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ВСТУП 

 

Актуальність теми.  За даними статистики ВООЗ на дорсопатії  

хребта  хворіє  від  30 до  87% найбільш  працездатного  населення  у  віці  від  

30  до  60  років.  По  матеріалам  VIII Всесвітнего  конгресу, присвяченого  

болю, що  проходив  у  Ванкувері  в  2015 р., біль  у  спині  являється  другою  

по частоті  причиною  звернення  ло  лікаря  та  третьою по частоті  причиною  

госпіталізації  після  респіраторних  захворювань. При  цьому 60-80% неселен-

ня відчували  ії  щонайменше  один  раз [2]. 

Дегенеративно-дистрофічни ураження хребта являються основною  при-

чиною  втрати  працездібності  населення.  У  зв’язку  з  загальним  постарін-

ням  людей  та  збільшенням  тривалості  життя, кількість  хворих  постійно  

зростає,  збільшуються  витрати  на  лікування, що робить  проблему  не  тіль-

ки  медічною,  але  й  соціальною [22, 44, 51].  Соціальне  значення  проблеми  

остеохондрозу  визначається  економічнми  втратами,  пов’язаними  з  непра-

цездатностю  хворих, високим  відсотком  інвалідності  через  вертебральні  

ускладнення,  низькими  показниками  якості  життя  хворих,  тенденцією  зро-

стання,  низькими  показниками  якості  життя  хворих,  тенденцією  зростання  

розповсюдження  остеохондрозу  серед  підлітків  та  дітей [57]. 

Економічні  втрати, що  пов’язані з  вертеброгенними  захворюваннями,  

значні  у  всіх  країнах  світу.  Проблема  своєчасної  діагностики  та  лікування  

остеохондрозу  та  його  ускладнень,  а  також  реабілітації  хворих  набуває  

все  більшої  актуальності. 

Об’ект   дослідження -  процес   фізичної  терапії  хворих   з дорсопатія-

ми шийного відділу хребта. 

Предмет  дослідження – структура  і  зміст  програми  фізичної  терапії  

для хворих  з дорсопатіями шийного відділу хребта. 
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Мета  роботи – теоретично  обгрунтовати  та  разробити  програму  фізи-

чної  терапії  хворих з дорсопатіями шийного відділу хребта та оцінити її ефе-

ктивність. 

Завдання  роботи:  

1.  Вивчити,  проаналізувати,  систематизувати  та  узагальнити  сучасні  

науково- методічні  знання  та  результати  практичного   вітчиняного  та  за-

рубіжного  досвіду  з  питань  застосування  засобів  фізичної  терапії  осіб, 

хворих  на  шийний  остеохондроз. 

2.  За  даними  літератури  проаналізувати  особливості  застосування  не-

традиційних  засобів  і  методів  в  програмах  фізичної  терапії  хворих  на  

шийний  остеохондроз. 

3.  Теоретично  обгрунтовати  і  скласти  комплексну  програму  фізичної  

терапії  хворих  на  шийні дорсопатії. 

Теоретична  значущість  роботи  полягає  в  обгрунтованні  застосуван-

ня  східних  систем  оздоровлення  у  комплексній  програмі  фізічної  терапії 

для хворих  на  шийні дорсопатії,   спрямованної  на  підвищення  ефективнос-

ті  відновного лікування. 

Практична  значущість  полягає  у  можливості  використання  розроб-

леної  програми  фізичної  терапії  хворих  на шийні дорсопатії  в  умовах  ста-

ціонарів, амбулаторій, санаторіїв, реабілітційних  та  рекреаційних  центрів. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ  УЯВЛЕННЯ ПРО ЗАСТОСУВАННЯ ЗАСОБІВ ТА МЕТОДІВ 

ФИЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ  У ХВОРИХ З ДЕГЕНЕРАТИВНИМИ УРАЖЕН-

НЯМИ ШИЙНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА 

 

1.1. Дорсопатії:  симтоми,  діагностика, причини, наслідки, усклад-

нення та порушення функцій організму  

 

Проблема остеохондрозу шийного відділу хребта іемеет не тільки медико-

біологічне значення, але також соціально-економічний. Велике значення має 

своєчасна діагностика, лікування і профілактика даного захворювання. Для 

цього розглянемо симтомов, ускладнення, порушення функцій організму, які 

викликають згодом шийний остеохондроз. 

 

1.1.1. Остеохондроз хребта.  Симптоми  захворювання та діагностика 

 

Хондроз (діскоз) - І стадія, коли патологічний процес обмежується дис-

ком (пульпозное ядро, фіброзне кільце, гіалінові платівки і зв'язковий апарат). 

Багато дослідників відводять вирішальну роль набряку диска . Вони вважають, 

набряк диска є причиною загострення захворювання, зі зменшенням набряку 

настає ремісія [20.55.63.78.80].  У той же час існує думка , що початок захво-

рювання і ремісії пов'язані з перебудовою колагену фіброзного кільця і 

зв'язкового апарату хребта. У відповідь на початкове пошкодження диска ви-

никають імунологічні реакції. Кожне загострення супроводжується посилен-

ням утворення колагенових волокон. 

Остеохондроз - ІІ стадія, що характеризується поширенням процесу на 

тіла суміжних хребців і міжхребцеві суглоби. 

Для клінічних цілей важливо розмежувати фазность, стадийность дегенерати-

вно-дистрофічних порушень. Найбільш чітко розмежовують стадію випинання 
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Для клінічних цілей важливо розмежувати фазность, стадийность дегене-

ративно-дистрофічних порушень. Найбільш чітко розмежовують стадію випи-

нання пульпозного ядра при відсутності розривів фіброзного кільця і стадію 

випадання яру через фіброзне кільце. Аналізуючи послідовність виникнення 

змін в тканини міжхребцевого диска, А.І. Осна (1973) виділяє чотири періоди 

розвитку остеохондрозу, які характеризуються певними морфологічними і клі-

нічними даними: 

І період - внутрішньодисковий переміщення пульпозного ядра, яке відбу-

вається в бік задньої поздовжньої зв'язки і дратує закладені в ній закінчення 

синувертебрального нерва. 

ІІ період - нестійкість всього хребетного сегмента (підвивихи, патологічна 

рухливість). 

ІІІ період - повний розрив фіброзного кільця, що часто викликає різні не-

врологічні порушення. 

ІV період - поширення патологічного процесу на інші елементи хребетно-

го сегмента 

 

Зміни в активної частини рухового апарата: 

І ступінь - компенсаторне підвищення м'язового тонусу 

ІІ ступінь - зниження тонусу м'язів і згладжена лордозов Ізмененія в паси-

вної частини рухового апарата 

ІІІ ступінь - дегенеративно-дистрофічні зміни різного ступеня в дисках 

І ступінь характеризується функціональними м'язовими змінами. 

ІІ ступінь є перехідною від функціональних м'язових змін до порушень стати-

чних взаємин в хребті[55.83]. 

ІІІ ступінь характеризується органічними змінами в пасивної частини рухового 

апарату хребта (міжхребцевих дисках, міжхребцевих суглобах, хребцях, зв'яз-

ках).Приклад неврологічних  ускладнень на  Рис. 1.1 



8 
 

 
Рисунок - 1.1. Різні  стадіїї  утворення  дискової  грижі 

В шийному відділі відносно рідко з’являється грижа, загалом тут утво-

рюються протрузії 

Класифікація вертеброгенних синдромів, що завжди супроводжуються  

болем: 

1) Компресійні: 

 - спинальні (мієлопатії); 

- корінцеві (радикулопатії); 

- нейросудинні. 

2)  Рефлекторні: 

- м’язово-тонічні; 

- нейродистрофічні ( нейроостеофіброз ); 

- нейросудинні. 

Основними симптомами шийного остеохондрозу є: 

 біль у плечах та руках, який посилюється при різних рухах, чиханні, ка-

шлі, при мінімальному навантаженні на руку; 

 оніміння верхніх кінцівок; 

 утиск нервів, зниження чутливості у кінцівках; 

 порушення рухової функції; 

 м’язовий спазм; 
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 втомлюванісь; 

 зниження обсягу рухів у плечовому суглобі та шиї; 

 головний біль; 

 запаморочення; 

 миготіння «мушок» перед очима; 

 синдром хребтової артерії та ін.[55, 64, 66, 72] 

Первинна діагностика шийного остеохондрозу проводиться на основі 

скарг пацієнта на вищезазначені симптоми. 

Оцінюється положення тіла пацієнта, його хода і руху.  Оглядаються шкі-

рні покриви на наявність почервоніння, висипки, лущення. Порівнюються си-

метричні ділянки тіла здорової сторони і болючою.  Визначається обсяг рухів 

(нахили, кругові рухи тулуба, обсяг обертальних рухів в різних відділах хреб-

та). Проводиться пальпація (прощупивніе) ураженої ділянки, щоб визначити 

температуру шкіри, наявність спазмів у м'язах, набряків, болючих ущільнень.  

За допомогою пальпації глибоких і поверхневих шарів м'язів проводиться оці-

нка стану м'язової системи (тонус м'язів, збільшення або зменшення їх обсягу). 

Проводиться перкусія (постукування) спеціальним молоточком або пальцем 

для визначення зони іррадіації (поширення) болю.  За допомогою поколюван-

ня голочкою - визначають наявність больової чутливості.  В заключній стадії 

огляду лікар проводить ряд спеціальних прийомів для з'ясування симптомів 

корешкового натягу [ 20.29].  

Рентгенологічне дослідження.  При рентгенографії кожен відділ хребта 

досліджується окремо для кращої інформативності. Знімки виконуються в 

двох косих проекціях і в двох взаємно перпендикулярних площинах (прямій та 

боковій). При необхідності може призначатися функціональна рентгенограма, 

коли пацієнт перебуває в положенні згинання, розгинання або бічних нахилів. 

За особливими показниками для кращого дослідження, рентгенографія прово-

диться з введенням контрастної речовини в хребетний канал, в сонну або хре-

бетні артерії, в пошкоджений міжхребцевий диск або в хребет: ангіографія, 
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дискографія, мієлографія, пневмомієлографії. Основні рентгенологічні ознаки 

остеохондрозу: - патологічна рухливість хребців; - зміщення тіл хребців; - зва-

пніння диска (відкладення солей); - рівномірне звуження міжхребцевої щілини 

в поперековому і шийному відділах, а в грудному відділі звуження клиновид-

ное; - освіту остеофитов (крайових розростань); - утворення на межі з ураже-

ним диском ущільнення (крайового склерозу).  

Комп'ютерна томографія (КТ)  в діагностиці остеохондрозу КТ - це ці-

леспрямовані знімки одного або двох сегментів хребта. Діагностика дозволяє 

розглянути тіла хребців, судини, зв'язки і м'які тканини. За допомогою КТ ви-

значають: здавлення нервових закінчень, розриви контурів міжхребцевого ди-

ска, висоту диска, зміни в твердої мозкової оболонки, крайові розростання, не-

стабільність хребців. Комп'ютерна томографія проводиться після рентгеногра-

фії для уточнення стану певного міжхребцевого диска.  

Магнітно-резонансна томографія (МРТ)  в діагностиці остеохондрозу 

МРТ - це метод обстеження, заснований на застосуванні електромагнітних 

хвиль для створення сигналу, характерного для кожної тканини, який обробля-

ється комп'ютером і перекладається в зображення на екран. Метод дозволяє 

чітко розглянути судини, нервові відростки і міжхребетні диски без шкідливо-

го впливу іонізуючого випромінювання на організм пацієнта [20, 24, 25, 50, 

64]. 

1.1.2. Причини та наслідки дорсопатій шийного відділу хребта, по-

рушення функції організму. Соціальне значення проблеми 

 

Процес розвитку остеохондрозу починається зі зміни хімічного складу 

крові.Повішеніе рівня солі призводить до дегенератівніх змін. Ведення актив-

ного способу життя і правильного харчування сприяє тому, що сіль в крові і 

лімфотіческіх системі забирається кісткової і мішечной тканиною. Якщо ж 
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людина веде малоподвіжній спосіб життя в організмі виникають застойніе 

явища. 

Сповільнюється кровобращение і сіль, що надходить з їжею, затримується 

в тканинах. Таким чином, застій крові і лімфі виробляє до накопичення єтіх 

речовин в місцях найменшої активності. 

Найбільше на накопичення солей в шийному відділі хребта, печінці та 

нирках, скаржаться люди, які проводять в сидячому положенні більшу частину  

свого життя. 

Механізми виникнення остеохондрозу: 

  порушення мінерального обміну у всьому організмі в період активного 

росту, при великих навантаженнях на організм, в слдествіе харчування. 

  орушення кровообігу в хребті і харчування міжхребцевих дисків внаслі-

док малорухливого способу життя, тривале перебування в незручних позах, 

порушення постави, викривлення позвончніка 

  орушення якісних характеристик міжхребцевих дисків і формування 

межпозвончних гриж 

  надмірне окостеніння, формування осте офітів[4.50.64]. 

Серед причин (як окремих, так і в комплексі) порушення обміну речовин 

можуть бути: 

- гіподинамія, недостатнє навантаження м'язів 

- вікові зміни 

- неравноемерное розвиток кістково-м'язової системи 

- генетична схильність 

- ожиріння 

- травми позвончніка 

- нестабільність сегментів хребта 

-  плоскостопість 

- інфекції 

- неправильне харчування, нестача вітамінів і поживних речовин в організмі. 
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«багата дієта»; 

-погани екологічні  умови; 

- м’язова перевтома, надмірні фізичні навантаження, порушення у м’язах; 

- часте та неправильне піднімання важких речей, ривкові рухи, також при ав-

томобільних аваріях або різкому галмуванні; 

- порушення рухвої активності та ін.[20.51.55.64.66]/ 

 

Анатомо-фізіологічна характеристика хребетного стовпа 

Розглянемо хребет з анатомічної (біомеханічної) і функціональної боку. 

Анатомічно хребет складається з 32, 33 окремих хребців, з'єднаних між собою 

міжхребцевими дис ками, і суглобами). Стійкість хребта забезпечується поту-

жним зв'язковим апаратом, що з'єднує тіла хребців і капсулою міжхребцевих 

сполучень, зв'язками, що з'єднують дужки хребців зв'язками, що з'єднують 

остисті відростки. З біомеханічної точки зору хребет подібний кінематичного 

ланцюга, зі стоїть з окремих ланок. 

Рухливість хребта, його еластичність і пружність, здатність витримувати 

значні навантаження в певній мірі забезпечуються міжхребцевими дисками, 

які знаходяться в тісному анатомофункціональной зв'язку з усіма структурами 

хребта, що утворюють хребетний стовп. 

Хребет складається з декількох відділів. У шийному відділі налічується 7 

хребців (в медицині їх прийнято позначати СI-СVII), в грудному - 12 (TI-TXII), 

в поперековому - 5 (LI-LV), в крижовому - 5 хребців (SI-SV), зрощених воєди-

но . Крім того, від 3 до 5 маленьких хребців також є в куприку. Будова хребет-

ного стовпа дозволяє йому здійснювати такі рухи:  

- згинання та розгинання (загальна амплітуда - 170-245 °); 

- нахили вправо і вліво (загальний розмах - 165 °); 

- повороти вправо і вліво (близько 120 °).  

Таке рухове різноманітність пояснюється простотою будови хребта. Не-

залежно від того, якого відділу належить хребець, всі вони мають загальну бу-

дову і складаються з тіла, дуги і відростків. 
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Будова хребця 

Тіло хребця нагадує за своєю будовою сплощений циліндр і утворене з 

досить м'якого (в порівнянні з іншими частинами хребця) губчастої речовини. 

Саме тіла хребців разом з міжхребцевими дисками складають хребетний сто-

вп, який несе основну осьову навантаження. Тіло кожного хребця має свої 

особливості. Чим нижче знаходиться хребець, тим більше його тіло, оскільки 

осьова навантаження на хребетний стовп збільшується зверху вниз. 

Міжхребцевий диск 

Міжхребцевий диск - складне анатомічне утворення, що нагадує за фор-

мою диск і знаходиться між хребцями. Міжхребцевий диск забезпечує рухли-

вість хребта, його еластичність, пружність, здатність витримувати великі на-

вантаження, він грає провідну роль в біомеханіки руху хребетного стовпа. 

Диск складається з пульпозного ядра, що нагадує за формою двоопукле 

зерно сочевиці, яке знаходиться в центрі диска. Нормальний об'єм ядра скла-

дає від 1 до 1,5 см3. Ядро заповнене драглисті речовиною, що складається з 

гликозамингликанов, яким належить основна роль в підтримці внутрішньоди-

скового тиску. Завдяки їх властивості швидко забирати і віддавати воду, пуль-

позное ядро здатне збільшувати свій обсяг в 2 рази. 

Коли тиск на хребетний стовп зростає (наприклад, при піднятті важких пред-

метів), молекули гликозамингликанов забирають воду. Ядро диска стає пруж-

ним і компенсує навантаження на хребет.  

Вода забирається до тих пір, поки не урівноважиться тиск на диск. Коли ж 

навантаження на хребет знижується, йде зворотний процес. Глікозамінглікани 

віддають воду, пружність ядра зменшується і настає динамічна рівновага. В 

цьому і полягає основна функція міжхребцевого диска - амортизує. 

Ядро має капсулу з невеликої кількості хрящових клітин і колагенових 

волокон, які надають йому еластичність, і оточене фіброзним кільцем, яке 

утворено щільними сполучними пучками. Спереду і з боків фіброзне кільце 

жорстко зростається з суміжними хребцями. 
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Зверху і знизу пульпозное ядро  з фіброзним кільцем покрито гиалиновой 

платівкою, яка бере участь в транспортуванні води і поживних речовин до 

Пульпозне ядру і виведенні продуктів обміну. Гіалінова платівка дуже щільно 

прилягає до замикальні пластинки, які жорстко зростаються з тілами суміжних 

хребців, захищаючи їх губчаста речовина від надмірних навантажень. 

Відомо, що поки наш організм росте (до 20-25 років), міжхребцевий диск має 

судинну мережу, тобто харчується через судини, які проходять через тіла хре-

бців, а після зупинки зростання запустевают (облітеруючий). Що ж відбува-

ється з диском в цей період? 

Отримання необхідних диску дорослої людини речовин відбувається 

шляхом просочування з суміжних хребців через замикальні і гіалінові платів-

ки. Міжхребцевий диск трохи ширше суміжних хребців, тому бічні і передні 

відділи його злегка виступають за межі кісткової тканини. 

Загальна висота всіх міжхребцевих дисків у новонародженого становить 

50% від висоти хребетного стовпа. Ось чому новонароджені дуже гнучкі. У 

міру зростання людини висота дисків зменшується. У дорослого вона стано-

вить вже тільки 25% від висоти хребетного стовпа. Товщина міжхребцевого 

диска залежить від рівня його розташування і рухливості відповідного відділу 

хребта. 

У найменш рухомому грудному відділі товщина дисків становить 3-4 мм, 

в шийному відділі, що володіє більшою рухливістю, - 5-6, в поперековому від-

ділі товщина дисків доходить до 10-12 мм, оскільки на цей відділ припадає ма-

ксимальне навантаження по осі. 

Міжхребцевий диск виконує найважливіші функції: 

- щільно з'єднує хребці між собою; 

- забезпечує рухливість хребетного стовпа; 

- працює як амортизатор. 

Розглянемо ці функції більш докладно. 
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З'єднання хребців 

За рахунок плавного переходу фіброзного кільця в гіалінові платівки (а 

вони, в свою чергу, переходять в замикальні пластинки), які щільно зрощені з 

тілами хребців, самі хребці і диски з'єднані між собою дуже жорстко і щільно. 

У місці з'єднання диска з тілом хребця немає руху, а значить, немає і тертя. 

Тому диски ніколи не стираються і, більш того, ніколи не вискакують (якщо, 

звичайно, ми говоримо про остеохондроз, а не про наслідки травми). 

Амортизація 

Завдяки властивостям гликозамингликанов (вони були описані вище) мі-

жхребцевий диск працює як амортизатор. 

Шийний відділ хребта 

Шийні хребці мають низькі невеликі тіла, розмір яких кілька збільшується 

в напрямку до останнього хребця С7. Це пов'язано з тим, що цей відділ хребта 

відчуває найменше навантаження, в порівнянні з усією навантаженням на хре-

бет. 

Одна з особливостей будови хребців шийного відділу хребта - наявність 

отворів в поперечних відростках. Вони служать каналами для проходження 

хребетних артерій, які забезпечують кровопостачання мозочка, потиличних 

часток великих півкуль і стовбура мозку. 

При будь-яких порушеннях в цьому відділі, появі гриж або інших пошко-

дженнях хребців, виникає здавлювання цих артерій. В результаті цього розви-

вається недостатнє кровопостачання перерахованих вище відділів мозку, що 

призводить до запаморочень, головних болів, порушеннями ходи, появам то-

чок перед очима, а іноді і до порушень мови. Такий стан лікарі іменує вертеб-

ро-базилярної недостатністю. 

Кожен відросток має по 2 горбка на своїх кінцях. Найбільш добре розви-

нений передній горбок хребця С6. Він має практичне застосування. Безпосере-

дньо біля цього горбка проходить сонна артерія, яку притискають до нього в 

разі кровотечі. Тому його називають сонним горбком. 
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Клінічна картина шийного остеохондрозу 

Клінічні прояви остеохондрозу хребта дуже різноманітні: можна виділити 

як функціональні, так і органічні зміни. Вони залежать від багатьох чинників 

(локалізації, ступеня порушень, фізичного розвитку хворого, його віку і т.д.). 

При шийному остеохондрозі розрізнять наступні неврологічні синдро-

ми[24]: синдром плечелопаточного періартриту, корінцевий синдром, кардіа-

льний синдром, задній шийний симпатичний або синдром хребетної артерії. 

Синдром плечолопаткового періартріта проявляється насамперед болями в об-

ласті плечового суглоба, плеча і шиї. Нерідко хворих розвивається призводить 

нейрогенная контрактура плечового суглоба, яка оберігає пахвовий нерв від 

напруги. Корінцевий синдром (шийний або шийно-плечовий радикуліт).  Цей 

синдром є найбільш часто зустрічається. Здавлювання корінців спинномозко-

вих нервів відбувається в результаті зменшення величини міжхребцевих дис-

ків. Крім того, нервові корінці можуть здавлюватися кістковими разрастания-

ми (остеофітами) або грижового випинанням диска в заднебоковом напрямку. 

Явища компресії корінців можуть посилитися патологічної рухливістю хреб-

ців в міжхребцевих суглобах (аж до підвивиху хребця). 

Кардіалгічний синдром[29]  нагадує стенокардію, але на відміну від неї 

органічних змін в серці немає. За серцеві болі можна прийняти неприємні від-

чуття в області шкіри над великим грудним м'язом внаслідок подразнення 

(компресії) корінців спинномозкових нервів на рівні С1-С4. Крім болів, карді-

альний синдром може проявлятися тахікардією і екстрасистолією, що поясню-

ється порушенням симпатичної іннервації серця, викликаної роздратуванням 

корінців сегментів С8-Th1, де розташовані центри симпатичної іннервації сер-

ця, а не поразкою провідної системи серця[20.30.31]. 

Задній шийний симпатичний синдром (синдром хребетної артерії). Кліні-

чна картина захворювання пов'язана з порушенням функції нервового періар-

теріального симпатичного сплетення хребетної артерії. Роздратування хребет-

ного нерва призводить до звуження просвіту хребетної артерії, яка відіграє ве-

лику роль в кровопостачанні головного і спинного мозку. Клінічні прояви си-
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ндрому хребетної артерії досить різноманітні: головні болі, вестибулярні по-

рушення, запаморочення, нудота, блювота, очні, глоткові і гортанні симптоми. 

Дуже типові пекучі болі або печіння в ділянці потилиці і по задній поверхні 

шиї. Головні болі рідко бувають постійними, частіше вони носять нападподіб-

ний характер. Вестибулярні порушення проявляються запамороченнями з по-

хитування і втратою рівноваги. Очні симптоми проявляються погіршенням зо-

ру, появою "мушок", "пелени" перед очима. Ці симптоми можуть поєднувати-

ся з болями в очниці, що посилюються при поворотах очей. Рідше спостеріга-

ються глоткової-гортанні симптоми. Хворі скаржаться на болі і порушення чу-

тливості в глотці, твердому небі, мові, голос іноді стає хриплим або пропадає 

зовсім. Постійними неспецифічними ознаками цього синдрому є общеневроті-

ческіх ознаки: слабкість і млявість, дратівливість і уразливість, тривога і не-

стійкість настрою, розлади сну, пам'яті, постійні відчуття тяжкості в голо-

ві[24.32] . 

 

1.2. Засоби фізичної терапії у відновному лікуванні та профілактиці 

остеохондрозу шийного відділу хребта 

 

Шийний  остеохондроз  та  його  ускладнення  виліковуються  консерва-

тивними  методами, що  направлені  на  усунення  болю,  попередження  про-

гресування  дистрофічних  змін  у  хребті  та  відновлення  функцій  спинномо-

зкових  корінців. 

До  консервативних  засобів  лікування  остеохондрозу  належать:  іммо-

білізація,  витягування,  корекція  вправленням,  полегшені  вихідні  положен-

ня  для  голови,  вправи  для  розслаблення  м’язів,  масаж,  водні  процедури,  

динамічні  вправи  для суглобів,  на  координацію, увагу, тренування  вестибу-

лярного  апарту,  махові,  навчання  ходьбі [ 55, 59]. 

Реабілітація -  багатогранний  процес  відновлення  здоров’я  людини  та  

реінтеграції  його  у  трудове  та  соціальне  життя.  Звичайно, види  реабіл-

дітації  слід  розглядати  в  єдності  та  взаємозв’язку.  Три  види  реабілітації  ( 
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медічна,  трудова  та  соціальна)  відповідають  трьом  класам  наслідків  за-

хворювань: 1) медіко- біологічні  наслідкі полягають  у  відхиленнях  від  нор-

мального  морфо функціонального  статусу; 2)  зниження  працездатності;  3)  

соціальна  дезаптація,  тобто  порушення  зв’язків  із  сім’єю  та  суспільством. 

На думку більшості  спеціалістів, основано  задачею  реабілітації  являється  

повне  відновлення  функціональних  можливостей  різних  систем  організму  

та  ОРА,  а  також  розвиток  компенсаторних  пристосувань  до  умов  повсяк-

денного  життя  та  праці [55, 59, 70].   

Ще 20-30 років тому медичні працівники різних спеціальностей розгляда-

ли реабілітацію як побічну діяльність, що виходить за звичні рамки системи 

охорони здоров’я та більш пов’язана з соціальним забезпеченням. В наступні 

роки все більша кількість лікувальних закладів, визнаючи доцільність служби 

реабілітації, почали виділяти окремі лікарняні ліжка для реабілітації, а далі й 

спеціальні палати та відділення. На сьогодні служба реабілітації організаційно 

склалась у структуру реабілітаційних центрів, спеціалізованих за профілем за-

хворювань (кардіологічні, неврологічні, ортопедичні та ін. ) [55]. 

Задачі фізичної реабілітації: 

 1) відновлення та нормалізація міжхребцевих зав’язків; 

 2) зменшення набряку; 

 3) покращеня кровообігу; 

 4) відновлення функцій периферичної нервової системи; 

 5) усунення больового симптому. 

Основний засіб фізичної реабілітації – активна, вольова й цілеспрямована 

участь хворого в процесі лікування й виконання фізичних вправ. Відомо, що 

рух – це найважливіший біологічний стимуляторр життєдіяльності організму й 

жоден метод, використаний у медицині з метою реабілітації, не може бути рів-

ноцінним аналогом фізичних справ [39,56,83]. 

Комплексна терапія – це одночасне використання різноманітних, індиві-

дуально підібраних засобів та методів лікування, що забезпечують загальний 

та місцевий вплив на оганізм відповідно до діагнозу та функціонального стану 
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хворого. Найбільший ефект під час лікування досягається при комплексному 

застосуванні таких засобів, методів і форм реабілітації як: фізичні вправи ( за-

гально розвиваючі та спеціальні), динамічні та статичні дихальні вправи, ме-

хано- і трудотерапія, фізичні вправи у воді та лікувальне плавання, ортопедич-

ні засоби та протезування, елементи спорту, лікувальна ходьба, теренкур, еле-

менти його ( дихальні вправи та асани ), різні види масажу [27,55,56]. 

При остеохондрозі  використовуються наступні засоби фізичної реабілі-

тайії при остеохондрозі хребта: лікувальна гімнастика (ЛГ). Масаж ( калсич-

ний, рефлекторно-сегментарний. Точковий), мануальна терапія, рефлексотера-

пія, фізіотерапія, медикаментозная терапі, магнітопунктура [28, 29, 64, 87] . 

Основним засобом традиційно вважається кінезотерапія, яка полягає у 

створенні періодичних навантажень. Лікувальна гімнастика допомагає не тіль-

ки вилікувати остеохондроз,  але  й  попередити його повторні прояви симпто-

мів. Вправи орієнтовані на зміцнення м’язового корсету, корекцію постави,  

декомпресію нервових коренців, надання гнучкості зв’язково-м’язовому апа-

рату,  збільшення  стереотипу правильних  рухів  та на профілактику  усклад-

нень. Кожна із цих цілей досягается шляхом постійних вправ суглобової гім-

настики та занять з реабілітації. У результаті виконання вправ нормалізується 

обмін речовин, покращується кровобіг, приходить у норму живлення між хре-

бцевих дисків, формується  м’язовий корсет, збільшується  простір  між  хреб-

цями,  зменшується  навантаження  на  хребет [6, 8]. Використовуваються та-

кож й інші методи та засоби фізичної реабілітації [22,55,64,70]. 

Фізіотерапія при остеохондрозі - один з ефективних методів лікування.  

У медичній практиці застосовуються найрізноманітніші способи фізіоте-

рапевтичного впливу на уражені суглоби. Цінність їх полягає в тому, що при 

цьому подібні процедури зачіпають тільки вогнище захворювання, в той час як 

сусідні органи і тканини залишаються поза полем випромінювання або вібрації 

від приладів. У багатьох випадках ця обставина має ключове значення[ 32, 84, 

88]. 
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Масаж при остеохондрозі шийного відділу хребта 

Лікувальний масаж є ефективним лікувальним і реабілітаційним мето-

дом, застосування з метою нормалізації функцій організму при різних захво-

рюваннях і пошкодженнях.  

Позитивним впливом має масаж при остеохондрозі шийного відділу, в ре-

зультаті чого значно зменшуються всі прояви захворювання (болі, запаморо-

чення, нестійкість ходи, зниження слуху та інші). 

Фактори впливу массажу  

Особливості массажу 

 Ефект впливу масажу визначається: 

 • силою тиску - масаж може бути глибокий, середній і поверхневий. Три-

валість прикладеної постійної сили визначає, наприклад, величину і тривалість 

відтоку крові і лімфи від масажованого ділянки, період зменшення наванта-

ження - навпаки, ступінь наповнення їх; 

• темпом - швидкий, середній і повільний. Перший - збуджує нервову си-

стему, середній і повільний - знижують рівень збудливості; 

• тривалістю: чим він довше, тим більше знижується збудливість нервової 

системи; 

• областю додатки. 

Крім того, відповідна реакція організму залежить від використовуваних 

прийомів. Наприклад, вібрація і удари підвищують збудливість нервової си-

стеми, а погладжування і розтирання посилюють процеси гальмування. 

Як саме масаж впливає на організм  

Відбуваються в результаті масажу при остеохондрозі шийного відділу 

складні зміни в організмі обумовлені трьома основними факторами: 

1. Механічним - це безпосереднє фізичне переміщення межтканевой ріди-

ни, крові і лімфи в результаті зсуву, здавлення, розтягування тканин, м'язів, 

зв'язок. Завдяки впливу цього фактора зменшуються застійні явища, поси-

люється кровообіг, поліпшуються тканинне дихання і обмінні процеси, підви-

щується температура в області масажованого ділянки. 
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2. Нервово-рефлекторним. Він полягає в тому, що імпульси, що виника-

ють в результаті прямого впливу на нервові рецептори в шкірі, м'язах, судинах 

і зв'язках надходять у відповідні сегменти спинного мозку. Звідти по нервово-

рефлекторної дузі частина з них направляється назад до судин і тканин хворо-

го ділянки та до внутрішніх органів (серця, легким, стравоходу), викликаючи 

посилення обмінних процесів в клітинах, розширення чи звуження артеріол, 

зміна м'язового тонусу. Інша частина імпульсів по спинному мозку надходить 

у головний, викликаючи збудження або гальмування кори головного мозку, 

його реакцію на біль і так далі. 

3. Гуморальний (за участю крові). У результаті впливу різних масажних 

прийомів відбувається активізація біологічно високоактивних речовин (аце-

тилхолін, гістамін і багато інших), які знаходяться у зв'язаному, а тому - в не-

активному стані. Неглибоко в шкірі розташовані і огрядні клітини. Ними ви-

робляються речовини, що беруть участь в імунних і запальних реакціях. Все це 

всмоктується в кров, розноситься по всьому організму і надає дію у 

відповідних точках програми. Наприклад, ацетилхолін прискорює передачу 

імпульсів з нервових волокон на м'язові, гістамін розширює дрібні судини і 

збільшує їх проникність, покращуючи мікроциркуляцію та обмін речовин у 

тканинах. В останніх утворюються нові речовини, які тягнуть за собою черго-

ву ланцюг нових рефлекторних реакцій. 

Ці процеси не відбуваються ізольовано один від одного. Вони тісно 

взаємопов'язані і протікають одночасно, знімаючи м'язовий спазм, покращую-

чи кровообіг у хворих тканинах, зменшуючи біль і запалення. Опис їх з 

умовним підрозділом полегшує розуміння того, як впливає масаж при шийно-

му остеохондрозі, і наскільки важливо виконання правильного регулярного 

комплексного лікування [27, 55, 56]. 

Мануальна терапія -  ручний  вплив  на  кістково-м’язову  систему  паці-

єнта  для корекції  постави,  збільшення  об’ему  рухів  та  зняття  гострих  та  

хронічних  болю. Мануальний  терапевт  підбирає  комплекс  індивідуально  

для  кожного  пацієнта.  Часто  застосовується  вісцеральна  мануальна  тера-
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пія,  котра  дозволяє  відновити  нормальну  рухлівість  органів,  покращити  

лімфо циркуляцію  та  кровообіг,  відновити  імунітет,  нормалізувати  обмін  

речовин,  попередити  загострення  хронічних  захворювань [34, 83, 88] 

Ультразвукове випромінювання. Для того щоб активізувати в тканинах 

обмін речовин і циркуляцію крові, уражений суглоб «обробляють» ультразву-

ком. Дане випромінювання також знімає запалення і усуває больові відчуття. 

 Магнітна терапія. При цьому способі тканини опромінюються електро-

магнітними полями низької частоти з чергуванням імпульсів постійного і 

змінного струмів. Магнітотерапія збагачує тканини киснем і підсилює їх реге-

нерацію.  

Терапія ударно-хвильового типу. Цей спосіб полягає в застосуванні 

ударно-акустичної хвилі, спрямованої точно на уражену область. Запорукою 

успіху процедури і її безпеки для пацієнта є ретельно контрольована і скрупу-

льозно вивірена сила акустичного удару. 

Рефлексотерапія – методи та прийоми впливу на акупунктурні точки та 

прийоми впливу на акупунктурні точки та рефлексогенні зони людського тіла. 

Поєднання рефлексотерапії із іншими методами лікування дозволяє значно 

збільшити ефективність від процесу лікування. Найчастіше ця методика засто-

совується при шийному остеохондрозі, що супроводжується захворюваннями 

нервової системи, психічною неврівноваженістю, порушеннями сну, при па-

лінні та надлишковій вазі. Серед видів рефлексотерапії: блокади, іглорефлек-

сотерапія, точковий масаж [83,88]. 

Медикаментозна терапія призначається у періоди загострення захворю-

вання. За допомогою лікарських засобів знімається больовий синдром, запаль-

ний процес, посилюється обмінний процес та кровообіг за допомогою введен-

ня внутрішньовенних та внутрішньом’язових ін’єкцій [72]. 

Детензор-терапія. При цьому фізіотерапевтичному методі хребет хворого 

витягується природним способом під впливом маси власного тіла. Для цього 

використовується спеціальний матрац, який має рухливі ребра. Кут їх нахилу 
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спеціально регулюється для формування заданих навантажень на певні ділян-

ки тіла людини. 

Лазерна терапія. Зазначене физиолечение при остеохондрозі виконується 

за допомогою гелій-неонових лазерів, що направляють своє випромінювання 

на уражені суглоби. Сеанс триває до 15 хвилин. Вимагає ретельної підготовки 

і високої кваліфікації медперсоналу. Опромінення уражених місць ультрафіо-

летом. При цьому методі використовується спеціальне обладнання, що надає 

на пацієнта протизапальну, бактерицидну, болезаспокійливу дію.  

Бальнеотерапія. Включає грязьові, озокеритові, рапниє, термальні, сір-

ководневі, радонові та інші види ванн [66.84].  

Токи Бернара. Лікування здійснюється за допомогою імпульсного впли-

ву на уражені органи динамічними струмами, що характеризуються низькою 

напругою (60-80 В) і невеликою силою (до 50 мА). Крім остеохондрозу, засто-

совуються при деяких інших захворювання [88] 

Дієта також є важливою частиною терапевтичної програми. При цьому 

захворюванні в дієті хворого повинні бути присутніми вітаміни В, С і др 

вітаміни групи В. Їх досить в дріжджах, бобакх, борошні, греп гречаної, ман-

ної, овсянні, пшоно, молочних продуктах, яйцях, маслі, м'ясі, рибі, а такуж в 

овочах, фруктах, ягодах). Для здров'я хребта важливим є також кальцій. Його 

зміст велике в молочних продуктах, сірах, печінки, горіхах, капусті, свіжих 

яйцях, рибі). 

Фосфор міститься в висівкі, горох, натуральні сири, риба. 

магній є в насінні соняшника, сирої шпинат, огірки. 

марганець міститься в Міорского водоростях, бананах, цибулі, картоплі, нир-

ках тварин. Серед поживних речовин важливі жири (волоський горіх, льняне  

масло, жирна морська риба)  і білки  (яйця, молоко риба, насіння, горіхи, ку-

круза, гречка)[21.25.89] 

Профілактика остеохондрозу.  

Основні принципи профілактики:  

1. Фізична активність; 
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2. Збереження природних вигинів хребта в період роботи, навчання, сну і 

відпочинку; 

3. Не допускати перевантажень на хребет; 

4. Не допускати збільшення ваги тіла, уникаючи зайвого прийому жирів і 

легкорозчинних вуглеводів; 

5. Уникати переохолодження [15, 20, 30, 31, 55]; 

6. Не травмувати хребет. 

Як згадувалося раніше, остеохондрозом хребта шийного відділу можуть 

хворіти люди різного віку і різних професій. Тому профілактику його потрібно 

починати з того моменту, як дитина з'явився на світло. Уже в грудному віці 

педіатри та дитячі неврологи рекомендують мамам проводити дітям певний 

комплекс вправ з метою профілактики, а якщо необхідно - то й лікування. 

Перелік спеціальностей, за яких навантаження лягає на шийно-грудний 

відділ хребта, великий. Всі, хто довго сидить в одній і тій же позі, в першу 

чергу повинні зберігати природну кривизну хребта. У домашніх умовах ці 

принципи теж потрібно дотримуватися. Якщо ви дивитеся телевізор або довго 

читаєте, то краще це робити в кріслі з високою спинкою. Якщо потрібно, на 

шийний відділ хребта покладіть валик, щоб не прогинався хребет. Періодично 

вставайте, потягуйтеся. Що стосується учнів шкіл і вузів, які висиджують на 

заняттях по 8 годин і більше то тут особливу увагу потрібно звертати на 

фізичні вправи.  

Необхідно дотримуватися наступних рекомендацій: 

1.Навчитися правильно сидіти: 

- міняти положення тіла приблизно кожні 15 хвилин; 

- сидіти, міцно спираючись спиною об спинку стільця; 

- сидіти прямо, не нахиляючись вперед, щоб не напружувати м'язи тулуба; 

- відрегулювати по власному росту висоту столу і стільця; 

- робити щогодинні перерви в роботі. 

2. Навчитися правильно стояти: 
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- стояти завжди необхідно прямо, так як при цьому забезпечується рів-

номірне навантаження на хребет; 

- міняти позу потрібно кожні 10 хвилин; 

- по черзі спиратися на кожну ногу, щоб по черзі змінювати розподіл маси 

тіла. 

3. Навчитися піднімати і переміщати тяжкості: 

- Не підіймайте ви вантажів більше 3-5 кг; 

- важку ношу, по можливості, розділіть на дві частини, для кожної руки; 

- піднімаючи щось важке, слід згинати ноги, а не спину; 

- вантаж тримати якомога ближче до себе; 

- піднімаючи щось важке, намагайтеся уникати поворотів тулуба; 

- при необхідності нести щось важке на великі відстані, вантаж краще 

помістити за спиною в рюкзаку. 

4. Навчитися правильно лежати: 

- спати ви повинні на пружному і досить жорсткому ложі, при цьому пе-

реважно якісний ортопедичний матрац або дерев'яний щит, але обов'язково з 

невеликим матрацом; 

- при звичці спати на животі, можна покласти невелику подушечку під 

живіт; 

- при звичці спати на боці - краще покласти одну ногу на іншу, а руку - 

під голову; 

- при звичці спати на спині - покласти подушку-валик під коліна. 

В комплекс профілактичних заходів при остеохондрозі повинні входити: 

1. Щоденні заняття лікувальною гімнастикою; 

2. Самомасаж м'язів спини. Для цього використовуються масажери з ва-

ликами, дерев'яними і гумовими; 

3. Заняття плаванням в басейні (бажано 3 рази в тиждень). 
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Висновки до розділу 1 

Захворювання на остеохондроз шийного відділу хребта дедалі набуває все 

більшого розповсюдження. Проблема має не тільки медико-біологічне, але й 

соціальне та економічне значення, оскільки її симптоми, наслідки та усклад-

нення значно знижують працездатність населення. 

Перша діагностика захворювання відбувається по скаргам пацієнтів на 

больові симптоми та порушення рухливості, та чутливості шиї, плечового поя-

су та верхніх кінцівок. Але найважчими наслідками цієї хвороби являються 

порушення серцево-судинної системи, мозкового кровообігу, серйозні пору-

шення нервової системи. 

Причини виникнення остеохондрозу є дуже багато, серед яких: м’язово-

кісткові, опорно-рухові, генетичні, інфекційні, травматичні, ортопедичні, су-

динні, алергічні, обмінно-ендокринні та багато інших. Через це вкрай важко 

попередити виникнення дегенеративно-дистрофічних уражень хребта та дуже 

важливою є своєчасна діагностика та лікування захворювання. Діагноз остео-

хондрозу ставиться так часто, що виникають припущення про необхідність пе-

вних соціально значущих змінах у способі життя сучасної людини. Тому, як-

найменш, профілактичні заходи є вкрай необхідними для кожної людини су-

часного світу. 

Існує багато засобів та методів лікування та фізичної терапії дорсопатій 

хребта: консервативні та хірургічні , традиційна та нетрадиційні . Незважаючи 

на досягненні успіхи у комплексному вивченні даної патології та розроблені 

засоби та методи реабілітації , проблема остеохондрозу примушує шукати 

більш ефективні напрямки її вирішення , розробляти нові методи діагносники 

та терапії. 
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РОЗДІЛ 2 

МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Методи дослідження  

Для рішення поставлених завдань використовувалися наступні методи: 

аналіз і узагальнення даних науково-методичної літератури.  

У роботі був проведений аналіз спеціальної літератури. Для теоретичного 

аналізу спеціальної науково-методичної літератури були вивчені сучасні зако-

рдонні та вітчизняні джерела, що дозволило в цілому оцінити стан проблеми, 

сприяло обґрунтуванню актуальності теми дослідження.  

У зв'язку з розглянутими за темою дипломної роботи питаннями мето-дом 

реферування нами проведений аналіз 94 робіт, з них 70 іноземних. Результати 

аналізу монографій, статей, публікацій у збірниках наукових праць, авторефе-

ратів дисертаційних робіт, навчальних і учбово-методичних матері-алів дозво-

лили систематизувати наукові дослідження та методичні положен-ня з питань 

фізичної реабілітації з використанням йогатерапіі спрямовану на поліпшення 

стану хребта в шийному відділі больніх. 

 

Клініко- інструментальні методи дослідження 

 

У досліджуваних хворих до і після проведеного лікування вивчали анамне-

стичні, суб'єктивні та об'єктивні дані. При зборі анамнезу та об'єктивному об-

стеженні хворих враховували наступну інформацію: стать і вік пацієнта; три-

валість хвороби і вік від початку захворювання; супутня патологія та її ліку-

вання; лікувальні заходи, які застосовували по відношенню до хворого в плані 

лікування дорсопатії на рівні шийного відділу хребта. 
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Оцінювали форму шийного, грудного і попереково-крижового відділу хре-

бта, фіксували наявність сагітальної та фронтальної деформації. Відзначали 

локалізацію і вираженість больового синдрому при пальпації та перкусії в 

шийному та грудному відділі хребта. Проводили оцінку рухів у хребті у всіх 

площинах. Також пацієнти підлягали стандартному ортопедичному і терапев-

тичному огляду. При наявності в анамнезі супутньої патології, в першу чергу, 

ендокринологічної та ревматологічної, для дообстеження залучали 

відповідних фахівців. 

Всі клініко-інструментальні методи дослідження, які були застосовані, бу-

ло розподілено відповідно до основних компонент МКФ. А саме:  

 СТРУКТУРИ ОРГАНІЗМУ (s). Відповідно до МКФ - це анатомічні ча-

стини організму, такі як органи, кінцівки і їх складові. 

 

 ФУНКЦІЇ ОРГАНІЗМУ (b). Відповідно до МКФ -  це фізіологічні фун-

кції систем організму (включаючи психічні функції). 

Для визначення суб'єктивного відчуття болю  у пацієнтів із МФБС ший-

ного відділу у момент дослідження використовували візуально-аналогову 

шкалу болю (ВАШ, vіsual analog scale VAS) [Huskisson E. С., 1974]. 

Отримані показники додавалися і визначався середній показник. Інтерп-

ретацію отриманих результатів проводили за 10-бальною шкалою, де 0 балів – 

відсутність болю, а 10 балів – максимально можливий за інтенсивністю біль.  

Визначення обсягу рухів в шийному відділі хребта 

Шифр МКФ: b7100 Рухливість одного суглобу 

Обсяг активних рухів в шийному відділі хребта визначався шляхом 

вимірювання сантиметровою стрічкою відстані (в см) Між певними ана-

томічними точками [37]. 

Дослідження обсягу рухів в шийному відділі хребта використовується як 

діагностика захворювань і пошкоджень опорно-рухового апарату, так і при 

оцінці лікувальних результатів і реабілітаційного ефекту. 
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Дослідження проводилося до і після проведеного курсу реабілітаційних 

втручань для виявлення обмежень і відновлення рухливості в шийному відділі 

хребта. Вимірювання проводилося в положенні сидячи на стільці. 

Визначення обсягу руху назад в шийному відділі хребта - в сагітальній 

площині (тест для вимірювання розгинання голови назад (рис.2.1). 

Вимірювальну стрічку прикладають до підборіддя і до яремної ямці. Різниця в 

сантиметрах є мірою рухливості даного відділу. 

 

 

Рисунок  2.1 Тест вимірювання розгинанння голови у положення назад 
 

Визначення обсягу руху - бічний нахил (вправо) -  в шийному відділі хребта. 

Сантиметрову стрічку від плечового відростка лопатки до соскоподібного 

відростка скроневої кістки. 

Визначення обсягу руху - обертання (поворот) голови вправо. Рухливість 

вимірюють від плечового відростка лопатки до середньої точки підборіддя. 

 

 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 ком-

п'ютері та ін). Участь (d) - це залучення індивіда в життєву ситуацію - «участь 

 

А – Вихідне положення Б -  Методика виконання руху 
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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.). 

Анкетування Oswestry Disability Index 2.0 (ODI). 

Відповідно до цього підрозділу МКФ якість життя оцінювали за шкалою діса-

білітації Oswestry Disability Index 2.0 (ODI). 

Значеннях порушення дієздатності хворих за ODI оцінювали наступним 

чином: 

 від 0 до 20%− як мінімальні; 

 від 20 до 40%–помірні; 

 від 40 до 60% – серйозні; 

 від 60 до 80% – як ті, що призводять до інвалідності; 

 від 80 до 100% –  такі, щоприковують до ліжка або як симуляція. 

 

Індекс видужання (ІВ), який вказує на ступінь відновлення після консерва-

тивного лікування, був розрахований під час виписки хворих зі стаціонару, на 

ранньому та пізньому етапах спостереження після проведеного лікуванняза К. 

Hirabayashi із співавт. [53]. 

 

 

Зміни в суб'єктивних симптомах між випискою і оцінками на етапах спо-

стереження були класифіковані як: 

• добрий − ІВ> 40 %; 

• задовільний − ІВ = 21-40 %; 

• незадовільний − ІВ <20 %. 

Термін перебування в стаціонарі становив 4-5 днів. Пацієнтів спостерігали 

в динаміці після виписки через 1, та 2 міс. 
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Таблиця 2.1 - Схема обстеження пацієнтів з  дорсопатіями на рівні шийно-

го відділу хребта  відповідно до МКФ 

СТРУКТУРА 

(s) 

ФУНКЦІЯ (b) АКТИВНІСТЬ ТА УЧАСТЬ (d) 

 

- 

Оцінка суб'єктивного відчут-

тя болю за візуально-

аналоговою шкалою болю 

(ВАШ) 

Шифр МКФ: 

b28013 Біль у спині 

Оцінка якості життя за шка-

лою дісабілітації Oswestry 

Disability Index 2.0 (ODI) 

Шифр за МКФ: 

d598 Самообслуговування, інше 

уточнене 

 Визначення обсягу рухів в 

шийному відділі хребта 

Шифр МКФ: 

b7100 Рухливість  суглобу 

 

 

Педагогічне спостереження. Педагогічне спостереження передбачало 

проведення занять з основною і контрольною групами для перевірки ефектив-

ності розробленої комплексної програми фізіотерапевтичних втручань серед 

пацієнтів з дорсопатіями шийного відділу. 

 

 Методи математичної статистики 

 

Наприкінці педагогічного спостереження отримані дані були піддані 

статистичній обробці. 

Першим етапом розрахунків є знаходження середніх величин, що дозво-

ляють отримати узагальнену характеристику явищ по будь-якому кількісному 

значенню. 

1. Середнє арифметичне значення ( срХ
) вираховується за формулою: 

javascript:TreeItemSelected('b28013')
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где  - знак підсумовування, 

Хi – варіанти (окремезначенняознаки, яка вивчається), 

n – число варіант в сукупності. 

2. стандартне відхилення -  : 
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3. стандартна помилка середнього арифметичного значення – m, 
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де n – число варіант у вибірці. 

Другим етапом розрахування є знаходження критерія Стьюдента (t). Вирахо-

вуємо середню помилку різниці. 
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2.2. Організація дослідження 

 

Дослідження проводилось в ІТО НАМН України у відділенні реабілітації. 

У якості досліджуваних були взяті пацієнти  (у віці від 23 до 57 років), що ма-

ють в анамнезі захворювання: остеохондроз шийного відділу, дорсопатія. Для 

проведення спостереження було сформовано дві групи: 

 основна (19 осіб) - це пацієнти з діагнозом дорсопатії, які займалися за 

розробленою нами програмою ФТ - втручань. 
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 контрольна (19 осіб) - це пацієнти, які займалися за традиційною схе-

мою занять при  болях  в шиї, що обумовлено дегенеративними змінами у 

ХРС, яка впроваджена в роботу відділення реабілітації ІТО  НАМНУ.  

Оцінку ефективності розробленої програми проводили через 6 місяців 

після впровадження авторської програми. Через 6 місяців були проведені по-

вторні дослідження з тими самими тестами, в тих самих умовах, після чого бу-

ло проведено порівняння результатів. 

 

Дослідження проводилося в три етапи з 2022 по 2024 рік. 

Перший етап (жовтень - листопад 2022 рр.) був присвячений детальному 

дослідженню та аналізу сучасних літературних джерел, що дозволило оцінити 

стан проблеми, визначити мету і завдання дослідження, узагальнити принципи 

побудови програми при МФБС. 

На другому етапі (грудень 2022 – червень  2023 рр.) був розроблений алго-

ритм застосування засобів фізіотерапевтичних втручань для осіб із МФБС на 

рівні шийного відділу. 

На третьому етапі ( вересень 2023 – квітень 2024 рр.) були проаналізовані 

результати, сформульовані висновки і список літератури, завершено оформ-

лення кваліфікаційної  роботи. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

 

3.1.1  Методичне обґрунтування застосування  кінезотерапії при  дор-

сопатіях шийного відділу хребта 

 

Ефективний вплив  фізичних  вправ  на  організм  здійснюється шляхом 

взаємодії нервової і гуморальної  систем, моторно- вісцеральними рефлексами. 

Будь-яке скорочення  м’язів подразнює закладені  в них чисельні нервові за-

кінчення і потік імпульсів з них, а також з пропріорецепторів інших органів 

опорно-рухового апарату спрямовуються у центральну  нервову  систему. Во-

ни змі- нюють її функціональний стан і через вегетативні  нервові центри за-

безпечують  регуляцію  і перебудову діяльності  внутрішніх  орга- нів. Одно-

часно  у цьому процесі регуляції бере участь і гуморальна система, у якій про-

дукти обміну речовин, що відбуваються у м’язах, попадають у кров і діють на 

нервову систему (безпосередньо на центри і хеморецептори) і залози внутріш-

ньої секреції, сприяючи виділенню  гормонів. Таким  чином, інформація про 

роботу м’язів через нервові та гуморальні шляхи надходить до центральної 

нер- вової системи і центр ендокринної системи (гіпоталамус), інтегру- ється, а 

потім ці системи регулюють функцію і трофіку внутрішніх органів. 

Основні механізми лікувальної дії фізичних вправ. Лікувальна дія фі-

зичних вправ виявляється у виді основних чотирьох механізмів – тонізую-чого 

та трофічного впливу, компенсації та нормалізації функцій.  

Розрізняють чотири основних механізми лікувальної дії фі- зичних  вправ  

на організм  людини:  тонізуюча,  трофічна  (trophe — живлення) дія, форму-

вання компенсацій і нормалізація функцій. 
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Тонізуючий вплив фізичних вправ. Правильне застосування спе- ціаль-

но підібраних фізичних  вправ сприяє активізації процесів галь- мування або 

збудження центральної нервової системи, що призводить до відновленн я нор-

мальної функціональної діяльності нервових про- цесів. Як наслідок, посилю-

ється діяльність органів ендокринної сис- теми, в результаті чого відбувається 

збільшення гормонів, які, у свою чергу, активізують функціональну діяльність  

багатьох внутрішніх органів, підвищується реактивність організму, його спро-

можність підтримувати постійність  внутрішнього  середовища  (постійність 

температури тіла, кислотно-лужну рівновагу),  стійкість до дії нега- тивних 

факторів зовнішнього середовища; підвищують діяльність вегетативні  функ-

ції: поліпшується діяльність  серцево-судинної системи, збільшується крово-

постачання усіх органів і систем, під- вищується функція зовнішнього дихання 

тощо. 

Механізми лікувальної дії фізичних вправ  

Відомо, що будь-які фізичні вправи чинять тонізуючий вплив, ступінь 

якого залежить як від маси скелетних м’язів, так і від інтен- сивності та обсягу 

фізичного  навантаження. Цілком  природно,  що значний  вплив  чинять  

вправи,  в яких  беруть  участь великі  групи м’язів і які  виконуються у швид-

кому  темпі. Механізми  моторно- вісцеральних рефлексів активізують роботу 

внутрішніх органів при роботі як м’язів тулуба, так і м’язів ніг або рук. Вико-

нуючи  фізичні вправи з навантаженням на здорові частини тіла, можна досяг-

ти за- гальнотонізуючого ефекту . 

Тому, враховуючи, що основною формою організації навчально- го про-

цесу є навчальні заняття,  необхідно навчити кожного студен- та спеціальної 

медичної групи самостійно виконувати комплекси вправ відповідно до його 

захворювання. Ці вправи слід виконувати, як під час навчальних оздоровчо-

тренувальних занять в університе- ті, так і додаткових самостійних занять. 

Трофічний вплив фізичних вправ. Під час виконання фізичних вправ 

виникають  ропріоцептивні імпульси, що направляються у від- повідні відділи 

вищої нервової системи та вегетативні центри, внаслі- док дії яких відбуваєть-
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ся перебудова  їх функціонального стану, що сприяє  покращенню  трофіки  

внутрішніх  органів та тканин за меха- нізмом  моторно-вісцеральних рефлек-

сів.  Діяльність м’язів впливає на стимуляцію обмінних, окислювально-

відновних та регенератив- них процесів в організмі. У працюючих м’язах, а їх 

в організмі людини налічується , відбувається розширення та збільшення кіль-

кості  функціонуючих капілярів,  підвищується над- ходження насиченої кис-

нем та поживними речовинами артеріальної та відплив  венозної  крові, збіль-

шується швидкість  кровоточу  і лім- фообігу. Внаслідок  цього швидше розс-

моктуються продукти запа- лення, що запобігає утворенню спайок та розвитку 

процесів атрофії. 

Формування компенсацій. При  порушенні  функціональної діяльності  

того чи іншого органу чи системи  в організмі  одразу ж включаються компен-

саторні механізми. Прикладом дії компен- саторих механізмів організму може 

бути біг на довгу дистанцію. Наслідком реакції  цих механізмів  є підвищення 

частоти  серцевих скорочень  та артеріального тиску, відчуття задишки, нако-

пичення молочної кислоти у м’язах ніг. 

Механізми формування компенсацій.  

Формування компенсації зумовлене рефлекторними механізма-ми. Під 

впливом оздоровчо-тренувальних навантажень,  зокрема на вдосконалення ви-

тривалості, значно підвищується толерантність серця людини до гіпоксії. Це 

пояснюється адаптацією до фізичного навантаження, яка розвивається в про-

цесі оздоровчо-тренувальних занять,  що особливо  відноситься до функціона-

льно-регуляторної, метаболічної та геодинамічної систем. 

Оздоровчо-тренувальний процес  з  його  зростаючим  парасимпатичним 

впливом  створює ефект  «економізації» функцій  серця.  На  клітинному рівні 

зміню- ється функція механізмів, які поглинають  і розподіляють кисень. У си-

стемі кровообігу включаються у роботу капіляри, які раніше не були задіяні. 

Оздоровчо-тренувальні заняття  на розвиток  витрива- лості сприяють змен-

шенню наслідків ішемії та гіпоксії. 
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Залежно від характеру  захворювання компенсації  можуть бути тимчасо-

вими або постійними.  Перші виникають  під час хвороби та зникають після 

одужання, а другі — у разі безповоротної втрати або обмеженні функції. 

Нормалізація функцій.  

Відновлення анатомо-фізіологічної ці- лісності органу або тканин, відсут-

ність  після проведеного лікуван- ня ознак захворювання ще не є ознакою фу-

нкціонального одужання хворого. Нормалізація функцій виникає під впливом 

постійно зрос- таючого фізичного навантаження, внаслідок чого поступово 

вдоско- налюються  регуляторні процеси в організмі, усуваються тимчасові 

компенсації, відновлюються моторно-вісцеральні зв’язки та рухові якості лю-

дини . 

Виконання правильно підібраних і відповідно дозованих фізичних вправ у 

період одужання  і усунення різних анатомо-мор- оологічних  відхилень  від 

норми буде сприяти  нормалізації вегетативних функцій організму, відновлен-

ню рухових якостей і оптимальній функціональній діяльності  усіх систем ор-

ганізму  під час м’язової роботи. З цією метою використовуються, наприклад, 

спеціальні  фізичні  вправи, які вдосконалюють певну рухову діяль- ність (си-

лу м’язів, координацію рухів, функцію органа), зовнішнє дихання,  перисталь-

тику кишківника тощо. Фізичне навантаження дозується  таким  чином, щоб 

здійснювати тонізуючий вплив,  тобто навантаження на них повинні  поступо-

во,  але постійно  зростати. Таке  оздоровче  тренування сприяє  пристосуван-

ню організму до зростаючих  фізичних  навантажень за рахунок удосконален-

ня функцій  регуляторних і вегетативних  систем, призводить  до нор- малізації 

усіх функцій  організму в цілому. 

Усі названі вище механізми дії фізичних  вправ дають змогу визначити 

оздоровчо-лікувальні заняття, як: 

— метод неспецифічної терапії, що втягує  у відповідну  реакцію організм 

на усіх його рівнях; 

— метод патогенетичної терапії, що впливає на загальну реактивність ор-

ганізму, механізми  розвитку  і перебігу патологічного процесу; 
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— метод функціональної терапії, що стимулює і відновлює функцію ор-

гану або системи всього організму в цілому; 

— метод підтримувальної терапії, що підтримує  і розвиває  при- стосува-

льні процеси, зберігаючи функцію ураженої системи та життєдіяльності люди-

ни; 

— лікувально-педагогічний процес, що передбачає  свідому і ак- тивну  

участь хворого у лікуванні,  вирішуючи  тим самим визначені   завдання   са-

мовиховання  та  використання  набутих знань і навичок занять  фізичними 

вправами  самостійно  у по- дальшому повсякденному житті . 

 

З питання вибору оптимальних засобів оздоровлення ОРА у комплексній 

реабілітації осіб з шийними дорсопатіями більшість авторів притримуються 

традиційних поглядів і пропонують використовувати гімнастику, плавання, 

масаж. З нетрадиційних засобів особливий інтерес представляють елементи 

йоготерапії, оскільки вона із самого початку приділяє велику увагу здоров'ю 

хребта та суглобів. 

 

3.1.2 Алгоритм побудови програми фізіотерапевтичних втручань хво-

рих  з дорсопатіями шийного  відділу хребта 

 

На основі проведеного у работі дослідження та аналізу джерел була скла-

дена комплексна програма физічної терапії для ОГ пацієнтів. 

Завдання програми фізичної реабілітації : 

1) усунення болевого синдрому 

2) усунення порушень функції спинномозкових корінців:  

3) зменшення гіпертонусу м’зів шиї; 

4) попередження прогресування дистрофічних змін в структурах хребта. 

Засоби фізичної  терапії: 

- ЛГ 

- лікувальний масаж 
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Методи комплексної терапії: 

-пеостізометрична релаксація; 

-вітягування; 

- апаратна фізіотерапія; 

Комплексна терапія включає в себе використання: лікувальної гімнастикі,  

масаж, витягування(тракцію) шийно-грудного відділу хребта, постізометричну 

релаксацію, фізіотерапію. 

Реабілітація проводіться з урахуванням; локалізації ураження; механізмів 

розвітку патологічного  стану; провідних вертебро-неврологічних  синдромів; 

стадії захворювання; етапу лікування; функціонального стану всього організму 

та окреміх його частин. 

Зміст програми фізичної терапії  хворих на остеохондроз шийного відділу 

хребта схематично відображено у табл. 3.1 та детально описано нижче. 

 

Таблиця 3.1 - Зміст програми фізичної терапії  хворих на остеохондроз 

шийного відділу хребта 

С
М

А
Р

Т
 -

Ц
ІЛ

І 

АЛГОРИТМ ПОБУДОВИ  ПРОГРАМИ ФІЗІОТЕРАПЕВТИЧНИХ 

ВТРУЧАНЬ 

1 місяць 1 місяць від 6 місяців та більше 

1 2 3 

- Зняття  больового 

симптому та 

м’язових спазмів; 

-  зміна м’язового сте-

реотипу та корекції 

постави ; 

-  адаптація до фізич-

них навантажень по-

слаблених м’язів; 

-  покращення умов 

кровообігу у м’язів 

шиї; 

-  відновлення обміну 

речовин та живлення 

між хребцевих дис-

- Покращення кровоо-

бігу та обміну речо-

вин у  м’язах та  мі-

жхребцевих дисках; 

- зміцнення  м’язового 

корсету та шиї та ту-

луба ; 

- подальше зняття 

надмірного наванта-

ження  поверхневих 

м’язів; 

- корекція деформації 

хребта та стійка ко-

рекція постави ; 

- підвищення стійкості 

-   Закріплення коректно-

го м’язового стереотипу 

та правильної постави; 

-    формування мотивації 

до регулярних само-

стійних занять; 

- подальше зміцнення 

м’язового корсету; 

- підтримання нормаль-

ного кровообігу та об-

міну поживних речовин 

у м’язах та хребця шиї 

та усього тулуба ; 

- забезпечення гармоній-

ного рухового режиму; 



40 
 

ків; 

-  формування 

м’язового корсету та 

зменшення наванта-

ження на хребет; 

-  активізація серцево-

судинної та дихаль-

ної системи . 

вестибулярного апа-

рату; 

- усунення больових 

симптомів ; 

- збільшення ампліту-

ди рухів у суглобах. 

 

- формування культури 

піклування про тіло та 

його здоров’ 
З

а
со

б
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кінезотерапія: 

- дихальні вправи 

- фізичні вправи (зага-

льнорозвиваючі та 

спеціальні для області 

шиї та плечового поя-

су). 

 

кінезотерапія: 

- дихальні вправи 

- фізичні впра-

ви,спямовані на суг-

лобове розминання та 

зміцнення  м’язового 

корсету спини. 

кінезотерапія: 

- дихальні вправи 

- фізичні вправи на пода-

льше зміцнення 

м’язового корсету спини 

та утримання постави . 

 

Лікувальний масаж: 

- диференційних підхід 

згідно з особливостя-

ми патології та рухо-

вим режимом; 

- точковий 

,сегментарний ; 

- вибірковий масаж; 

 

Лікувальний масаж: 

- диференційних підхід 

згідно з особливостя-

ми патології та рухо-

вим режимом; 

- вібраційний; 

- самомасаж; 

 

 

Лікувальний масаж: 

- можна повторювати 

курси масажу; 

- регулярний самомасаж; 

- вибірковий масаж; 

- точковий ,сегментарний; 

ПІР ПІР ПІР 

 

Фізіотерапія апаратна: 

- діадинамотерапія од-

ним двотактним то-

ком; 

- діадинамфорез ново-

каїну; 

- УФО, ультразвук; 

- лазаротерапія; 

- нейроелектростиму-

ляції. 

 

Фізіотерапія апаратна: 

- в діадинамотерапії по 

мірі стихання болю, 

додають токи, змоде-

льовані короткими, а 

потім й довгими пе-

ріодами; 

 

Фізіотерапія апаратна: 

- можна із часом повто-

рювати курси лікування. 

 

 

Кінезотерапія  

Лікувальна гімнастика є основним методом консервативного лікування захво-

рювань ОРА. Він заснований на складанні дозованих навантажень, спрямова-

них на декомпресію нервових закінчень, корекцію і зміцнення м'язового кор-
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сету, збільшення обсягу та напрацювання конкретного стереотипу рухів і пра-

вильної постави, профілактику ускладнень. 

Результатом виконання вправ є: 

-Поліпшення кровообігу; 

- нормалізація обміну речовин і харчування міжхребцевих дисків; 

- збільшується відстань між хребцями; 

- формується м'язовий корсет; 

-зменшується навантаження на хребет; 

При заняттях ЛГ використовуються вправи на розслаблення м'язів, на 

підвищення стійкості вестибулярного апарату, на координацію, динамічні 

вправи для всіх м'язових груп кінцівок, шиї, тулуба, спеціальні дихальні гімна-

стики на зміцнення м'язів шиї і тулуба. 

Вправи на розслаблення м'язів сприяють зменшенню компресії корінців 

спинного мозку .Вони знімають стомлюваність, яка виникає в результаті одно-

типних рухів при виконанні роботи і в побуті, сприяють поліпшенню крово- і 

лімфотоку в перенапруженних м'язах, таким чином поліпшується обмін речо-

вин в м'язах, суглобах, кістках, вовлеченнцх в патологічний процес. 

Розслаблення м'язів при остеохондрозі виконуються різними прийомами, в то-

му числі: 

- завдяки заняттям напруга в м'язи, що підтримують голову і тулуб у вер-

тикальному положенні (досягається шляхом положення сидячи або лежачи з 

опорою ждля голови, тулуба і рук, а також носіння ватно марлевої пов'язки); 

- за рахунок легких струсів частин тіла при розслабленні (може виконува-

тися хворим або інструктором), під час струсів відбувається вібрація, яка розс-

лабляє м'язи; 

- за рахунок вільного «падіння»  відведеної  верхньої  кінцівки; 

- за  рахунок  розслаблення  після  попереднего  протягування  кінцівок  

чи  тулуба  у момент  протягування  у  м’язах  посилюється  відтік  венозноїї  

крові  та лімфи, в  момент  наступного  розслаблення  м’язів  приплив  артеріа-

льної  крові  посилюється); 
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- за  рахунок  вільних  махових  рухів  верхніх кінцівок ( при  цьому  м’язи 

напружуються  при  русі  руками  у напрямку  знизу  вверх  та розслаблюються  

при  русіц  вверх  вниз). 

Розслаблення  м’язів  шиї  можна  досягти,  наприклад,  наступними  засо-

бами: 

1)  носінням  ватно- марлевого  комірця, який  частково  знижує  напругу  

м’ шиї ( трапецієподібного  та  грудинно-ключично-соскоподібного)  

по триманню голови  у  вертикальному  положенні,  а крім  того,  об-

межуючи  рухи  голови  та  шиї  комірец  дає  відносний  спокій  гли-

боким  м’язам  шиї,  зокрема  сходовим  м’язам; 

2)   прийняттям  вихідного  положення  з  частковим  (сидячи)  чи  пов-

ним  ( лежачи)  зняттям  ваги  голови ( на  опору,  у  якості  якої  вико-

ристовують  різноманітні  пристосування). 

Розслабленню  м’язів  плечового  поясу  сприяють: 

1)  прийняття  вихідного  положення  лежачи  чи  сидячи  з  опорою  

для  голови,  спини  та рук; 

2) статичні  дихальні  вправи  при  умові  зняття  ваги  рук  ( покласти  

іїї  на  опору) ; 

3)   легке струшування   плечового  поясу  інструктором  за  область  

верхної  треті  плеча; 

4)   легке  струшування  рук  у  нахилі;  

5)   вільне  «падіння  піднятого  плечового  поясу  при  фіксації  рук  на  

опорі. 

Розслаблення  м’язів  вільної  верхньої  кінцівки  можна  досягти  на-

ступними  прийомами: 

1)  легким  струшуванням  рук; 

2)  вільним  «падінням»  відведених рук; 

3) вільними маховими рухами  рук; 

4) після попереднього  протягування  руки. 
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Дихальні  вправи  при  щийному  остеохондрозі  направлені  на  грудне  

дихання  із  залученням  в  акт  вдиху  допоміжних  дихальних  м’язів,  що  до-

сягається  фіксацією  рук  на  опорі  з  вибором  оптимальних  вихідних  поло-

жень.  При цьому  докорінно  змінюється  режим  роботи  допоміжних  ди-

хальних  м’язів  створює  умови  для  їх  розслаблення  та  відпочинку,  так я к  

м’язи  починають  працювати  тільки  у  ритмі  дихання  ( скорочуються  при  

вдиху  та  розслаблюються  при  видиху).  При  цьому  допоміжні  м’язи  вдиху  

звільняються  від  своєї  основної  більш  тяжкої  роботи. Така  ритмічна  робо-

та  при  диханні  для  втомлених  допоміжних  м’язів  вдиху.  До  того  ж  в  

полегшених  умовах,  благотворно  впливає  на  кровообіг  у  них. 

Застосування  спеціальних  вправ  у  хворих  на  шийний  остеохондроз  

сприяє  зниженню  напруги  та  покращенню  умов  кровообігу  у  м’язах  шиї  

та  плечевого  поясу,  як правило  злучених  до  патологічного  процесу. 

Зі  зменшенням  больових  клінічних  проявів  вводяться  вправи  на  ко-

ордінацію  та  на  зміцнення  м’ корсету  шиї. 

Параметри фізичного  навантаження  процедури  ЛГ: 

Тривалость  курсу:  2-2,5 неділі 

Тривалість  процедури  ЛГ:  25-30 хвилин 

В.п. :  лежачи на  животі,  сидячи, стоячи 

Кількість  повторень  фізичних  вправ:  3-4 рази, 6-8  разів 

Темп  повільниї, середній 

Амплітуда: середня 
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Приблизний  комплекс  фізичних  вправ: 

№ 

п/п 

Вихiдне положення Виконання вправи Кiль-

кiсть 

повто-

рень 

1  В.п. – сидячи  на  сті-

льці  чи  стоячи, руки  

опущені  уздовж  ту-

луба.  

Повернути  голову  в  крайне  праве  

положення,  потім – в  ліве. 

5-10 ра-

зів 

2 В.п. – те саме .  Опустити  голву  вниз,  намагаю-

чись  прижати  підборіддя  до  гру-

дини.  При  хорошій  рухливості  

шийних  хребців  можна  підборід-

дям  відчути  грудену  виїмку.   

10 разів 

3 В.п. – сидячи  на  сті-

льці  чи  стоячи,  руки  

опущені  уздовж  ту-

луба.   

Переместити голову  назад,  одно-

часно  витягуючи  підборіддя. 

5-10 ра-

зів 

4 В.п.- сидячи, поклав-

ши  одну  долоню  на  

лоб. 

Нахиляючи  голову  вперед,  одно-

часно  натиснути  долонею  на  лоб,  

протидіючи  руху  голови,  прибли-

зно  протягом  10с,  потім  відпочи-

ти  стільки  ж  часу. 

19 разів  

5 В.п. – сидячи, покла-

вши  одну  долоню  на  

голову  в  області  

скроні 

Нахиляючи  голову  в  сторону,  

одночасно  натискати  на  неї  дол-

нею,  протидіючи   

10 разів 

6 В.п. – сидячи  на  сті-

льці  чи  стоячи, руки  

опущені  уздовжж  

тулуба 

 Підняти  плечі  наскільки  це  мо-

жливо  та  утримувати  в  такому  

положенні  протягом  10 с. розсла-

битись,  опустити  плечі  та  глибо-

ко  вудихнути.  Розслабив  м’язи  

шиїї  та  плечвевого поясу,  відчу-

ти,  як  налиті  тяжкістю  руки  від-

тягують  плечі  униз.  Залишитись  

в  такому  стані  10-15 с. 

5-10 ра-

зів 

7  В.п. – сидячи  чи  ле-

жачи  на  полу 

.  Промасажувати  самостійно  чи  

зі  сторонньою  допомогою  об-

ласть  між  кісткою  і  його  м’якою  

частиною,  де  знаходяться  м’язи.  

Вплив  повинен  бути  достатньо  

сильним  протягом  3-4 хв.  Масаж  

цієї  частини  голови  зазвичай  ви-

3-4хв 
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кликає  значні  больові  відчуття, 

що  через  короткий  проміжок  ча-

су,  як  правило,  послаблюються.  

Така  процедура  також  допомагає  

знімати  головний  біль. 

8 В.п. – сидячи  чи  ле-

жачи  на  полу 

Промасажувати  чи  потерти  кін-

чиками  пальців  верхню  та  внут-

рішню  ділянку  лопатки – місце  

прікриплення  потужного  м’яза  

шиї, що піднімає  лопатку.  Споча-

тку  процедура  спричинить  біль, 

проте  він  скоро  пройде,  при  

цьому  в  області  плечового  поясу  

можна  буде відчути  тепло 

3-4 хв 

 

ФІЗІОТЕРАПЕВТИЧНІ ЗАСОБИ, СПРЯМОВАНІ НА РЕЛАКСА-

ЦІЮ М'ЯЗІВ 

Елементи мануальної терапії. При виконанні методики місця прикріп-

лення м'язу зближуються один з одним і одночасно здійснюється сильний і 

глибокий натиск на найвищу точку черевця м'яза. Тиск на черевце м'яза зазви-

чай робиться більшим чи вказівним пальцем. Натиск на м'яз слід здійснювався 

до тих пір, поки рука не відчує поступового розслаблення м'яза. Важливо, щоб 

сила тиску поступово зростала і також поступово знижувалася, щоб не викли-

кати подальшого спазмування цього м'яза. 

Метод розтирання застосовувався для хронічно спазмованих м'язів, в 

яких вже спостерігалися явища фіброзу. 

Метод постізометричної релаксації (ПІР) м'язів заснований на тому, що 

після ізометричної напруги завжди настає фаза рефрактерного абсолютного 

періоду, коли м'яз не здатний скорочуватися. Фаза ізометричної напруги м'яза 

триває 9-11 секунд, рефрактерного абсолютного періоду 6-8 секунд. Інший ме-

тод ПІР м'язів заснований на реципрокному фізіологічному напруженні і розс-

лабленні м'язів синергістів (агоністів і антагоністів) у людини. М'язи - згиначі і 

м'язи розгиначі розташовані по обидва боки осі суглоба. Sherrington C.S. (1960) 

встановив, що м'язи - розгиначі знаходяться в стані розслаблення при скоро-
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ченні м'язів згиначів, і звідси виникає можливість здійснення руху. Це явище, 

назване реципрокною іннервацією, здійснюється автоматично. 

Постізометрична релаксація м'язів здійснюється завжди в позиції проти-

лежного руху, амплітуду якого ми хочемо збільшити. Рухи виконуються при 

легкому опорі в напрямку, протилежному нормальному руху. Наприклад, як-

що було необхідно збільшити обсяг згинання, то прийом проводили проти 

легкого опору розгинанню. Досягнувши максимального обсягу розгинання, 

м'яз утримується протягом 9-11 секунд, потім дається команда розслабитися 

(протягом 6-8 секунд). Прийом повторюється 3-4 рази і з кожним разом дося-

гається все більший обсяг розгинання. 

Антигравітаційне розслаблення м'язів засноване на тому, що в результа-

ті різного взаємного розташування адекватних сегментів тіла хворого у м'язах 

виникає різна сила тяжіння, яку вони повинні подолати при певному русі. 

Прийом проводиться протягом 20-30 секунд і повторюється 5-10 разів. 

Вправи на розтягування (розтягнення) уражених м'язів, які застосо-

вуються у формі різних рухів. Інтенсивність їх дозувалась ступенем активного 

напруження м'язів, що призводить до розтягування, силою інерції при махових 

рухах за граничною амплітудою, підібраними вихідними положеннями, вико-

ристанням гімнастичних снарядів, що дозволяє подовжувати важіль і збільши-

ти масу переміщуваного сегмента тіла. Збільшення розтягуючого впливу ви-

конувалось за рахунок додаткових зусиль інструктора. 

При систематичному застосуванні вправ на розтягування відбувається 

морфологічна перебудова і поліпшення еластичних властивостей патологічно 

змінених тканин, що обмежують обсяг рухів або викликають деформацію. Ра-

зом з тим, при впливі розтягування на гіпотрофічниі дегенеративно змінені і 

денервовані м'язи легко може виникнути небезпека їх перерозтягнення, пода-

льше погіршення функції (зокрема зниження сили) і уповільнення процесів 

нормалізації діяльності. 

Розтягнення м'язів проводилося після підготовки відповідного м'яза при-

йомами масажу (погладжування, розтирання, розминка, вібрація). Уражений 
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м'яз не може бути ефективно розтягнутий, якщо він не розслаблений в повній 

мірі. Повне розслаблення досягається при положенні хворого в зручній для 

нього позі в комфортних температурних умовах. У положенні лежачи кінцівки 

повинні бути розслаблені. При положенні сидячи таз і вісь плечового пояса 

повинні бути вирівняні. Невеликий нахил сидіння вперед дозволяє хворому 

відкинутися назад і розслабитися в повній мірі. 

Методика розтягування трапецієподібного м'яза.  

Верхні пучки ТТ1 і ТТ2. ТТ1 - вихідне положення на стільці, тримаю-

чись руками за сидіння. Для розтягнення м'яза необхідний нахил голови паціє-

нта в протилежну ураженої м'язі сторону (вухо до плеча). Для максимального 

розтягнення м'яза голову пацієнта потрібно нахилити вперед.)  

ТТ2- Для інактивації ТТ2 м'яз розтягують, нахиляючи голову пацієнта 

дещо вперед, ніж при ТТ1 

Методика розтягування грудино - ключично-соскоподібного (ГКС) м'яза. 

Вихідне положення - сидячи на стільці, захопивши руками сидіння (фік-

сація м'язів плечового пояса). При наявності ТТ в багатьох м'язах шиї проце-

дуру розтягування проводять спочатку для трапецієподібного м'яза і м'язів, що 

піднімає лопатку, в результаті чого збільшується амплітуда руху в шийному 

відділі, що вкрай необхідно для повноцінного пасивного розтягування медіа-

льної головки грудино - ключично-соскоподібного м'яза. Для досягнення пов-

ного обсягу рухів і максимального подовження м'язи потрібно чергувати роз-

тягнення даного м'яза з розтягуванням сходових м'язів. Поступове розтягнення 

латеральної головки м'яза проводиться шляхом нахилу голови пацієнта і пода-

льшого повороту обличчям у протилежну щодо розтягнення сторону (рис.3.1). 

 

Методика розтягування м'язів задньої області шиї.  

Вихідне положення - сидячи, нахиливши голову, руки опущені вниз. Ме-

тодист (масажист) обережно тисне на голову пацієнта, поступово нахиляючи її 

разом з плечовим поясом ближче до колін. 
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Методика розтягнення м'яза, що піднімає лопатку. 

Вихідне положення пацієнта - сидячи на стільці, тримаючись руками за 

сидіння (фіксація лопатки в опущеному стані). Методист (масажист) обережно 

повертає голову пацієнта приблизно на 30 ° обличчям в сторону від ураженого 

м'яза, потім нахиляє голову вперед (щоб розтягнути більш вертикальні волок-

на м'яза). 

Методика розтягування дробинчатих м'язів. 

Вихідне положення пацієнта - сидячи, тримаючись однією рукою за си-

діння стільця (на стороні ураження м'яза) для фіксації лопатки. 

а. Передній дробинчатий м'яз. Для того щоб розтягнути передній дроби-

нчатий м'яз, методист (масажист) спочатку просить пацієнта нахилити голову 

в протилежну розтягуємому м'язу сторону і потім повертає її в заднєлатераль-

ному напрямку. 

б.Прі розтягуванні середнього дробинчатого м'яза вихідне положення 

пацієнта те саме. Методист (масажист) виконує нахил голови в напрямку кон-

тралатерального надпліччя. 

в. При розтягуванні заднього дробинчатого м'яза вихідне положення па-

цієнта - сидячи на стільці, з фіксацією рук за сидіння стільця. Методист (маса-

жист), не повертаючи голови пацієнта, чинить тиск на неї в передньо-

контралатеральному напрямку вздовж осьової лінії цього м'яза. 

Одночасно можливе проведення вертикальної тракції шийного відділу 

хребта (з метою релаксації м'язів). 

Методика розтягування надостьового мяза 

В.П. пацієнта - сидячи на стільці, рука заведена за поперек. Методист 

призводить кисть цієї руки до лопатки. 

Методика розтягування підостьового м'яза 

Для розтягування підостьового м'яза використовується один з трьох методів: 

а) В.П. пацієнта - сидячи; проба на діставання лопатки через спину. 
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б) В.П. пацієнта - сидячи. Методист виконує в горизонтальному напрямку тягу 

руки пацієнта; 

в) В.П. пацієнта - лежачи на протилежному від ураженого м'яза боці. Методист 

заводить руку пацієнта за спину. 

 

Методика розтягування дельтоподібного м'яза 

В.П. пацієнта - сидячи 

а) Розтягнення передньої порції м'яза. Випрямлену руку пацієнта методист 

відводить в сторону на 90° і обертає плече назовні і відводить його дозаду. 

б) Розтягування задньої порції м'яза. Методист обертає плече пацієнта всере-

дину і потім відводить в контралатеральную сторону .При цьому русі виробляє 

розтягнення ще двох мьппц надостьового та підостьового. 

 

Методика розтягування триголового м'яза 

а) В.П. пацієнта - сидячи на стільці, рука зігнута в ліктьовому суглобі. Мето-

дист 

згинає руку в плечовому суглобі з наступним тиском на область ліктя (закла-

дає руки за спину), притискаючи при цьому передпліччя. 

б) В.П. пацієнта - лежачи на спині. Методист згинає руку пацієнта в ліктьово-

му і плечовому суглобах, потім супінує кисть, підкладає її під область плеча. 

Одночасно здійснюється тиск рукою лікаря на лікоть (напрямок - донизу), по-

силюючи тим самим згинання в плечовому суглобі і як наслідок цього - поси-

люється розтягнення м'яза. 

Метод ішемічної компресії (ІК) 

Ішемічна компресія полягає в компресійному впливі подушечками паль-

ців на ділянки локального м'язового гіпертонусу - міофасціальні тригерні точ-

ки, з метою їх інактивації. Цей вплив дозується відповідно до індивідуальних 

особливостей пацієнта і ступенем вираженості МФБС. Натискання здійсню-

ється до появи у пацієнта відчуття легкої хворобливості, на цьому рівні при-
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пиняється занурення подушечки пальця вглиб тканин і затримується в цьому 

положенні на 3-7 секунд. Потім тиск припиняється на 10-12 секунд і повторю-

ється знову пальцевий вплив, але з дещо більшою силою і на велику глибину. 

Вплив на ТТ повторюють від 4 до 6 разів, аж до зникнення болю і зняття гіпе-

ртонусу. Велике значення інактивація ТТ за допомогою ІК, ми надавали в зв'я-

зку з високою частотою ураження міофасциальним больовим синдромом паці-

єнтів з гіпермобільністю шийних ХРС. 

 

Корекція положенням 

Застосування шийних ортезів дозволяє знизити внутрішньодисковий 

тиск і компресійне навантаження на ХРС, зменшити патологічну імпульсацію 

з синувертебрального нерва і виключати травматизацію. 

У гострому періоді, на тлі вираженого больового синдрому віддавалася 

перевага жорстким шийним ортезам, так як вони найбільш ефективно дозво-

ляють стабілізувати шийний відділ хребта. Хворим рекомендувалося в домаш-

ніх умовах спати на полужесткому ліжку, підкладаючи під голову маленьку 

подушечку. На час тривалої роботи, пов'язаної з нахилом голови, при поїздках 

на транспорті, ми переводили хворих на носіння м'яких фіксуючих комірів ти-

пу Шанца. Носіння ортеза було обов'язковим після проведення реабілітаційних 

заході і при тривалому вісьовому навантаженні (в положенні сидячи і стоячи). 

У відновлювальному періоді лікування ми не рекомендували тривале но-

сіння шийних ортезів, так як це сприяє ослабленню фіксаційних структур. Ви-

нятками з цього правила можуть бути ті випадки, коли ОРА пацієнта свідомо 

піддасться локальним перевантаженням (пересування в громадському транс-

порті, робота на присадибній ділянці і підняття важких предметів в побуті і на 

виробництві). Суворе виконання всіх принципів "корекції положенням" значно 

полегшувало реабілітацію хворих з МФБС з явищами гіпермобільності. 
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ФІЗІОТЕРАПЕВТИЧНІ ЗАСОБИ, СПРЯМОВАНІ НА  ПОКРА-

ЩЕННЯ ТОНУСУ М'ЯЗІВ 

Методика застосування фізичних вправ. Відповідно до рухового режима 

пацієнти проходять заняття в умовах палати, індивідуально. Комплекс лікуваль-

ної гімнастики складався з загальнорозвиваючих і дихальних вправ.  

На цьому етапі було дозволено виконання вправ без опору. Вихідні поло-

ження – лежачи на спині, вправи, спрямованіна роботу м'язів спини. На кожному 

занятті фізичними вправами основну увагу приділили ознайомленню з новими 

вправами (згідно запропонованих комплексів), з метою визначення вправ, які 

викликають у пацієнтів затруднення при виконанні. 

При освоєнні нових фізичних вправ звертали увагу на точність виконання, 

а також на дотримання правильного ритму дихання, щоб уникнути перенапру-

ження певних м'язових груп. 

Інтервали відпочинку в процесі заняття фізичними вправами були достат-

німи для відновлення серцево-судинної системи, а також опорно-рухового апара-

ту при наявності болю в осередку ураження. Кількість вправ, що виконуються 

протягом одного заняття, кількість повторень кожної рухової дії залежали від 

індивідуальних особливостей прояву захворювання. 

Загальний час заняття лікувальної гімнастики складав 10 -15 хв. При три-

валості I періоду – 5 - 7 днів, з пацієнтами за програмою заплановано було про-

ведення близько 5-7 занять лікувальної гімнастики відповідно до запропонованої 

методики (табл. 3.2). 

 



52 
 

Таблиця 3.2 – Комплекс вправ в період загострення (стаціонарний етап I) 

 

№ 

з/п 

Зміст Дозування Організаційно-методичні 

вказівки 

1 Вихідне положення (В.П.) –

лежачинаспині, рукивитягнутівгору. Ви-

тягування по вісі хребта 

30 с Рукитягнутьсявгору.  

П'ятивниз.  

Максимальне витягування  
2 В.П. лежачи– ліва нога зігнута в колін-

ному суглобі. Відведення правої ноги в 

сторону. Після кількох повторень те саме 

лівою ногою 

8-10 разів Виконувати в повільному темпі, 

дихання не затримувати 

3 Вихідне положення – те саме. Руки, ноги 

розведені в сторони. Діагональне витягу-

вання: права рука – ліва нога, ліва рука– 

права нога. 

30 с  

 

4 Вихідне положення – лежачи на спині. Ста-

тична напруга великих сідничних м'язів.Час 

напруги 6-8 с 

8-10 разів Виконувати в повільному темпі, 

дихання не затримувати 

5 Вихідне положення – те саме. Діагональ-

ний підйом: в фазі розтягування повіль-

ний одночасний підйом правої руки і 

лівої ноги. Торкнутися у верхньому по-

ложенні. Те саме з іншою рукою, ногою 

8-12 разів Виконання вправи повільне, з мак-

симальною напругою м'язів 

хребта, дотик у верхній позиції 

6 Вихідне положення – лежачи на животі, 

руки вгору. Максимальне витягування 

хребта 

10 -12разів Максимальне витягування 

7 Вихідне положення–  лежачи на спині, 

руки витягнуті вгору, ноги зігнуті в 

колінних суглобах. 

На 1–  обхопити праве коліно руками і 

підтягнути до живота наскільки це мож-

ливо. 

2– вихідне положення. 

3-4– те саме виконати з лівою ногою 

8-12 разів Виконання вправи повільне, при 

підтягуванні ноги до живота вико-

нувати видих 

8 Вихідне положення - колінно-кистьове. Ви-

гинання в грудному і поперековому відділі 

хребта «Кішечка» тільки вгору. 

12-15 разів Повільне виконання вправи. 

Голова – продовження хребта 
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В якості методів мовної дії використовували інструктування. Виконання 

вправ супроводжували поясненнями і зауваженнями. 

У зв'язку з тим, що пацієнти, після зняття больового синдрому, проходили 

курс фізичної реабілітації в умовах денного стаціонару, в I-й період рекомен-

довано самостійно виконувати деякі вимоги: 

• розвантаження хребта (ліжковий режим) 

• вправи, спрямовані на релаксацію м'язів 

• вправи в розслабленні, пасивний відпочинок якомога частіше протягом 

дня. 

 

Другий етап відновного лікування (міокоррекція). 

Завдання: 

1. Відновлення нормального крово- и лімфообігу в області патологічного 

вогнища з метою стімуляції регенеративно-репаративних процесів; 

2. Усунення патобіомеханічних змін опорно-рухового апарату; 

3. Зміцнення м'язів шії, плечового поясу та верхніх кінцівок (відновлення 

балансу між фазичними та постуральними м'язами). 

4. Заняття доповнюваліся вправами ізометрічного характеру, з опором та 

обтяженням. 

Фізіотерапевтичні засоби. 

- Фізичні вправи в ізометрічному режімі; 

- Ізотонічні вправи; 

- метод постізометричної релаксації (ПІР); 

- метод постреціпрокної релаксації (ПРР); 

- ішемічна компресія (для інактівацііТТ); 

- корекція положенням. 

Заняття проводять щодня по 60 хвилин. 
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ЗАСОБИ, СПРЯМОВАНІ НА ПІДВИЩЕННЯ ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ 

ЗДАТНОСТІ М'ЯЗОВОГО АПАРАТУ 

Вправи в ізометричному режимі забезпечують підвищення функціональ-

ної здатності всього локомоторного апарату (перш за все, м'язової системи), 

вдосконалення його регуляції з боку центральної нервової системи. Це зумо-

влює не тільки підвищення м'язової сили і витривалості до статичного зусилля, 

але і створює передумови до вироблення навички повноцінного довільного 

розслаблення скелетної мускулатури, що має принципове значення в регуляції 

м'язового тонусу. 

Ізометричні вправи дозволяють створити у хворих з явищами гіпермо-

більності надійний «м'язовий корсет» шийного відділу хребта (зміцнення гру-

дино-ключично-соскоподібного, заднього, середнього і переднього дробинча-

того м'язів, м'язів голови і шиї, зубчастих і трапецієподібного м'язу). При його 

створенні рекомендується формувати динамічну рівновагу тонусу м'язів - ан-

тагоністів, тому що поява дисбалансу тонусу м'язів-згиначів і розгиначів 

негайно викликає рецидив больового синдрому. 

 

Таблиця 3.3 – Комплекс вправ другий період 

№ з/п Зміст Дозування Організаційно-методичні 

вказівки 

1 Вихідне положення (В.П.)– лежачи на 

спині, руки витягнуті вгору. Витягування 

по осі хребта. 

30 с Руки тягнуться вгору. П'яти донизу. 

Максимальне витягування протягом 

запропонованого часу 

 2 Вихідне положення – те саме. Руки, ноги 

розведені в сторони. Діагональне витягу-

вання: права рука - ліва нога, ліва рука -  

права нога. 

30 с  
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3 Вихідне положення – те саме. Діагональ-

ний підйом: в фазі розтягування повіль-

ний одночасний підйом правої руки і лівої 

ноги. Торкнутися у верхній точці. Те ж з 

іншою рукою, ногою 

8-10разів Виконання вправи повільне, з мак-

симальною напругою м'язів 

хребта, дотик у верхній точці 

4 Вихідне положення –лежачи на спині, 

руки в сторони, почергове підтягування 

зігнутих ніг до грудей. 

10-12разів Максимальна підтягування ніг до гру-

дей з фіксацією в максимально крайнь-

ому положенні, плечі від підлоги не 

відривати, опора на кисті 

5 Вихідне положення – лежачи на спині, 

обидва коліна до грудей, руки обіймають 

коліна. Погойдування в  положення «гру-

пування» 

12-15разів Перекат якомога повніший від 7-го 

шийного хребця до куприка 

6 Вихідне положення те саме. Одночасне 

підтягування зігнутих ніг до грудей з ут-

риманням і фіксацією в максимально 

крайньому положенні 

12-15 разів Плечі від підлоги не відриваються. 

Утримання колін в максимально 

крайньому положенні відбувається 

за рахунок м'язів живота, при вико-

нанні вправи пальці ніг  тягнути на 

себе 

7 Вихідне положення – лежачи на спині, 

ноги зігнуті. Підведення крижів з одно-

часним кіфозуванням попере-кового 

відділу хребта 

12-15разів Темп повільний, стежити за ди-

ханням 

8 Вихідне положення – лежачи, ноги 

зігнуті, Руки на животі. Підведення голо-

ви і плечей. Фіксація цього положення 2- 

4 с 

12-15 разів  

9 Вихідне положення – в упорі на колінах, 

ноги нарізно. Поворот ліворуч, ліва рука в 

сторону. Те ж праворуч. 

12-15 разів  

10 Вихідне положення – в упорі на колінах. 

Випрямляючи ліву ногу, виконати упор 

на правому коліні. Ногу високо не підні-

мати. Те саме іншою ногою 

12-15 разів  

11 Вихідне положення – упор лежачи на 

животі. Переступаючи руками назад, пе-

рейти в положення упор стоячи зігнув-

шись 

12-15 разів  
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Таким чином, обов'язковою методичною умовою є застосування дихаль-

них вправ і вправ в довільному розслабленні м'язів безпосередньо після вправ 

в ізометричному режимі. При цьому недоцільно розділяти дихальні вправи від 

вправ в розслабленні. Вони повинні виконуватися разом, тому що дихання і 

розслаблення м'язів добре поєднуються один з одним. 

При гіперлордозуванні / гіперкіфозуванні шийного відділу хребта і 

гіпермобільності ХРС, використовується ізометричні вправи з метою: 

- зміцнення ослаблених фазичних м'язів; 

- зміцнення фіксаціонних структур гіпермобільного ХРС; 

 - зміцнення м'язів, що беруть участь у виконанні основних рухів в ший-

ному відділі хребта. 

Ізометричні вправи застосовуються в поєднанні з динамічними вправа-

ми, обумовлюючи специфічний їх вплив на організм. 

При гіперлордозуванні (спазмування задньо-шийних м'язів, м'язів розги-

начів і ослаблених м'язів згиначів) застосовувалися такі вправи: 

-в в.п. лежачи на жівоті- тиск чолом на поверхню кушетки; 

-в в.п. сидячи на стільці, долоню на лоб, на вдиху нахилити голову впе-

ред, одночасно надаючи помірний опір долонею, протидіючи руху голови, 

протягом 4-6 сек. На видиху розслабитися (зміцнення м'язів згиначів шиї і го-

лови, одночасно розслаблення м'язів розгиначів шиї і голови, так як, під час 

статичного зусилля м'язів агоністів розслабляються антагоністи). 

При кіфозуванні (спазмування передньошийних м'язів, м'язів згиначів і 

ослаблення м'язів розгиначів) застосовувалися такі вправи: 

-в в.п лежачи на спіні - тиск потилицею на поверхню кушетки - вдих, 

(протягом 2-4 сек), повернутися в в.п.- видих; 

-в в.п. сидячи на стільці, долоню на потилиці. На вдиху - нахилити голо-

ву назад, одночасно надаючи помірний опір долонею, протидіючи руху голо-

ви, (протягом 2-4 сек). На видиху розслабитися (під час статичного зусилля 

м'язів агоністів розслабляються антагоністи). 
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ЗАСОБИ ДЛЯ ПІДВИЩЕННЯ ЗАГАЛЬНОЇ АКТИВНОСТІ 

ПАЦІЄНТА, ЗМІЦНЕННЯ М'ЯЗІВ, ВІДНОВЛЕННЯ ДИНАМІЧНОГО 

СТЕРЕОТИПУ 

Фізичні вправи ізотонічного характеру, використовувалися з метою 

підвищення загальної активності пацієнта, зміцнення м'язів, відновлення ди-

намічного стереотипу. Застосування їх в заняттях сприяють: 

1. Поліпшення кровообігу, збільшення сили м'язів і обсягу руху в суглобах; 

2. Регулювання загальної навантаження. 

У заняттях використовувалися наступні ізотонічні вправи: (в поєднанні з 

ізометричними напруженнями). 

- в.п.- сидячи на стільці, корпус прямий. На вдиху поволі повернути і на-

хилити голову до лівого плеча. Зафіксувати в крайньому положенні протягом 

5-7 сек. На видиху повернутися в початкове положення і розслабиться. Повто-

рити в іншу сторону. 

-в.п.-лежачи на животі, руки зігнуті в ліктях, долоні на підлозі. На вдиху 

зробити прогин в поперековому відділі хребта, відриваючи плечі від підлоги. 

Фіксувати це положення протягом 5-7 сек. На видиху розслаблятися, 

У заняття використовувалися ізотонічні вправи з гімнастичними предме-

тами, так як вони, з одного боку, сприяють зміцненню м'язів шиї, плечового 

пояса і верхніх кінцівок; з іншого боку - збільшують обсяг рухів в суглобах і 

покращують координацію рухів. 

Вправи з гімнастичною палицею. 

-В.п. - ноги на ширині плечей, руки перед грудьми: 1 - повернути тулуб 

вліво, вдих; 2 - нахилитися до лівої ноги, торкаючись її серединою палиці, ви-

дих; 3-4 випрямитися, повернутися в в.п., вдих. Те саме вправо. Повторити 4 -5 

разів в кожну сторону. 

-В.п. - ноги на ширині плечей, палицю ззаду вертикально розташувати 

уздовж хребта, ліва рука тримає її за верхній кінець, права за нижній: 1- 2 - 

відвести праву руку в сторону; 3-4 - повернутися в в.п. Темп рухів повільний, 
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дихання повільне. Повторити 4 рази в кожну сторону. Те ж, помінявши руки: 

ліва - внизу, права - вгорі. 

-В.п. - ноги на ширині плечей, руки опущені вниз і тримають палицю 

зверху за кінці: 1-2- палиця вперед - вгору; 3-4 назад - вниз (до сідниць), як би 

викручуючи кисті рук, плавно, без ривків; 1-4 повернутися в і.п. Дихання 

довільне. Повторити 6 разів. 

-В.п. - ноги на ширині плечей, палиця на ліктьових згинах за спиною (на 

рівні нижні кута лопаток), голова піднята: 1 - Розпрямити плечі, вдих; 2 - по-

вернути тулуб вліво, видих; 3-4 - в іншу сторону, повторити 6 разів. 

 

Постреципрокна релаксація (ПРР) 

Для розслаблення м'язів застосовувався метод ПРР. Цей методичний 

прийом включає поєднання постізометричної релаксації (ПІР) синергіста з ак-

тивацією його антагоніста. Таким чином, ця методика має істотну відмінність 

в порівнянні з методикою ПІР. Полягає воно в тому, що маніпулятор не виро-

бляє пасивного розтягування релаксуємого м'яза. Його розтягнення прово-

диться пацієнтом за рахунок активного напруження антагоніста. Роль маніпу-

лятора під час паузи полягає в контролі ступеня активності антагоніста і 

напрямку руху. 

Лікувальний ефект цієї процедури істотно перевершує ефект ПІР. Особ-

ливо помітно це перевага в релаксації вкорочених і спазмованих м'язів. 

Таким чином, процедура ПРР представляється в наступному вигляді. 

1. Попереднє розтягнення ураженого м'яза протягом 5-6 сек. до попе-

реднього напруження. 

2. Ізометрична робота ураженого м'яза з мінімальним зусиллям протягом 

7-10 с. 

3. Активна робота (концентричне скорочення) антагоніста ураженого 

м'яза з достатнім зусиллям протягом 7-10 секунд. 

4. Утримання досягнутого положення сегмента рухової системи з 

розтягнутим агоністом в стані напруження і укороченим непрацюючим анта-
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гоністом. Далі слід повторення позицій 2, 3 і 4. Кількість повторів через висо-

ку ефективність процедури не більше двох-трьох. Основна вимога до прове-

дення процедури - дотримання часових і силових параметрів кожного етапу. 

 

Третій етап відновного лікування (міотонізація) 

Завдання: 

• Зміцнення м'язів шиї і плечового пояса з метою стабілізації гіпермо-

більного ХРС хребта; 

• Відновлення оптимального динамічного стереотипу.  

Для реалізації поставлених завдань заняття були спрямовані на: а) 

зміцнення м'язів шиї і плечового пояса для створення надійного м'язового кор-

сету, і зокрема, шийного відділу хребта хворих; б) стабілізацію фіксаційних 

структур гіпермобільного ХРС; в) ліквідацію постурального дисбалансу тону-

су м'язів хребетного стовпа, плечового і тазового пояса, г) нормалізацію і 

підвищення координаційних можливостей, в тому числі і розвиток оптималь-

ного або адаптованого рухового стереотипу, поліпшення функцій рівноваги 

при статичних положеннях і ходьбі і т.д. 

На цьому етапі фізичні вправи відіграють основну роль для відновлення 

оптимального рухового стереотипу хворих. Засоби ФТ, використані нами 

включали в себе: 

1. Комплекс фізіотерапевтичних вправ; 

2. Комплекс фізичних вправ в лікувальному басейні; 

3. Масаж. 

Заняття проводилися щодня по 60-75 хвилин. 

 

Для підвищення ефекту фізичних вправ в фізіологічному режимі скоро-

чення, збільшувалися темп, ритм, кількість повторень і фізичні навантаження. 

При ізометричному режимі скорочень з метою збільшення навантаження 

збільшувався час скорочення і напруги. 
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Для підвищення рухливості суглобів кінцівок широко використовували-

ся ізотонічні вправи. 

Вправи з дозованим опором: Для зміцнення передньої групи м'язів шиї, в 

В.П. - сидячи на стільці, долоні зчеплені на лобі. На вдиху нахилити голову 

вперед, одночасно надавати помірний опір долонею, протидіючи руху голови, 

протягом 5-7 сек. На видиху розслабитися. Чолом можна упиратися не тільки в 

долоню, а й в будь-яку тверду поверхню. Для зміцнення задньої групи м'язів 

шиї, в В.В. - сидячи на стільці, руки зімкнуті в «замок» на потилиці. На вдиху 

нахилити голову назад, одночасно надавати помірний опір долонею, про-

тидіючи руху голови, протягом 5-7 сек. На видиху розслабитися. 

Для зміцнення групи м'язів, що нахиляють голову в сторони в В.П. - си-

дячи на стільці, долоню на правій скроні. На вдиху нахилити голову вправо і 

одночасно надавати помірний опір долонею, протидіючи руху голови, протя-

гом 5-7 сек. На видиху розслабитися. Виконувати вправи обидві сторони. 

Фізичні вправи з гантелями 1-2 кг. Для розвитку сили і зміцнення м'язів 

плечового пояса і верхніх кінцівок застосовувалися вправи з гантелями 1-2 кг. 

У В.П. -  стоячи, руки зігнуті в ліктьових суглобах, тримають гантелі. Обер-

тання в плечових суглобах вперед, назад. Повторити 8-10 разів. Темп повіль-

ний і після кожної серії розслабити м'язи без гантелей. У такому ж В.П. -  хво-

рий робив згинання та розгинання в плечових суглобах. Повторити 8-10 разів. 

У В.П.- стоячи, прямі руки вгорі притиснуті до вух. Нахили тулуба в сторони, 

тиснучи головою на руки. Нахили до кута 30, після кожної серії розслабити 

м'язи без гантелей. Повторити 8-10 разів. 

 

3.2 Результати досліджень та обговорення 

 

ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ НА РІВНІ ФУНКЦІЇ 

Оцінка суб'єктивного відчуття болю за візуально-аналоговою шкалою бо-

лю (ВАШ) 

Шифр МКФ: b28013 Біль у спині 

javascript:TreeItemSelected('b28013')
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Найвагомішою скаргою пацієнтів при зверненні до медичної установи був 

біль. Результати, отримані у процесі відновного лікування свідчать, про зни-

ження рівня болю у пацієнтів обох груп. Однак, про ефективність розробленої 

програми з застосуванням засобів фізичної терапії свідчить динаміка показни-

ків больового відчуття у пацієнтів ОГ.  

Клінічне обстеження показало, що всі пацієнти скаржилися на безперерв-

ний виражений біль в шийному відділі хребта з або без іррадіації в одну або 

обидві кінцівки, що посилювався при рухах або статичному положенні більше 

1 години. Середня тривалість захворювання склала 4,1 ± 0,5 місяців,  кількість 

загострень на рік – 1,2 ± 0,3 рази, тривалість останнього загострення 0,8 ± 0,6 

місяця. Оцінки віддалених результатів лікування проводили у всіх хворих че-

рез 3 міс. від моменту останнього загострення. 

Результати лікування пацієнтів ОГ і КГ продемонстрували позитивну ди-

наміку. Так, при первинному обстеженні у пацієнтів ОГ і КГ за даними ВАШ, 

рівень больового синдрому в середньому склав 5,8 ± 0,4 см. Після проведення 

курсу лікування позитивну динаміку спостерігали у пацієнтів обох груп (1,21 ± 

0,5 см в ОГ, і 2,4 ± 0,6 см в КГ, р <0,05).  

Разом з тим, є чітка достовірна різниця у віддалених результатах ліку-

вання між основною і контрольною групою через 6 міс. У пацієнтів ОГ рівень 

болю зріс не значно (р <0,05), в той час як а у пацієнтів КГ зріс на 1,4 см при 

обстеженні в динаміці (2,9 ± 0,2 см в ОГ, і 3,8 ± 0,4 см в КГ, р <0,05). 

 

Визначення обсягу рухів в шийному відділі хребта 

Шифр МКФ: b7100 Рухливість одного суглобу 

Для виявлення обмежень і відновлення рухливості в шийному відділі 

хребта, проводилося вимірювання об'єму рухів (в сантиметрах) шийного відді-

лу хребта до і після проведення курсу реабілітації. Дані результатів відобра-

жені в таблиці 3.5. 

У тесті розгинання голови назад у представників основної групи обсяг 
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рухів після реабілітації збільшився в середньому на 1,9 см, а у представників 

контрольної групи на 0,7 см) сантиметрів. 

У тесті «Нахил голови в сторони» у представників основної групи обсяг 

рухів після реабілітації збільшився в середньому на, 1,2 сантиметра вправо, і 

1,2 сантиметра вліво, а у представників контрольної групи на 0,3 сантиметра, 

вправо, і 0, 3 сантиметри вліво. 

У тесті «поворот голови в сторони» у представників основної групи об-

сяг рухів після реабілітації збільшився в середньому на 1,6 см вправо, і 1,4 см 

вліво, а у представників контрольної групи на 0,5 сантиметра вправо, і 0,5 сан-

тиметра вліво. 

Аналіз даних тестів в таблиці показує, що у хворих ОГ (р <0,05) збіль-

шилися показники обсягу рухів шийного відділу хребта які були достовірно (р 

<0.05) більше, ніж в КГ. 

 

Таблиця 3.5- Результати обсягу рухів в шийному відділі хребта при різних 

положеннях в ОГ (п = 15) і КГ (n = 15) - (в см) 
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де * різниця не є статистично значущою при р>0,05 

** різниця є статистично значущою при р<0,05 

 

Ми вважаємо, що це пов'язано з тим, що в програму ФТ ОГ були вклю-

чені вправи, спрямовані на розтягування м'язів, що виконуються через незнач-

ний біль за допомогою вправ у водному середовищі та ПІР. крім того, викори-

стані методи ПІР (пасивне розтягування) і ПРР (активне розтягнення) приво-

дили до збільшення обсягу рухів в шийному відділі хребта. 

Разом з тим необхідно врахувати, що гнучкість хребта підвищується у 

хворих з міофасциальним больовим синдромом в міру стихання болів навіть 

без реабілітаційних впливів, так як вона (рухливість) обумовлена не тільки ри-

гідностью міофасциальних тканин і обсягом руху в міжхребцевих суглобах, 

але і болями в спині, і, відповідно, больовий компонент припиняє лімітувати 

рухливість зі зникненням болів. На нашу думку розроблена нами програма 

сприяє усуненню спазму м'язів і зміцненню їх, що дозволяє відновити рухи в 

шийному відділі хребта в повному обсязі. 

Вид теста 

Г
р
у
п

а 

Результати  

 

t  

 

 
p 

Різниця між 

ОГ та КГ 

До ФТ Після ФТ Різниця   

М± m М± m М± m t  p 

Нахил голови 

назад 

ОГ 4,3±1,2 6±1,5 1,9±1 10,4 ** 3,7 **  

КГ 4,0±0,7 4,7±0,5 0,7±0,5 4,7 *

*  

Нахил голови 

вперед 

ОГ 4,4±1 5,6±1 1,2±0,6 8,2 ** 4 **  

КГ 4,5±0,9 4,8±1 0,3±0,6 2 * 

Нахил голови 

ліворуч 

ОГ 4,4±0,8 5,6±1,2 1,2±0,6 8,3 *

*  

3,6 **  

КГ 4,5±0,8 4,8±1 0,3±0,8 1,6 * 

Поворот голови 

праворуч 

ОГ 6,1±1,1 7,7±1 1,6±0,6 8,6 *

*  

4,9 ** 

КГ 6±1,1 6,5±1,3 0,5±0,6 2,82 *

*  

Поворот голови 

ліворуч 

ОГ 6±1,1 7,4±1 1,4±0,8 3,5 *

*  

3,2 ** 

КГ 6±1 6,4±1,1 0,5±,6 2 * 
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ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ НА РІВНІ АКТИВНІСТЬ ТА 

УЧАСТЬ (d) 

Оцінка якості життя за шкалою дісабілітаціі Oswestry Disability Index 2.0 

(ODI) 

Шифр за МКФ: d598 Самообслуговування, інше уточнене 

Оцінка результатів лікування з використанням стандартизованого анке-

тування за ОDI, що відображає ступінь порушення життєдіяльності, дозволила 

виявити також позитивну динаміку як у пацієнтів ОГ (з 49 ± 3,3 до 20 ± 1,2 ба-

лів, р < 0,05) , так і у пацієнтів КГ (з 50 ± 2,7 до 24 ± 3,7 балів, р < 0,05) відразу 

після лікування (рис.3.2). 

 

 

Рисунок  3.2  – Динаміка результатів лікування за даними шкали ODI у паці-

єнтів ОГ та КГ з дорсопатіями шийного відділу  хребта 

 

При завершальному обстеженні через 6 міс. динаміка результатів ліку-

вання у пацієнтів ОГ (23 ± 2,5 балів, р <0,05) була дещо краще, що ми пов'язу-

вали з дотриманням рухового режиму і основних рекомендацій пацієнтами ОГ 

на постклінічних етапі лікування. У пацієнтів КГ показники за даними шкали 

ODI погіршилися (28 ± 2,8 балів, р <0,05). 

Оцінюючи результати програми реабілітації на підставі індексу 
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відновлення (ІВ)  зазначимо, що стан паццієнтів ОГ після програми виписки 

був оцінений як відмінний у 28 (87,5 %) пацієнтів, гарний – 3 (9,4%), 

задовільний –  1 (3,1%) пацієнта. 

 

Рисунок –  3.8 Оцінка результатів лікування за індексом видужання (ІВ) у 

пацієнтів з дорсопатіями шийного відділу ОГ та КГ до та після впровадження 

програми ФТ (р<0,05) 

У пацієнтів КГ після програми ФТ стан був оцінений як гарний у 10 

(31,2%), задовільний –  3 (9,3 %) пацієнтів, відмінний – 18 (56,2 %). 

 

Отримані результати свідчать про те, що застосування розробленої про-

грами  ФТ – втручань більш ефективне, що підтверджується практичними ре-

зультатами наших досліджень. 

Таким чином, розроблена програма ФТ - втручань для пацієнтів з дорсо-

патіями шийного відділу має свої особливості і переваги, а саме: дозволяє ско-

ротити терміни повного відновлення пацієнта, тим самим  швидко повертаючи 

його до повноцінного життя; впровадження нових підходів до фізичної  терапії 

дозволяє зменшити необхідність у використанні додаткових методів лікування 

(фізіотерапії, ортопедичних пристосувань), тим самим оптимізуючи фінансові 

затрати; розроблена і впроваджена методика лікувальної гімнастики враховує 

специфіку захворювання. 
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Для індивідуалізації програми фізичної терапії необхідно розробити, 

план лікування, основою якого є етапність відновлювальних заходів, підбір 

засобів фізичної терапії та прогнозування перебігу захворювання. Щоб прави-

льно планувати індивідуальну програму, необхідно розробити форму, в якій 

записуватися щоденний стан хворого, в тому числі кількість ТТ, болю до і піс-

ля занятті, ставлення хворого до участі в занятті, ЧСС хворого при занятті і 

між ними, стан сну, втому і ін.). 

Фізична терапія при  дегенеративно-дистрофічних захворювань хребта є 

проблемою з високим ступенем актуальності в наш час. Остеохондроз хребта - 

найбільш поширене захворювання опроно-рухового апарату людини, має важ-

ливе медічно- біологічне і медічно- соціальне значення. Біль у спині є другою 

за частотою причиною звернення до лікаря. Прояви і симптоми цього захво-

рювання посідають перше місце серед причин втрати працездатності населен-

ня. 

Отже, крім питання своєчасної діагностики та пошуку нових методів лі-

кування і реабілітації, важливо розробляти ефективні і універсальні профілак-

тичні методи, які вже зараз будуть інтегровані в сучасний спосіб життя. Саме з 

цією метою була розроблена програма фізичної терапії для хворих шийними 

дорсопатіями. Розроблена програма може використовуватися в лікувальних 

установах, в профілакторіях і санаторіях, а також в домашніх умовах. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Остеохондроз – одне з найпоширеніших захворювань сьогоден-

ня.Найчастіше виникає остеохондроз поперекового та шийного відділів хреб-

та.Це захворювання майже не діагностується на ранніх стадіях, але призводить 

до небезпечних наслідків та ускладнень. Шийний остеохондроз викликає гост-

рі больові симптоми: порушення рухливості та чутливості у плечовому поясі, 

ший та верхніх кінцівках , а також має небезпечний вплив на інші системи ор-

ганізму (особливо серцево-судинну та нервову), інші відділи хребта та усього 

ОРА, порошуючи функції окремих органів та систем у цілому. 

2. Означені порушення функцій викликають тривалу втрату працездатно-

сті , що, крім медико-біологічної значущості , являє собою ще й соціальну та 

економічну проблему . У зв’язку з чим виникає гостра потреба не тільки у 

своєчасному діагностуванні хвороби , але й в ефективному відновлювальному 

лікуванні, реабілітації хворих та у профілактиці захворювання. 

3. Для індивідуалізації програми фізичної терапії необхідно розробити, 

план лікування, основою якого є етапність відновлювальних заходів, підбір 

засобів фізичної терапії та прогнозування перебігу захворювання. Щоб прави-

льно планувати індивідуальну програму, необхідно розробити форму, в якій 

записуватися щоденний стан хворого, в тому числі кількість ТТ, болю до і піс-

ля занятті, ставлення хворого до участі в занятті, ЧСС хворого при занятті і 

між ними, стан сну, втому і ін.). 

4. Під час розробки авторської програми ФТ- втручань для купіровання 

больового синдрому найбільш ефективними виявилися розвантаження ураже-

ного відділу хребта, корекція положенням, носіння ортезів, ортопедичний ре-

жим, вправи, спрямовані на розслаблення і розтягування уражених м'язів, 

прийоми масажу (седативна методика), елементи  ПІР. Розроблена програма 

відновного лікування хворих з дорсопатіями шийного відділу хребта, може 
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застосовуватися в неврологічних, травматолого-ортопедичних і фізіотерапев-

тичних відділеннях лікувально-профілактичних установах, в реабілітаційних 

центрах, центрах здоров'я, а також в санаторно-курортних умовах. 
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