано повільний та середній, задля правильного і безпечного виконання вправ. Було доцільним викоритсовувати декомпресійні положення, такі як лежачи на спині та животі, в коліно-кистьовому положені, на боці, напівсидячи. Загалом ці вправи становили 40% заняття.
До активних вправ динамічного типу було додано статичний тип вправ. Було ускладнено зарахунок додавання складнокоординаційних вправ, додано статичні вправи. 

Дозування: кількість повторень склала 20 разів, 2-3 серії в динамічних вправах, статичне навантаження дозувалось 30-45сек за вправу, 1-2 підходи, відпочинок між вправами складав приблизно 2 хвилини. 

Темп виконання залишився незмінним, проте вихідне положення змінено: було додано положення сидячи, стоячи, стоячи в нахилі, планка. Було виивченно вправи для самостійного виконання, підлаштовані під домашні умови. Ці вправи становили 20% заняття. 

Приклади вправ представлено у таблиці 3.3.

Таблиця 3.3 - Приклади використаних вправ стабілізаційного тренінгу 
	Вправа
	Дозування

	Бокова планка
	2 підходи по 30 секунд

	Скручування в боковій планці
	1 підход по 15-20 разів на сторону

	Прямі скручування корпусу з супротивом
	2 підходи по 20-30 сек

	Діагональні скручування корпусу на прес з супротивом
	2 підходи по 20-30 сек

	Підйом рук в упорі лежачи з колін
	1 підход по 15-20 разів на руку

	Розтяг передньої поверхні тулуба
	1 підход динамічний, 10 разів

2 підход статичний з фіксацією в 10 сек


Вправи на баланс включали глибокі м’язи спини, поверхневі та глибокі м’язи ніг (стегна, сідниці, литки та стопи). Ці вправи виконувались з власною вагою та з використанням додаткового обладнання, такого як нестабільна платформа BOSU (рис. 3.2-3.3). Дозування: кількість повторень динамічних вправ в середньому становила 10-15 разів, статичних до 30сек, 1-2 серії, відпочинок становив до 2хв. Ці вправи становили 25% заняття.
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Рисунок 3.2 – Вправи із використанням платформи BOSU
Рухове навчання використовувалося для закріплення та відпрацювання набутих навичок. Було ускладнено шляхом збільшення ваги до 10 кг, використовуючи принцип «поступового збільшення ваги предметів», навчання перенесенюю предметів з різних поверхонь. Тривалість цієї частини заняття становила 15%.
Розтяг м’язів спини. Після виконання силових вправ, обов’язково мають бути вправи на розтягнення і розслаблення. Ця вправа направлена безпосередньо на розтяг всієї спини для нормалізації тонусу м’язів. 
Методичні вказівки: 
· У вихідному положені тулуб має бути в нейтральному положені
· Починати з не великої амплітуди, темп повільний
· Спина має бути округлена впродовж всього руху, аж поки не дійде до кінцевого положення
· Дихання не затримувати, видих під час руху назад
Міофасціальний реліз використовувався під кінець заняття. Основним обладнанням, що використовувалось, був рол без випинань, діаметром 15 см та довжиною 30 см (рис. 3.3). Було проведено розучування техніки  самостійного виконання. Цільовими структурами даного засобу фізичної терапії були м’язи та фасції спини та ніг (наприклад, м’яз екстензор хребта, сідничні м’язи, напружувач широкої фасції стегна, грушоподібний м’яз). МФР становив до 10% заняття.

Для покращення рівня активності та участі пацієнтів необхідно проводити когнітивно-поведінкову терапію (КПТ) та впроваджувати «освітні» програми для пацієнтів. КПТ заснована на виявленні «хибних» уявлень про причини болю на поперековому рівні, корекції стратегій подолання болю, формування правильного образу життя та усунення типових провокуючих факторів ( хронічні перенавантаження, неправильна організація зони для навчання/роботи та ін.). Освітні програми включають в себе загальні рекомендації по поступовому збільшенню фізичного навантаження, навчання пацієнтів основним прийомам лікувальної гімнастики, МФР та мобілізації. 
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Рисунок 3.3 – Техніка міофасціального релізу для м’язів спини та великого сідничного м’яза

Освіта пацієнта передбачала навчанню підтримці більш ефективних положень тіла під час різноманітних функціональних занять, а також – виконання домашньої програми фізичних вправ та дотримання рекомендацій фізичного терапевта. 

Оцінка ефективності. Для оцінки динаміки перебігу болю в спині та оцінки ефективності лікування використовуються такі клінічні критерії: зміна інтенсивності больових відчуттів; зміна якісних показників болю; зміна ступеня м'язового напруження; зміна функції (збільшення обсягу рухів) ураженого відділу тулуба та кінцівок (шия, поперек, плечовий, кульшовий суглоб); тривалість тимчасової непрацездатності. Основним критерієм ефективності слід вважати покращення якості життя пацієнта. 

3.2. Ефективність розробленого алгоритму та обговорення отриманих результатів

Оцінка порушень функції за МКФ. Через 3 місяці було оцінено вплив заходів фізичної терапії на показники болю (таблиця 3.5) та амплітуди руху у пацієнтів (рисунок 3.4). 

У пацієнтів основної групи було зафіксоване більш суттєве зменшення больового синдром, порівняно з групою контролю.

Таблиця 3.5 – Динаміка показника болю у пацієнтів із вертеброгенним болем в попереку в стадії ремісії під впливом програми фізичної терапії, M (SD)

	Показник
	До втручання
	Через 3 місяці

	Біль на даний момент
	Основна група
	2,70 (1,57) 
	0,95 (1,00)*

	
	Контрольна група
	2,72 (1,67)
	1,30 (1,32)

	Найвищий рівень болю
	Основна група
	5,55 (1,28)
	2,70 (1,55)*

	
	Контрольна група
	5,40 (1,49)
	3,39 (1,60)

	Середній рівень болю
	Основна група
	3,96 (1,14)
	1,64 (1,15)*

	
	Контрольна група
	4,02 (1,37)
	2,47 (1,31)


Примітка. * - Різниця між показниками основної та контрольної груп статично значуща при р<0,05. 

Оцінка результатів тесту з нахилом до підлоги через 3 місяці показала, що у пацієнтів основної групи покращилась амплітуда рухів у поперековому відділі хребта (зменшилась відстань до підлоги), тоді як у пацієнтів контрольної групи спостерігали деяке погіршення цього показника (рис. 3.4). 
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Рисунок 3.4. – Динаміка амплітуди руху в поперековому відділі хребта за результатом тесту з нахилом до підлоги

Оцінка обмежень активності та участі за МКФ. Оцінка обмежень та працездатності за шкалою Ґріноу та Фрейзера показала кращі результати в основній групі (рис. 3.5-3.6). 
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Рисунок 3.5. – Динаміка обмеження активності за шкалою оцінки болю в попереку Ґріноу та Фрейзера
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Рисунок 3.6. – Динаміка працездатності за шкалою оцінки болю в попереку Ґріноу та Фрейзера
Також застосування заходів фізичної терапії за розробленим алгоритмом сприяло кращій динаміці психоемоційного стану пацієнтів, що позначилось на оцінці якості сну (табл. 3.6), тривожності (табл. 3.7) та кінезіофобії (рис. 3.7) у пацієнтів основної групи. В контрольній групі відповідні показники практично не покращились, а рівень кінезіофобії навіть дещо збільшився. 
Таблиця 3.6 – Динаміка якості сну у пацієнтів із вертеброгенним болем в попереку в стадії ремісії під впливом програми фізичної терапії, M (SD)

	Показник
	До втручання
	Через 3 місяці

	Оцінка за шкалою PSQI
	Основна група
	7.04 (3.45)
	5.21 (2.80)*

	
	Контрольна група
	6.91 (3.50)
	6.11 (3.11)


Примітка. * - Різниця між показниками основної та контрольної груп статично значуща при р<0,05. 

Таблиця 3.7 – Динаміка тривожності у пацієнтів із вертеброгенним болем в попереку в стадії ремісії під впливом програми фізичної терапії, M (SD)

	Показник
	До втручання
	Через 3 місяці

	Оцінка за шкалою SAS
	Основна група
	42.05 (8.64)
	36.13 (7.16)*

	
	Контрольна група
	42.23 (9.79)
	40.74 (10.81)


Примітка. * - Різниця між показниками основної та контрольної груп статично значуща при р<0,05. 
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Рисунок 3.7. – Динаміка кінезіофобії за шкалою TSK
Таким чином, у пацієнтів основної групи спостерігали більш суттєве покращення з точки зору функції, болю, якості життя, якості сну та психічного стану, порівняно з тими пацієнтами, які пройшли курс масажу, що свідчить про більшу ефективність розробленого алгоритму.
ВИСНОВКИ
1. Біль у попереку є розповсюдженим станом із високим навантаженням на систему охорони здоров’я. Рівень захворюваності на біль у попереку протягом життя становить 84%, а частота розвитку хронічного болю у попереку становить приблизно 23%. Дані систематичних оглядів показують, що заходи фізичної терапії  можуть полегшити інтенсивність болю та зменшити обмеження активності у пацієнтів із  болем у попереку. Найчастіше при болю у попереку застосовують терапевтичні вправи, мануальну терапію, масаж та методи фізіотерапії. Проте на сьогодні питання щодо ефективності одних методів фізичної терапії порівняно з іншими ще не знайшло остаточної відповіді. 

2. На основі проведеного аналізу сучасної наукової та методичної літератури було розроблено алгоритм застосування заходів фізичної терапії для осіб із вертеброгенним болем в попереку в стадії ремісії. Алгоритм побудовано з використанням кодів та доменів МКФ на основі принципів реабілітаційного циклу. Розроблений алгоритм дає можливість складати індивідуальні програми фізичної терапії для пацієнтів.

3. За участю пацієнтів із болем в попереку було проаналізовано ефективність розробленого алгоритму. Порівнювали застосування програми ФТ, складеної на основі даного алгоритму, із застосуванням масажу та навчання у пацієнтів із болем в попереку в стадії ремісії. У пацієнтів основної групи спостерігали більш суттєве покращення з точки зору функції, болю, якості життя, якості сну та психічного стану, порівняно з тими пацієнтами, які пройшли курс масажу, що свідчить про більшу ефективність розробленого алгоритму. 
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Через 3 місяці

групи пацієнтів

Бали

50

53

48

45



Аркуш1

				До втручання		Через 3 місяці		Ряд 3

		Основна група		50		53		2

		Контрольна група		48		45		2

		Категорія 3		3.5		1.8		3

		Категорія 4		4.5		2.8		5
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Chart1

		Основна група		Основна група

		Контрольна група		Контрольна група



До втручання

Через 3 місяці

групи пацієнтів

Бали

44

38.9

42.3

41



Аркуш1

				До втручання		Через 3 місяці		Ряд 3

		Основна група		44		38.9		2

		Контрольна група		42.3		41		2

		Категорія 3		3.5		1.8		3

		Категорія 4		4.5		2.8		5






