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РЕФЕРАТ

Кваліфікаційна робота магістра – 71 с., 3 табл., 4 рис., 69 джерел.

ОСТЕОХОНДРОЗ,  ПОПЕРЕКОВИЙ ВІДДІЛ, ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, МІОФАСЦІАЛЬНИЙ РЕЛІЗ, ПОСТІЗОМЕТРИЧНА РЕЛАКСАЦІЯ

Об’єкт дослідження – процес функціонального відновлення опорно-рухового апарату та динаміка показників життєдіяльності у чоловіків середнього віку з нейрорефлекторними синдромами попереково-крижового остеохондрозу.
Мета дослідження – вивчення ефективності комбінованого застосування технік міофасціального релізу в реабілітації хворих з нейрорефлекторними синдромами остеохондрозу хребта поперекової локалізації. 
Методи дослідження – аналіз науково-методичної літератури, аналіз медичної документації, візуальна аналогова шкала, тест Томайєра, тест Шобера, тест на м’язову витривалість, опитувальник Роланда-Моріса, аналіз доменів МКФ, методи математичної статистики.
Показано, що для хворих з нейрорефлекторними синдромами поперекової локалізації характерним є наявність больового синдрому, зниження показників функціональних тестів рухливості хребта; низький рівень витривалості розгиначів тулуба, помірне обмеження функціональної незалежності за даними опитувальника Роланда-Моріса – 14,2±0,8 бала.
Впровадження розробленої програми із застосуванням технік МФР та ПІРМ забезпечує більш суттєве зниження больового синдрому та відновлення оптимального м’язового тонусу, що створює необхідні умови для виконання спеціалізованих вправ. Такий комплексний підхід гарантує стабільне відновлення функціональної мобільності та достовірно вищий рівень якості життя пацієнтів із неврологічними проявами остеохондрозу.
SUMMARY

Master's qualification work – 71 p., 3 tabl., 4 figures, 69 references.

OSTEOCHONDROSIS, LUMBAR SPINE, PHYSICAL THERAPY, MYOFASCIAL RELEASE, POST-ISOMETRIC RELAXATION

Object of study – the process of functional recovery of the musculoskeletal system and the dynamics of activities of daily living indicators in middle-aged men with neuroreflex syndromes of lumbosacral osteochondrosis.
The aim of the research – to study the effectiveness of the combined use of myofascial release techniques in the rehabilitation of patients with neuroreflex syndromes of lumbar spine osteochondrosis.
Research methods – analysis of scientific and methodological literature, review of medical records, Visual Analogue Scale, Thomayer’s test, Schober’s test, muscle endurance test, Roland-Morris Disability Questionnaire, ICF domain analysis, and methods of mathematical statistics.
It has been shown that patients with lumbar neuroreflex syndromes typically exhibit pain syndrome, decreased performance in functional spine mobility tests, low endurance of the trunk extensors, and moderate limitations in functional independence according to the Roland-Morris Questionnaire – 14.2±0.8 points.
The implementation of the developed program using Myofascial Release and Post-Isometric Relaxation techniques proves higher clinical effectiveness compared to standard approaches. Specific manual influence provides a more significant reduction in pain syndrome and restoration of optimal muscle tone, which creates the necessary conditions for performing specialized exercises. Such a comprehensive approach guarantees stable restoration of functional mobility and a significantly higher level of quality of life of patients with neurological manifestations of osteochondrosis.
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ВАШ – візуальна аналогова шкала.
ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я.
МКФ – Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров'я.
МФР – міофасціальний реліз.
МХД – міжхребцевий диск.
ОРА – опорно-руховий аппарат. 
ОХ – остеохондроз хребта.
ПІРМ – постізометрична релаксація м’язів.
ПК – попереково-крижовий.
СМФР – самостійний міофасціальний реліз.
ХРС – хребетно-руховий сегмент.
ФТ – фізична терапія.
IASP – International Association for the Study of Pain.
NICE – National Institute for Health and Care Excellence.
	

 
 

 



 

ВСТУП

Дегенеративно-дистрофічні захворювання хребта, що супроводжуються численними больовими синдромами, стабільно посідають одне з провідних місць у структурі загальної захворюваності населення в усьому світі [33]. Згідно з найновішими глобальними епідеміологічними прогнозами, біль у нижній частині спини залишається основною причиною втрати працездатності в усьому світі, а кількість випадків серед осіб працездатного віку, за прогнозами, стрімко зростатиме до 2050 року [34, 67]. Це підкреслює необхідність розробки ефективних стратегій реабілітації для збереження трудового потенціалу населення.
Особливої актуальності питання фізичної терапії попереково-крижового остеохондрозу набуває в сучасних умовах воєнного стану в Україні. Надмірні фізичні навантаження, тривале перебування у нефізіологічних статичних позах, носіння важкого спорядження та хронічний психоемоційний стрес стали тригерами для масового зростання вертеброгенних порушень серед чоловіків. Це зумовлює не лише медичну, а й значну соціально-економічну значущість проблеми, оскільки тривала втрата працездатності через больовий синдром завдає суттєвих економічних збитків державі [1].
В патогенезі больового синдрому, поряд із дистрофічними змінами в дисках, ключову роль у формуванні клінічної картини відіграє міофасціальна дисфункція. Формування тригерних точок та патологічне укорочення м’язово-фасціальних ланцюгів створюють замкнене коло болю, яке важко розірвати традиційними методами. Біомеханічні порушення в скелетно-м'язовій системі хребетно-рухового сегмента суттєво обтяжують перебіг захворювання та обумовлюють наявність виражених рухових дисфункцій [43].
Аналіз сучасних наукових оглядів свідчить, що міофасціальний реліз на сьогодні є однією з найбільш перспективних методик у терапії скелетно-м'язових захворювань. Доведено, що МФР не лише знижує інтенсивність болю, а й безпосередньо впливає на властивості фасцій, покращуючи мікроциркуляцію та пропріорецепцію в уражених зонах [48]. Дослідження підтверджують, що інтеграція міофасціальних технік у програми фізичної терапії дозволяє досягти достовірно кращого відновлення амплітуди рухів порівняно зі стандартними протоколами. Необхідність обґрунтування оптимального поєднання цих технік із терапевтичними вправами для чоловіків середнього віку зумовила вибір теми нашого дослідження.
Мета дослідження – вивчення ефективності комбінованого застосування технік міофасціального релізу в реабілітації хворих з нейрорефлекторними синдромами остеохондрозу хребта поперекової локалізації. 
Об’єкт дослідження – процес функціонального відновлення опорно-рухового апарату та динаміка показників життєдіяльності у чоловіків середнього віку з нейрорефлекторними синдромами попереково-крижового остеохондрозу.
Предмет дослідження – зміст та спрямованість програми фізичної терапії із застосуванням технік міофасціального релізу та постізометричної релаксації у комплексній реабілітації чоловіків із вертеброгенною люмбоішіалгією.   

	 

 
 





1. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
	
1.1 Етіологія та патогенез остеохондрозу хребта
 
	Сучасне розуміння остеохондрозу (ОХ) хребта визначає його як хронічне   мультифакторіальне захворювання, що характеризується первинною дегенерацією міжхребцевого диска (МХД) з наступним патологічним залученням суміжних тіл хребців, дуговідросткових суглобів та зв’язкового апарату [2]. З позицій фізичної терапії, цей процес розглядається не лише як структурне руйнування, а як каскадне порушення стабільності хребетно-рухового сегмента (ХРС), що веде до обмеження життєдіяльності та порушення функціональної мобільності пацієнта.
	У даний час ОХ розглядається як мультифакторіальний процес. Це означає, що патогенез запускається поєднанням генетичної схильності, судинних порушень та хронічного механічного стресу. Згідно з актуальними дослідженнями, розвиток патології залежить від балансу між анатомо-фізіологічною витривалістю тканин хребта та інтенсивністю зовнішніх навантажень, які на них діють протягом життя. Дегенеративно-дистрофічні зміни в диску є незворотними, проте їх вплив на якість життя пацієнта можна ефективно корегувати засобами реабілітації через відновлення м'язового балансу та біомеханіки руху [38].
	Для розуміння механізмів виникнення цих дегенеративних порушень необхідно детально розглянути особливості будови та живлення основної структури, що першою зазнає патологічних змін – міжхребцевого диска.
	Міжхребцеві диски є основною структурно-функціональною одиницею хребетно-рухового сегмента, що забезпечує міцне з’єднання тіл хребців та здійснює амортизаційну функцію, захищаючи осьовий скелет від вертикальних навантажень. Біомеханічна стабільність диска базується на динамічній рівновазі: зовнішній тиск урівноважується внутрішньою силою пружності, яку створюють взаємодія драглистого ядра та опір фіброзного кільця [30].
	Драглисте ядро є гідрофільним гелеподібним утворенням, що містить значну кількість протеогліканів та глікозаміногліканів. Саме ці речовини забезпечують високий тиск всередині ядра, що дозволяє йому утримувати воду. Функціонально ядро виступає як точка опори для вищерозташованого хребця, рівномірно розподіляючи навантаження по всьому периметру диска. Фіброзне кільце складається з 10-12 концентричних пластинок, утворених міцними колагеновими волокнами. Їх специфічне спіралеподібне розташування під кутом близько 30-60 градусів дозволяє розподіляти енергію під час ротації та нахилів та обмежувати надмірну амплітуду рухів [69].
	Від суміжних тіл хребців диск відмежований гіаліновими замикальними пластинками. Важливою особливістю фізіології МХД у дорослої людини є його аваскулярність. Живлення диска здійснюється виключно шляхом дифузії через замикальні пластинки з судин тіл хребців, отже будь-які порушення мікроциркуляції в паравертебральних тканинах або зміна проникності пластинок миттєво призводять до погіршення трофіки ядра, втрати ним води та початку дегенеративного каскаду.
	Висота дисків варіюється залежно від відділу хребта: у шийному вона становить приблизно 4 мм, у грудному — 5-7 мм, а найбільшої товщини до 10-12 мм досягає у поперековому відділі, що зумовлено максимальним статичним навантаженням на цю ділянку. Дегенерація цих структур починається з руйнування ядра, що веде до зниження його тургору та поступового розтріскування фіброзного кільця, створюючи передумови для формування протрузій та гриж. Розуміння анатомічної будови міжхребцевого диска та його залежності від дифузного живлення дозволяє перейти до аналізу етіологічних чинників, що запускають дегенеративні процеси в хребті. Розглянемо основні теорії, що пояснюють причину виникнення остеохондрозу хребта та пов’язаних з ним ускладнень [30].
Екзогенні чинники. У сучасній вертебрології провідним фактором прогресування остеохондрозу вважають травматичний фактор, який складаючи до 80% випадків у структурі етіологічних чинників. Травматична теорія базується на невідповідності між інтенсивністю навантаження на ХРС та функціональною здатністю тканин диска йому протистояти. Найбільша частота уражень припадає на нижньошийний та нижньопоперековий відділи, оскільки саме вони є біомеханічними структурами, що несуть максимальне осьове навантаження. Важливо диференціювати два типи механічного впливу:
· гостра травма – одноразовий надмірний вплив, що призводить до мікрозміщень у фасеткових суглобах та порушення цілісності замикальних пластинок.
· хронічна мікротравматизація – постійне перевантаження через неадаптовані рухи, вібрацію або тривале перебування у вимушених позах [44].
Біомеханічні дослідження підкреслюють головну роль положення тіла у формуванні внутрішньодискового тиску. Так, у положенні лежачи тиск становить приблизно 3,3 кгс/см², тоді як у положенні сидячи він зростає до 8,6 кгс/см². Це пояснює високий ризик розвитку остеохондрозу в осіб певних професій, де статичне навантаження поєднується з відсутністю адекватного динамічного розвантаження. Наприклад, підняття ваги спортсменом без дотримання ергономіки може створювати пікове навантаження на поперековий відділ до 1000 кг, що перевищує межу механічної міцності фіброзного кільця [35].
Міогенна теорія доповнює механічну, акцентуючи увагу на ролі м’язового корсета. Мануальні терапевти розглядають формування міофасціальних тригерних точок як пусковий механізм больового синдрому. Статичне напруження м’язів мінімальної інтенсивності, але тривалої дії, наприклад, при неправильній поставі, призводить до рефлекторного спазму та формування зон локального ущільнення. Це створює замкнене коло – м’язовий спазм посилює компресію диска, що, у свою чергу, прискорює його дегенерацію.
Екзогенно-інтоксикаційні фактори включають зовнішні впливи, що погіршують трофіку тканин. До них відносять, зокрема, паління, що викликає вазоспазм, та вплив шкідливих виробничих умов. Порушення дифузійного обміну через токсичне ураження капілярного русла тіл хребців позбавляє диск необхідних поживних речовин, запускаючи передчасну дегенерацію. Проте, незважаючи на вагомість зовнішніх впливів, клінічна практика доводить, що однакові навантаження викликають різні наслідки у різних людей, що змушує звернутися до аналізу ендогенних факторів та генетичної схильності організму [41].
Ендогенні фактори розвитку. Поряд із зовнішніми навантаженнями, значну роль у патогенезі остеохондрозу відіграють внутрішні чинники, які визначають біологічну міцність хребетно-рухового сегмента. Сучасні дослідження підтверджують роль генетичних чинників та спадковий характер дегенеративних змін. Генетична схильність реалізується через вроджену дисплазію сполучної тканини, що проявляється зниженою резистентністю колагенових структур до механічного стресу. Остеохондроз часто корелює з іншими ознаками дисплазії – порушеннями форми стопи, особливостями росту зубів та диспропорційним розвитком кінцівок. Генетичний фактор визначає індивідуальні терміни початку старіння хребта, що пояснює випадки раннього розвитку остеохондрозу у підлітків, чиї батьки мали аналогічну патологію [62].
Наявність вроджених аномалій, таких як незрощення дужок, люмбалізація, сакралізація або асиметрія відростків, створює умови для хронічного біомеханічного перевантаження. Згідно з аномалійною теорією, диски, що розташовані безпосередньо над або під зоною аномалії, працюють у режимі гіпермобільності або нетипового розподілу вектору сили. Хоча наявність аномалії не завжди прямо корелює з важкістю симптомів, вона виступає потужним чинником ранньої дегенерації фіброзного кільця [37].
Обмінно-ендокринна теорія розглядає остеохондроз як локальний прояв загальних порушень гомеостазу. Особливого значення це набуває в періоди інтенсивної гормональної перебудови, коли змінюється активність глікозаміногліканів – основних речовин, що утримують вологу в пульпозному ядрі. Системні захворювання, такі як цукровий діабет, призводять до глікування колагену та мікроангіопатій судин, що живлять диск. Це погіршує дифузійний обмін, роблячи тканини хребта більш вразливими навіть до повсякденних навантажень [52]. Таким чином, ендогенні фактори створюють несприятливий фон, на якому реалізуються механічні та екзогенні причини захворювання. Взаємодія описаних ендогенних та екзогенних чинників призводить до розладу мікроциркуляції, що робить необхідним розгляд судинної теорії як важливого етапу патогенезу остеохондрозу.
Особливе місце в розумінні природи остеохондрозу посідають концепції, що пов’язують дегенерацію з віковими змінами та станом кровообігу в паравертебральній зоні. Інволютивна теорія базується на понятті природного стаіння тканин. Згідно з цією концепцією, остеохондроз є наслідком генетично детермінованого передчасного старіння міжхребцевого диска. У дитячому віці МХД має власну розгалужену сітку судин, що проникають із тіл хребців. Однак у віці 20–22 років відбувається повна облітерація цих судин. З цього моменту живлення диску відбувається виключно шляхом дифузії через замикальні пластинки. Інволюція призводить до якісної зміни складу пульпозного ядра: знижується концентрація протеогліканів, відбувається дегідратація, ядро втрачає пружність та здатність адекватно амортизувати навантаження [2, 52]. 
Судинна теорія розглядає основним чинником запуску процесу дегенерації гіпоксію. Важливим фактором є стан магістральних судин, зокрема аорти та поперекових артерій. Виявлено, що звуження або аномалії розвитку цих судин безпосередньо корелюють із дегенерацією дисків у відповідних сегментах [2]. За цією теорією, патогенетичний ланцюг виглядає наступним чином:
· дезадаптація судинної системи та порушення мікроциркуляції в тілах хребців;
· зниження проникності замикальних хрящових пластинок;
· порушення дифузійного обміну та накопичення продуктів метаболізму всередині диска;
· дистрофія та деструкція колагенових структур.
Таким чином, поєднання природного старіння та патологічних судинних змін створює підґрунтя для незворотних змін у міжхребцевому диску, що є фундаментальним аспектом при виборі стратегії фізичної терапії, спрямованої на покращення трофіки тканин.
Окрему увагу в сучасній реабілітології слід приділяти психогенній теорії, роль якої значно зросла в умовах тривалого психоемоційного стресу, спричиненого воєнними діями. Хронічний стрес активує симпатико-адреналову систему, що призводить до стійкого м'язового напруження та спазму периферичних судин; це, у свою чергу, вторинно погіршує дифузійне живлення МХД та знижує больовий поріг пацієнта, перетворюючи рефлекторні м'язові реакції на стійкі патологічні патерни [59].
Патогенез остеохондрозу хребта. Основою патогенезу остеохондрозу є зміна хімічного складу матриксу пульпозного ядра. У нормі ядро містить велику кількість глікозаміногліканів, які мають високу гідрофільність – здатність притягувати та утримувати воду. Саме ця вода створює внутрішньодисковий тиск, що дозволяє хребту амортизувати навантаження. Під впливом раніше описаних чинників починається процес деполімеризації: складні молекули протеогліканів розпадаються на дрібніші фрагменти. Це призводить до втрати здатності ядра зв'язувати воду, зменшення висоти диска, зміни агрегатного стану ядра з гелеподібного на фіброзне [42].
Внаслідок дегідратації ядро перестає рівномірно розподіляти тиск на фіброзне кільце. Замість гідростатичного розподілу з'являються точки критичного механічного напруження, що призводить до розтріскування волокон кільця та поступового формування кили (грижі). Фізичне руйнування структури диска внаслідок проходить через чітко визначені клініко-морфологічні етапи, найбільш повно описані в класифікації стадій за Кіркалді-Віллісом. Вона включає три основні стадії [53]:
1. Стадія дисфункції. Це початковий етап, на якому відбуваються мікророзриви фіброзного кільця та синовіт дуговідросткових суглобів, ядро починає втрачати гідрофільність, але структура диска ще збережена. Клінічно на цій стадії пацієнт відчуває локальний біль, м'язову скутість та обмеження рухливості. На цій стадії дуже ефективними є м’язово-енергетичні техніки та ПІР, оскільки зміни ще оборотні.
2. Стадія нестабільності. На цій стадії через прогресуючу дегенерацію диска та послаблення зв’язок хребці починають надмірно зміщуватися один відносно одного, внутрішньодисковий тиск падає, висота диска помітно знижується, суглобові капсули розтягуються. Клінічно це проявляється посиленням больового синдрому, вираженим м'язовим напруженням. Саме на цій стадії найчастіше виникають протрузії та грижі. На цій стадії маніпуляції з високою швидкістю можуть бути протипоказані, перевага віддається м'яким мобілізаціям та стабілізаційним вправам.
3. Стадія стабілізації. На цьому етапі навколо диска та суглобів розростаються остеофіти, виникає фіброз, ХРС стає жорстким, що може призвести до стенозу хребетного каналу. Болі стають тупими та постійними, рухливість сегмента різко обмежується. Мануальні техніки спрямовані не на стабілізацію, а на покращення трофіки та роботу з суміжними сегментами, які беруть на себе надмірне навантаження. Перехід від функціональної нестабільності до структурної стабілізації ХРС неможливий без залучення інших елементів хребта, що робить необхідним аналіз патологічної біомеханіки дуговідросткових суглобів та зв’язкового апарату [53].
	Хребетно-руховий сегмент – це функціональна одиниця хребта, що складається з двох суміжних хребців, міжхребцевого диска між ними, двох дуговідросткових суглобів та відповідного зв’язкового й м’язового апарату. Коли диск втрачає свою висоту внаслідок дегідратації, змінюється вся біомеханіка ХРС. У нормі диск бере на себе близько 80% вертикального навантаження, а суглоби – лише 20%. При зниженні висоти диска навантаження на суглоби зростає до 50–70%. Це призводить до розвитку фасет-синдрому – артрозу міжхребцевих суглобів, що стає самостійним джерелом болю.
	Зближення тіл хребців призводить до звуження каналів, через які виходять спинномозкові нерви. Це створює умови для механічної компресії корінця, навіть без наявності великої грижі. Передня та задня поздовжні зв'язки при зниженні висоти диска починають слабшати. Це створює патологічну рухливість, що відповідає ІІ стадії за Кіркалді-Віллісом. При дегенерації диска вісь, навколо якої відбувається рух у сегменті, зміщується. Це призводить до того, що звичайні рухи починають супроводжуватися мікротравматизацією суглобових хрящів. Для фізичної терапії це означає, що мануальний вплив має бути спрямований не лише на розслаблення м'язів, а й на декомпресію сегмента, щоб відновити нормальну суглобову гру [50].
	У патогенезі остеохондрозу значну роль мають асептичне запалення та аутоімунні реакції. При розриві фіброзного кільця фрагменти пульпозного ядра потрапляють у навколишні тканини. Оскільки ядро в нормі ізольоване від кровотоку, організм сприймає ці фрагменти чужорідні речовини. Виникає асептична запальна реакція – імунна система починає атакувати тканини власного диска, виділяючи цитокіни. Це пояснює, чому біль при остеохондрозі може бути таким сильним і тривалим [53].
	Хронічний больовий синдром стає причиною захисного напруження м'язів. Це природний механізм – організм намагається знерухомити хвору ділянку, але при цьому цей спазм здавлює судини, посилює ішемію диска та створює додаткову компресію на нерв. Виникає порочне коло: біль – м'язовий спазм – посилення компресії та ішемії – посилення болю. Саме розрив цього кола є головним завданням мануальних технік фізичної терапії. Комплексна взаємодія описаних етіологічних факторів та патогенетичних механізмів формує специфічну клінічну картину, яка при поперековій локалізації процесу має свої особливі форми та синдроми, що потребують детальної діагностики [46].

1.2 Клінічні форми остеохондрозу хребта поперекової локалізації
 
Неврологічні форми дегенеративно-дистрофічної патології хребта поперекової локалізації розділяють на рефлекторні (люмбаго, люмбалгія, люмбоішіалгія) та корінцеві синдроми. 
Люмбалгія – хронічний біль у поперековому відділі хребта. На відміну від люмбаго, де біль виникає раптово, при люмбалгії немає чіткого зв'язку між певним рухом і нападом болю. Згодом хворі по досвіду знають, які рухи й пози підсилюють або послабляють біль. При люмбалгії біль у попереку поступово підсилюється, однак звичайно не досягає такого ступеня виразності, як при люмбаго. Хворі самостійно ходять, виконують певну роботу, але їм важко виконувати певні рухи [2]. 
Біль підсилюється при тривалому сидінні або стоянні, тому доводиться часто міняти положення тіла. Біль може локалізуватися тільки з однієї сторони, частіше в нижньому відділі попереку, віддавати в одну або обидві сідниці. Біль може підсилюватися при розмові, чханні, натужуванні, нахилі голови вперед або інших рухах. М'яза попереку напружуються, переважно на стороні більшої болючості. Тривалість люмбалгії від декількох тижнів або місяців до декількох років. При цьому періоди загострення чергуються з періодами ремісії. У проміжках між загостреннями хворі відчувають важкість і стан дискомфорту в області попереку. Через декілька років майже у всіх хворих синдром люмбалгії змінюється синдромом люмбоішіалгії [3]. 	Люмбоішіалгія проявляється болями в попереку, що поширюються на одну або обидві ноги. Біль виникає після підвищеного навантаження або охолодження, може бути слабким, ниючим або пекучим, більше вираженим у попереку або в нозі. При підвищеному тонусі судин хворі можуть відзначати мерзлякуватість у нижній кінцівки. Нога може бути більше блідою, чим здорова, холодною на дотик. У хворих люмбоішіалгією нерідко визначаються рефлекторні деформації поперекового відділу хребта. Люмбоішіалгія, як і люмбалгія, характеризується чергуванням загострень і ремісій, може тривати роками [56].
Корінцеві синдроми зустрічаються у третини всіх хворих. Їх  діагностика ґрунтується на даних локалізації болю і порушень чутливості, оцінки м'язової сили визначених міотомів, стану глибоких сегментарних рефлексів, а також за результатами додаткових методик дослідження. Найчастіше корінцеві синдроми обумовлені наявністю гриж МХД.
Корінцевий синдром поперекової локалізації часто називають дискогенним попереково-крижовим радикулітом. Іноді йому передує довгий період вертебральних синдромів: люмбаго, люмбалгії або люмбоішіалгії. Іноді він є першим клінічним проявом захворювання.
У більшості хворих біль виникає раптово. Спочатку вона локалізується в попереку з одного боку, рідше – по обидва боки; іноді у сідниці, тазостегновому суглобі. Пізніше (через 5-7 днів) біль переходить на ногу й локалізується в певних її ділянках. Безпосередньо виникненню болю передують підйом ваги, особливо ривком, неспритний рух, різкий поворот або нахил тулуба, забій попереку, тривала робота в зігнутому положенні [56].
На початку захворювання основною причиною болю служить механічний тиск частини зруйнованого диска на нервовий корінець. Незабаром у корінці порушується кровообіг, виникає венозний застій і набряк, далі часто розвивається асептичне запалення, що приводить до розвитку спайкових процесів. При подразненні корінця грижею МХД біль буває ниючим, тупим, стріляючим, іноді нестерпним; підсилюється при будь-якому русі – повороті тулуба, уставанні з ліжка, ходьбі. Навіть кашель, чхання, розмова, натужування різко підсилюють біль [30].
Виділяють чотири ступені виразності больового синдрому при вертеброгенній патології:
· Різко виражений больовий синдром – при цьому біль носить постійний характер, присутній у стані спокою. Хворий не може самостійно ходити або пересувається на превелику силу, займає змушене положення у ліжку, будь-який рух підсилює біль.
· Виражений больовий синдром – біль зменшується в стані спокою, хворий може самостійно пересуватися на тлі болю у попереку, що переходить на нижні кінцівки.
· Помірно виражений больовий синдром – біль відсутня у стані спокою, але з'являється під час рухів. Хворі пересуваються цілком задовільно.
· Слабко виражений больовий синдром – біль виникає тільки під час різких рухів; у спокої й при звичайній ходьбі його немає [2].
При корінцевому синдромі спостерігаються різні розлади чутливості:
· парестезія – у хворій нозі з'являються неприємні відчуття: оніміння, печіння, почуття повзання мурашок, похолодання, стягування;
· гіперестезія – підвищення больової чутливості;
· гіпестезія – зниження больової чутливості;
· анестезія – відсутність больової чутливості;
· гіперпатія – підвищення порога збудливості на певних ділянках і подовження часу реакції [3]. 
Поширеність порушень чутливості залежить від рівня ураження й кількості уражених корінців. Вони можуть локалізуватися на дуже обмеженій ділянці, можуть захоплювати обидві нижні кінцівки й навіть поширюватися на нижні відділи тулуба.
Синдром ураження корінця L2 зустрічається рідко і характеризується болем і парестезіями по передній поверхні стегна, помірним зниженням колінного рефлексу.
Синдром ураження корінця L3 виявляється болем і парестезіями по передній та медіальній поверхні нижньої третини стегна й області коліна, помірною гіпотонією і гіпотрофією чотириглавого м'яза стегна без зниження його сили, зниженням колінного рефлексу. Визначаються вегетативно-судинні порушення в ногах з відчуттям мерзлякуватості, похолодання гомілки і стоп [38].
Синдром ураження корінця L4 складається з болю по передній та внутрішній поверхні стегна і гомілки, відчуття оніміння по передній поверхні верхньої третини гомілки, гіпотрофії м'язів передньої групи стегна, зниження колінного рефлексу.
Синдром ураження корінця L5 характеризується болем і парестезіями  по зовнішньо-латеральній поверхні стегна, гомілки і перших двох пальців ноги, позитивним симптомом Ласега. Легка гіпотрофія спостерігається в передній групі м'язів гомілки: розгиначів стопи, розгинача великого пальця. Вегетативно-судинні і трофічні розлади у виді синюшності кінцівок, похолодання спостерігаються у третини хворих.  
Синдром ураженого корінця S1 характеризується болем, парестезіями, розладами чутливості по задній поверхні стегна і гомілки з іррадіацією в п'яту і по зовнішньому краї стопи до V пальця; позитивний симптом Ласега; гіпотонія і гіпотрофія м'язів задньої групи гомілки, зниження чи втрата ахіллова і підошовного рефлексів; помірні вегетативно-судинні порушення на гомілці і стопі з відчуттям похолодання [56].
Характерним і постійним симптомом дискогенних попереково-крижових радикулітів є ознаки рефлекторно-тонічного захисту хребта: сгладженість поперекового лордозу, іноді з тенденцією до кіфозу, сколіоз, в одиничних випадках поперековий гіперлордоз. Відомо, що ці зміни фізіологічно доцільні й зменшують больові відчуття. Зміна положення хребта сприяє зменшенню затиснення корінця. Обмеження рухливості хребта перешкоджає виникненню болю. Випрямлення поперекового лордозу веде до вирівнювання висоти передньої й задньої частин диска, що в підсумку знижує тиск на задню поздовжню зв'язку й може сприяти зменшенню розмірів випинання диска.
Однією з ознак рефлекторно-тонічного захисту хребта є виражена напруга паравертебральних м'язів і обмеження рухів. У вертикальному положенні хворі намагаються зберегти незмінним положення тулуба, тому що найменший рух заподіює біль. Якщо хворому треба зігнутися, то згинання, в основному, відбувається за рахунок грудного відділу хребта, згинання ніг у тазостегнових і колінних суглобах. Поперековий відділ залишається фіксованим. Обсяг рухів хребта залежить також від форми й виразності його деформації [46].  
Таким чином, численні спостереження показують існування великої кількості клінічних варіантів неврологічних проявів поперекового остеохондрозу хребта. У кожного з таких пацієнтів є як виражені порушення функції самого хребта –  зміна його конфігурації з формуванням гіперлордозу, обмеженням рухливості, так і м’язово-тонічні симптоми, порушення чутливості, різного ступеня виразності больовий синдром, за динамікою яких можна судити про ефективність реабілітаційних заходів [].

1.3 Комплексна реабілітація хворих з вертеброгенною патологією хребта 

Лікувально-профілактична допомога і реабілітація хворих з вертеброгенною патологією є однією з найбільш складних, багатопланових і актуальних проблем сучасного суспільства [4]. Різноманіття клінічних проявів остеохондрозу, періодичність загострень, важкість ускладнень, що призводять до тимчасової або постійної (інвалідність) втрати працездатності осіб у віці найбільш активної трудової діяльності, визначають необхідність пошуку нових науково-обґрунтованих методів реабілітації, розробки системи заходів з використанням комплексних підходів [5]. 
Сучасна модель реабілітації хворих на остеохондроз поперекової локалізації зазнала суттєвих трансформацій, перейшовши від суто медичної моделі, орієнтованої на усунення структурного дефекту в хребті, до біопсихосоціального підходу [6]. Цей підхід розглядає пацієнта не як особу з наявністю дегенеративно-дистрофічних змін у хребті, а як особистість, чиє функціонування обмежене через біль та неврологічний дефіцит. Основою для планування втручань сьогодні виступає Міжнародна класифікація функціонування (МКФ) [7]. На відміну від класичного діагнозу, МКФ дозволяє фізичному терапевту оцінити стан пацієнта за трьома компонентами:
· структури та функції організму – оцінка ступеня дегенерації диска, м’язового тонусу, обмеження амплітуди рухів та сили м’язів;
· активність – здатність пацієнта самостійно пересуватися, змінювати положення тіла, виконувати повсякденні побутові завдання тощо;
· участь – можливість повернення до професійної діяльності, соціального життя та занять спортом.
Така структуризація дозволяє вийти за межі простого знеболення. Реабілітаційний процес тепер спрямований на подолання бар’єрів та використання полегшувальних чинників. Впровадження МКФ у практику фізичної терапії при вертеброгенній патології забезпечує об’єктивність оцінки та дозволяє сформувати повний реабілітаційний цикл від встановлення SMART-цілей до фінальної оцінки результативності за міжнародними опитувальниками якості життя. Такий системний підхід є фундаментом для пошуку нових науково-обґрунтованих методів, що інтегрують мануальні техніки у загальну стратегію відновлення функціональності пацієнта [8].
Сучасна стратегія відновлення пацієнтів із вертеброгенною патологією базується на мультидисциплінарному підході. Це означає, що процес реабілітації здійснюється не одним фахівцем, а злагодженою командою професіоналів, де кожен відповідає за свою сферу втручання. Такий підхід дозволяє уникнути обмеженості лікування та забезпечити комплексний вплив на всі ланки патогенезу остеохондрозу [9].
До складу мультидисциплінарної реабілітаційної команди входять:
· лікар фізичної та реабілітаційної медицини, який здійснює загальну координацію, встановлює клінічний діагноз та визначає медичні протипоказання;
· фізичний терапевт – основний фахівець з відновлення рухової функції, який проводить функціональну діагностику, мануальні втручання, підбір терапевтичних вправ та корекцію біомеханічних порушень;
· ерготерапевт – фокусується на адаптації пацієнта до повсякденного життя, навчанні ергономіці рухів та підборі допоміжних засобів для побутової незалежності;
· психолог – працює з психогенними чинниками, хронічним больовим синдромом та допомагає пацієнту подолати депресивні стани, пов'язані з обмеженням життєдіяльності [10].
Міжнародні протоколи наголошують, що фізичний терапевт має бути залучений на всіх етапах реабілітації – від гострого болю до повної функціональної реінтеграції. Саме така модель дозволяє реалізувати складні програми реабілітації, де мануальна терапія поєднується з активним рухом, забезпечуючи стійкий результат та мінімізуючи ризик рецидивів. Цей підхід є важливим для соціалізації пацієнтів працездатного віку, повертаючи їм високу якість життя та професійну активність [63].
У формуванні завдань та етапів реабілітації орієнтиром є сучасні міжнародні клінічні настанові, такі як NICE guidelines (National Institute for Health and Care Excellence, UK) щодо менеджменту болю в нижній частині спини та радикулопатії. Згідно з цими протоколами, пріоритетним є не пасивне лікування, а стратегія ранньої активізації та використання мануальних технік лише у поєднанні з активними фізичними вправами. Замість тривалого ліжкового режиму, який за сучасними даними лише уповільнює одужання, пріоритет надається ранній мобілізації та менеджменту болю [58].
І. Гостра фаза (перші 2–7 днів). Завдання цього етапу спрямовані на стабілізацію стану та контроль больового синдрому. Засоби включають [11]:
· Освітній компонент – роз'яснення доброякісної природи болю для зменшення тривожності та кінезіофобії.
· Менеджмент болю – використання полегшених анталгічних положень замість повного ліжкового режиму. Сучасні протоколи рекомендують зберігати мінімальну активність у межах безбольової амплітуди.
· Зменшення рефлекторного спазму – застосування м'яких мануальних технік для розслаблення паравертебральних м'язів без маніпуляцій [12].
· Контроль нейрозапалення – створення умов для декомпресії нервового корінця через специфічні вправи на збільшення міжхребцевого отвору.
ІІ. Підгостра фаза (2–6 тижнів). Завдання цього етапу спрямовані на відновлення функцій. Засоби включають:
· Поступова мобілізація ХРС – усунення функціональних блоків за допомогою мануальних мобілізацій, що дозволяє відновити нормальну рухливість.  
· Нейродинамічні техніки ковзання нерва для відновлення рухливості нервового корінця (при радикулопатіях).
· Відновлення м'язового балансу – перехід від ізольованого зміцнення м'язів до тренування складних м’язових патернів [13].
ІІІ. Фаза відновлення та профілактики (понад 6 тижнів). Завдання спрямовані на повернення до повної життєдіяльності та професійної активності:
· Формування правильного динамічного стереотипу – навчання пацієнта ергономіці рухів, що є необхідним для запобігання рецидивам.
· Розвиток функціональної витривалості – тренування м’язів через функціональні вправи, що імітують щоденну активність пацієнта [14].
· Аутомобілізація та самоконтроль – навчання пацієнта технікам самодопомоги при появі перших ознак дискомфорту, що підвищує його впевненість та незалежність від терапевта.
 Згідно з останніми рекомендаціями IASP (International Association for the Study of Pain) та протоколами NICE, менеджмент болю при остеохондрозі має бути комплексним та базуватись на розумінні того, що інтенсивність болю не завжди прямо пропорційна ступеню дегенерації диска. Засоби управління болем включать [64]:
1. Навчання пацієнта щодо нейрофізіології болю. Міжнародні підходи наголошують, що навчання пацієнта є терапевтичним втручанням. Фізичний терапевт має пояснити, що біль – це захисна реакція нервової системи, яка часто залишається навіть після зменшення гострого запалення. Розуміння механізмів виникнення болю значно знижує рівень катастрофізації проблеми та тривожності пацієнта.
2. Подолання кінезіофобії. Кінезіофобія або страх перед рухом – є головною перешкодою до відновлення. Пацієнти з остеохондрозом часто уникають будь-якої активності, через страх збільшення грижі. Завданням реабілітації є поступова експозиція рухів: від найпростіших до складних, що доводить пацієнту безпечність рухової активності [49].
3. Стратегія «дозування навантаження» – це метод управління активністю, при якому пацієнт вчиться розподіляти навантаження протягом дня так, щоб не провокувати посилення болю. Замість чергування повної нерухомості та надмірного навантаження, впроваджується стабільний графік активності, що дозволяє поступово підвищувати толерантність тканин до напруження.
4. Використання пасивних методів реабілітації. Згідно з міжнародними стандартами, мануальні техніки, масаж чи фізіотерапія не є самостійним доказовим втручанням. Вони використовуються для короткочасного полегшення болю, щоб створити умови, при яких пацієнт зможе виконати необхідні активні вправи.
У сучасній фізичної терапії при попереково-крижовому остеохондрозі застосування преформованих фізичних чинників та масажу розглядається як необхідний етап для створення підґрунтя для активної терапії [15]. Згідно з міжнародними клінічними настановними протоколами, зокрема стандартами World Physiotherapy, ці втручання спрямовані на швидке купірування больового синдрому, що дозволяє пацієнту якомога раніше перейти до активного відновлення [36].
Сучасна фізіотерапія віддає перевагу методам із доведеною ефективністю, серед яких особливе місце посідає високоінтенсивна лазеротерапія. Завдяки глибокому проникненню в тканини, вона забезпечує потужний ефект, що прискорює регенерацію та знімає запалення в зоні ураженого корінця. Для роботи з м’язовими дисфункціями та тригерними точками ефективним є застосування ударно-хвильової терапії, яка дозволяє розірвати порочне коло «біль – м'язовий спазм – біль» шляхом механічного впливу на ущільнені ділянки м'язів. Окрім того, для термінового зменшення болю широко використовується черезшкірна електронейростимуляція, яка блокує передачу больових імпульсів на рівні спинного мозку [16].
Паралельно з апаратними методами вагому роль відіграє лікувальний масаж, який проводиться за сегментарно-рефлекторною методикою. У гострій та підгострій фазах пріоритетом є використання м’яких технік погладжування та легкого розтирання паравертебральних зон. Це сприяє покращенню мікроциркуляції та лімфовідтоку від зони компресії. Таке поєднання фізіотерапії та мануального впливу на м'які тканини дозволяє ефективно підготувати опорно-руховий апарат до наступних етапів реабілітації [17, 18].
Засоби стабілізації хребта. Ефективність фізичних методів впливу та успішність ранньої активізації пацієнта в гострому періоді залежать від адекватного розвантаження ураженого сегмента в повсякденній діяльності. При неврологічних проявах поперекового остеохондрозу з метою стабілізації використовують напівжорсткі корсети, бандажі та пояси. Основними функціями бандажів у гострій фазі захворювання є [32]:
· механічна стабілізація – обмеження надлишкової амплітуди рухів, зокрема ротації та латерофлексії, що захищає пошкоджений міжхребцевий диск від додаткової травматизації;
· розвантаження диска – за рахунок підвищення внутрішньочеревного тиску корсет перебирає на себе до 25% вертикального навантаження, що зменшує тиск на пульпозне ядро та полегшує стан при корінцевому синдромі;
· пропріоцептивна підтримка – тиск бандажа змушує пацієнта свідомо контролювати поставу та уникати небезпечних рухів.
Одночасно міжнародні протоколи застерігають від безконтрольного та тривалого носіння стабілізуючих засобів. Головним ризиком є розвиток вторинної гіпотрофії власних м’язів-стабілізаторів попереку. Якщо зовнішній ортез застосовувати понад 2–4 тижні без перерв, природний м'язовий корсет слабшає, що створює залежність від бандажа та підвищує ризик рецидивів у майбутньому [40].
Тому у програмі фізичної терапії ортезування розглядається як тимчасовий засіб, що використовується лише під час фізичної активності або тривалого перебування у вертикальному положенні. Основний акцент облять на активному тренуванні глибоких м'язів спини та живота, що є єдиним надійним способом довгострокової стабілізації хребта.
У сучасній фізичній терапії відбувся перегляд підходів до лікування пацієнтів з неврологічними синдромами остеохондрозу – від тривалої іммобілізації та суворого ліжкового режиму фахівці перейшли до впровадження концепції ранньої активізації пацієнта. На сьогодні дозована фізична активність визнана найбільш обґрунтованим і пріоритетним напрямом реабілітації при попереково-крижовому остеохондрозі, що підтверджено провідними міжнародними клінічними настановами, такими як NICE [39].
Наукове обґрунтування відмови від тривалого обмеження рухливості базується на особливостях фізіології міжхребцевого диска та м'язово-зв'язкового апарату. Оскільки диски не мають власної судинної мережі, їх трофіка здійснюється виключно шляхом дифузії під час динамічного навантаження. Повна нерухомість призводить до застою лімфи, погіршення метаболізму в зоні ураження та сповільнення процесів репарації. Більше того, вже через 48–72 години відсутності активності в глибоких м'язах спини розвиваються гіпотрофічні зміни від бездіяльності, що суттєво ускладнює подальше формування м’язового корсета [68].
Сучасний підхід передбачає збереження звичної рухової діяльності в межах больового порога пацієнта. Рання активізація виконує не лише відновлювальну, а й важливу функцію з профілактики та подолання кінезіофобії. Доведено, що пацієнти, які залучаються до дозованих вправ у перші дні після загострення, мають значно нижчий ризик хронізації больового синдрому. Таким чином, рухова активність виступає основним патогенетичним чинником, що стимулює природні механізми самовідновлення організму та забезпечує ефективну профілактику вторинних функціональних порушень [8].
Особливості фізичної терапії у гострому періоді захворювання. Гострий період характеризується вираженим больовим синдромом, рефлекторним м'язовим спазмом та набряком нервового корінця. Основним завданням фізичної терапії на цьому етапі є не тренування м’язів, а створення умов для декомпресії та релаксації ураженого сегмента. Замість дотримання суворого ліжкового режиму впроваджується концепція функціонального розвантаження, основним інструментом якого є позиційний реліз – знаходження індивідуальної пози, у якій натяг нервового корінця є мінімальним. Це може бути положення на боці зі згинанням ноги на стороні ураження в кульшовому та колінному суглобах або положення на спині з використанням валиків під колінними суглобами, що сприяє згладжуванню поперекового лордозу та розвантаженню задньої поздовжньої зв’язки.
Терапевтичні вправи в гострому періоді мають бути спрямовані на покращення гемодинаміки з мінімальною участю м’язів поперекового відділу. Застосовують дихальні вправи з акцентом на нижньогрудному та діафрагмальному диханні. Це не лише покращує насичення крові киснем, а й м'яко стимулює глибокі стабілізатори через зміну внутрішньочеревного тиску [57]. Також доцільними є активні вправи на дистальні сегменти кінцівок для активізації периферичного кровообігу, що важливо для зменшення венозного застою в зоні нервового корінця. Наприкінці гострого періоду можливе застосування вправ з короткочасним до 2–3 секунд ізометричним напруженням м'язів сідниць та плечового пояса без поширення зусилля на поперек [19].
На цьому етапі фізичний терапевт повинен суворо дотримуватися принципу безболісності. Будь-яка вправа, що викликає навіть мінімальний дискомфорт у попереку, негайно припиняється. Основним вихідним положенням є положення лежачи. Критерієм успішності заходів у гострому періоді є зниження інтенсивності болю та можливість пацієнта самостійно змінювати положення без різкого посилення болю, що дозволяє переходити до наступного етапу втручання [31].
Підгострий період розпочинається після значного зменшення інтенсивності больового синдрому в стані спокою. Головною метою фізичної терапії на цьому етапі є поступове відновлення амплітуди рухів у хребетно-рухових сегментах та формування навичок м'язового контролю. Основним біомеханічним принципом підгострого періоду є використання вправ у напрямку згинання, що сприяють розкриттю фасеткових суглобів та декомпресії нервових структур [20].
Для запобігання нестабільності хребта вводиться система ізометричних вправ. На відміну від гострої фази, тут зусилля спрямоване безпосередньо на м'язи черевного преса та глибокі м'язи спини. Для активації поперечного м'яза живота пропонується вправа, при якій пацієнт вчиться підтягувати пупок до хребта без затримки дихання. Це створює природний пояс, що підтримує поперек зсередини. Аналогічним чином діють вправи з ізометричного напруження сідничних м'язів – сильні сідничні м'язи розвантажують поперековий відділ під час пересування та вертикалізації [21].
Одним із найсучасніших аспектів підгострого періоду є техніки ковзання нервових корінців. Оскільки після запалення часто формуються мікроспайки, спеціальні вправи для сідничного нерва, наприклад, плавні рухи стопою при дещо зігнутій у коліні піднятій нозі, дозволяють відновити еластичність нервового стовбура та запобігти хронічному болю. У підгострому періоді фізичний терапевт активно використовує колінно-ліктьове та колінно-кистьове положення. Це дозволяє виконувати рухи в хребті при виключенні осьового навантаження [22]. Вправи виконуються в повільному темпі, кількість повторень варіюється від 6 до 10. Наприкінці цього етапу пацієнт повинен бути підготовлений до тривалого перебування у вертикальному положенні та виконання базових побутових рухів без підтримки ортеза.
Період відновлення або стадія ремісії є завершальним і найтривалішим етапом фізичної терапії. На цьому етапі основний акцент зміщується з лікування безпосередньо пошкодженого сегмента на зміцнення всього м’язового корсета та адаптацію організму до реальних життєвих умов. Метою фізичної терапії в період відновлення є повне відновлення працездатності, підвищення силової витривалості м’язів спини та формування стійких навичок біомеханічно правильного руху. У цей час зникають обмеження щодо вихідних положень, а навантаження поступово наближається до побутових та професійних потреб пацієнта [23].
У цей період фізичний терапевт впроваджує вправи, що спрямовані на розвиток динамічної витривалості м'язів-стабілізаторів хребта. Прикладами таких вправ є [21]:
· одночасне піднімання протилежної руки та ноги з положення стоячи на четверенях; вправа вчить пацієнта зберігати нейтральне положення хребта під час руху кінцівок, що є важливим для профілактики нових протрузій;
· функціональні присідання та випади – відпрацювання правильної біомеханіки присідання з прямою спиною: основний акцент робиться на активізацію великого сідничного м’яза та м’язів задньої поверхні стегна, які мають брати на себе основне навантаження замість попереку при підйомі предметів;
· вправи з еластичним опором [24].
Для запобігання рецидивів важливо відновити не лише силу, а й якість сенсомоторного контролю. З цією метою до програм включають вправи на нестабільних поверхнях – утримання рівноваги стимулює роботу дрібних паравертебральних м'язів, які неможливо залучити звичайними вправами. Це відновлює автоматичний контроль стабільності хребта. На фінальних етапах для пацієнтів, чия робота пов'язана з високою фізичною активністю, можна пропонувати пліометричні вправи. Темп виконання вправ стає середнім або швидким, кількість повторень зростає до 12–15 у 3–4 підходи. Основним показником успішності реабілітації є не лише відсутність болю, а й відновлення повного обсягу рухів у всіх площинах та здатність пацієнта виконувати професійні обов’язки без відчуття втоми або скутості в попереку [26].
Фізична терапія в цей період обов’язково має включати навчання пацієнта ергономіці рухів, зокрема правильному сидінню, технікам підйому ваги, оптимізації спального місця тощо. Формування правильного рухового стереотипу дозволяє закріпити результати реабілітації та запобігти рецидивам неврологічних синдромів. Такий підхід забезпечує не лише ліквідацію поточного больового синдрому, а й підвищення загального рівня функціональної незалежності та якості життя пацієнта в довгостроковій перспективі.
1.4 М’які мануальні техніки у фізичній терапії поперекового остеохондрозу
 
М’якотканинні техніки є невід'ємною складовою сучасної мануальної терапії, яку в контексті фізичної терапії визначають як комплекс мануальних впливів, що виконуються у межах фізіологічної рухливості суглобів. Основною метою таких втручань є відновлення оптимальної структури та функції опорно-рухового апарату через корекцію патобіомеханічних змін [28].
Аналіз наукової літератури свідчить про відсутність єдиного погляду на природу вертеброгенних порушень, що зумовлює існування кількох провідних теорій механізму дії мануальної терапії:
1. Теорія функціональної блокади. Згідно з цією концепцією, обмеження рухливості в ХРС виникає внаслідок защемлення синовіальної оболонки фасеткових суглобів хребта між суглобовими поверхнями дуговідросткових суглобів. Це супроводжується захисною міофіксацією та формуванням сегментарної блокади. Мануальні мобілізації дозволяють деблокувати суглоб, відновлюючи нормальне ковзання суглобових поверхонь [45].
2. М’язово-фасціальна теорія. Це теорія акцентує на визначальній ролі м’язового фактора в патогенезі вертеброневрологічних синдромів – тривалому гіпертонусі, тригерних точках та фасціальних ущільненнях. У цьому контексті завдання фізичного терапевта полягає у релаксації м’яких тканин, що дозволяє усунути вторинне подразнення нервових закінчень.
3. Нейрофізіологічна або рефлекторна теорія. Ця теорія розглядає мануальний вплив як потужний аферентний стимул для нервової системи. Декомпресія рецепторів синувертебрального нерва під час процедури призводить до розриву патологічного рефлекторного кола, нормалізації судинного тонусу та ліквідації локального набряку [51].
Особливе значення для фізичної терапії має виявлення порушень динамічного моторного стереотипу. У хворих із попереково-крижовим (ПК) ОХ часто спостерігається неоптимальний руховий стереотип – залучення надмірної кількості м’язів-синергістів та несвоєчасне включення м’язів-антагоністів. Такі порушення центральної регуляції моторики призводять до хронічного перевантаження певних сегментів хребта, що і є причиною рецидивів. Мануальні втручання дозволяють усунути механічні перешкоди, що створює необхідні умови для подальшої корекції статики та динаміки за допомогою терапевтичних вправ. Таким чином, мануальна терапія виступає як патогенетично обґрунтований метод, що готує систему управління рухом до формування оптимального рухового стереотипу [60].
Диференційований вибір техніки мануального впливу, зокрема мобілізації, маніпуляції чи постізометричної релаксації має базуватися на ретельній попередній діагностиці, включаючи мануально-м'язове тестування та оцінку суглобової гри, що дозволяє максимально індивідуалізувати процес реабілітації.
У сучасній клінічній практиці фізичної терапії застосовується широкий арсенал методів мануального впливу, які класифікуються залежно від об'єкта та інтенсивності втручання. До основних технік відносять: спеціалізовані масажні прийоми для релаксації м'язів, мобілізацію, маніпуляцію, а також сучасні м’які мануальні техніки – нейром’язову терапію, міофасціальний реліз (МФР), методики аутомобілізації та постізометричну релаксацію м’язів (ПІРМ). Кожна з цих методик має власні алгоритми застосування, що потребує детального розгляду їхньої специфіки при ПКОХ [66].
Постізометрична релаксація м'язів є однією з провідних м’якотканинних технік у фізичній терапії вертеброгенних синдромів. Вона спрямована на усунення локального м'язового спазму, інактивацію тригерних точок та відновлення нормальної довжини вкорочених м’язів. Ефективність ПІРМ ґрунтується на феномені аутогенного гальмування. Під час ізометричної роботи активна частина м’яза, скорочуючись проти зовнішнього опору, здійснює мікророзтягування пасивних, спазмованих ділянок. На нейрофізіологічному рівні цей процес призводить до нормалізації пропріоцептивного потоку та відновлення механізмів контролю м’язового тонусу в межах сегментарного апарату спинного мозку. Це забезпечує не лише фізичне розслаблення, а й виражений аналгетичний ефект.
Алгоритм техніки ПІРМ передбачає циклічне поєднання напруження та розслаблення [27]:
· попереднє розтягнення – м'яз пасивно розтягується фахівцем до відчуття першого бар'єру за легким опором тканин;
· ізометрична фаза – пацієнт виконує повільний вдих і протягом 7–10 секунд чинить мінімальний опір руці терапевта у напрямку скорочення м'яза;
· фаза релаксації – на повільному видиху пацієнт максимально розслабляється, а терапевт плавно, без зусилля та болю, зміщує сегмент до нового бар’єру розтягнення.
Критерієм коректності дій є повна відсутність болю під час пасивного розтягування, що дозволяє уникнути захисного напруження м'язів.
Для роботи з постуральними м'язами тазу та нижніх кінцівок, зокрема, клубово-поперековим, грушоподібним м'язами та м'язами задньої поверхні стегна, де переважає фасціальний компонент вкорочення, застосовується методика стрейчингу [24]. На відміну від класичної ПІРМ, вона характеризується:
· більш тривалим та інтенсивним ізометричним зусиллям;
· максимально можливим розтягуванням у фазі релаксації (до 14 секунд), що дозволяє впливати не лише на м'язові волокна, а й на сполучнотканинні структури;
· збільшеною кількістю повторень (до 8–10 разів) та тривалішим відпочинком між циклами.
Результативність мануального впливу в обох методиках оцінюється за ступенем регресу больового синдрому, збільшенням амплітуди рухів у відповідних сегментах, зникненням пальпаторних м’язових ущільнень та встановленням стійкої гіпотонії раніше спазмованого м’яза. Це створює необхідні умови для подальшого виконання вправ із формування оптимального рухового стереотипу.
Техніки мобілізації суглобів за концепціями Мейтланда та Кальтенборна. Якщо ПІРМ фокусується на м'язовому компоненті, то методики мобілізації за Мейтландом та Кальтенборном спрямовані на відновлення нормальної рухливості безпосередньо в ХРС. У фізичній терапії ПКОХ ці техніки використовуються для збільшення мобільності суглобів та зменшення компресійного впливу на нервові корінці [28].
Методика Кальтенборна базується на принципах біомеханіки суглобів – аналізі рухів, що відбуваються всередині суглоба (ковзання, кочення, обертання). Терапевт визначає напрямок обмеження ковзання суглобових поверхонь і виконує тракцію паралельно або перпендикулярно площині суглоба. Кальтенборн виділяє три ступені тракції. При ПКОХ у гострій фазі для розвантаження та зменшення тиску використовується I та II ступені, а в підгострій стадії для розтягнення вкороченої суглобової капсули для збільшення обсягу руху – III ступінь [47].
Мейтланд запропонував підхід, заснований на постійному клінічному тестуванні та використанні пасивних ритмічних коливань з чотирма ступенями градації мобілізаційних рухів [12]:
· I та II ступені виконуються з малою амплітудою, не досягаючи межі опору тканин. Рухи такої амплітуди активують механорецептори та блокують больові імпульси;
· III та IV ступені – це рухи великої амплітуди, що виконуються в межі опору тканин для механічного збільшення рухливості.
Для поперекового відділу характерним є виконання натискань на остисті або поперечні відростки хребців, тобто мобілізації в передньо-задньому напрямку, що дозволяє прицільно впливати на конкретний хребець, який перебуває в стані блокади. 
Використання цих концепцій у програмі реабілітації при ПКОХ дозволяє фізичному терапевту діяти максимально диференційовано. Мобілізації за Мейтландом є незамінними для швидкого контролю болю та зменшення м'язового тонусу у гострий період, тоді як техніки Кальтенборна ефективні для відновлення біомеханіки хребта в період ремісії. Важливою перевагою цих методів є їхня висока безпечність – на відміну від жорстких маніпуляцій, мобілізація проводиться плавно, що виключає ризик травматизації дуговідросткових суглобів або грижі.
Міофасціальний реліз. Міофасціальний реліз у фізичній терапії розглядається як м’який мануальний вплив на фасціальні структури з метою усунення обмежень, відновлення еластичності тканин та покращення функції складових ХРС. Методика ґрунтується на принципі цілісності фасціальної системи, яка забезпечує незалежне скорочення м’язів та відіграє інтегративну роль у біомеханіці всього організму [29].
Ефективне застосування МФР потребує глибокого знання анатомії та навичок пошарової пальпації. Цей процес передбачає м’яке і поступове проникнення в тканини для визначення їхніх пружно-еластичних властивостей. Важливим поняттям є «бар’єр тканини» – момент вичерпання обсягу руху, де виникає опір. Застосовуючи прийоми пошарового зсуву та розтягування в різних напрямках, фізичний терапевт виявляє зони патологічного напруження та міогенні тригерні пункти.
Мануальний вплив реалізується через послідовність: точка входу → тиск → розтягування → скручування. Ключовою особливістю техніки є повна відповідність рук терапевта і тіла пацієнта, а також рух у ритмі власних тканин пацієнта. Робота ведеться до відчуття розслаблення під руками, що свідчить про зміну якості тканини [54].
Важливим доповненням до мануальної терапії є самостійний міофасціальний реліз (СМФР) – спрощений варіант техніки, адаптований для виконання самим пацієнтом. Це дозволяє продовжити терапевтичний ефект за межами кабінету фахівця. Для СМФР використовуються спеціальні пінопластові циліндри / ролери або м’ячі різної жорсткості та діаметру. Пацієнт здійснює тиск власною вагою на напружену ділянку м’яза, виконуючи повільне прокатування тривалістю від 30 секунд до 2 хвилин. При виявленні больової точки допускається статична ішемічна компресія протягом 30–45 секунд до моменту зниження больових відчуттів [61].
Дія СМФР базується на рефлекторному аутогенному гальмуванні, що призводить до зниження гіпертонусу та покращення гідратації фасціальних тканин. Інтеграція професійного МФР та навчання пацієнта технікам СМФР забезпечує стійкий результат у корекції м’язово-фасціальних дисфункцій при попереково-крижовому остеохондрозі [65].
 
 



 
 
 
 

 








2. ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

	2.1 Завдання дослідження

	Метою даної роботи є оцінка ефективності комбінованого застосування м’яких технік мануальної корекції у фізичній терапії осіб з нейрорефлекторними синдромами остеохондрозу хребта поперекової локалізації.
Відповідно до мети у дослідженні були поставлені  наступні завдання: 
	1. Проаналізувати науково-методичну літературу щодо актуальності проблеми неврологічних синдромів остеохондрозу хребта та систематизувати сучасні підходи до фізичної терапії з обґрунтуванням доцільності комбінованого застосування м’яких технік мануальної корекції.
2. Оцінити функціональний стан поперекового відділу хребта та рівень життєдіяльності в осіб з нейрорефлекторними синдромами остеохондрозу поперекового відділу хребта до та після проведення реабілітаційних заходів.
3. Розробити та впровадити комплексну програму фізичної терапії, що базується на поєднанні функціональних вправ, міофасціального релізу та постізометричної релаксації м’язів для осіб з вертеброневрологічними синдромами поперекової локалізації 
4. Оцінити ефективність комплексної програми фізичної терапії із застосуванням комбінації м’яких технік мануальної корекції в реабілітації осіб з нейрорефлекторними синдромами остеохондрозу хребта поперекової локалізації.
	
2.2 Методи дослідження

Для вирішення поставлених завдань в роботі були використані наступні методики дослідження:
1. Аналіз та узагальнення літературних джерел.
2. Аналіз медичної документації.
3. Аналіз проблем пацієнта із застосуванням МКФ.
4. Методи оцінки больового синдрому. 
5. Функціональні тести для оцінки рухливості хребта та м’язової витривалості.
6. Опитувальник Роланда-Моріса.
7. Методи математичної статистики.

2.2.1 Аналіз проблем пацієнта із застосуванням МКФ
 
Міжнародна класифікація функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я (МКФ) – це універсальний інструмент ВООЗ, який дозволяє оцінювати стан здоров’я пацієнта не лише через медичний діагноз, а через аналіз його функціональних можливостей та взаємодії з навколишнім середовищем. На відміну від традиційного підходу, МКФ базується на біопсихосоціальній моделі, що дозволяє структурувати реабілітаційний процес навколо конкретних потреб людини.
Включення МКФ у методологію даного дослідження обумовлено необхідністю переходу від лікування хребта до відновлення повноцінної життєдіяльності особи. Використання категорій МКФ дозволяє об’єктивувати наслідки нейрорефлекторних синдромів поперекового остеохондрозу на різних рівнях – від порушення структур і функцій організму до обмежень у повсякденній активності та участі. Це забезпечує цілісність реабілітаційного процесу та дозволяє встановити чіткі цілі фізичної терапії [7].
У межах даної кваліфікаційної роботи застосування МКФ є інструментом для ідентифікації основних проблем пацієнтів із неврологічними синдромами ОХ, що є підґрунтям для розробки персоналізованої програми втручання. Оцінка за доменами МКФ на початку та після завершення реабілітаційної програми дозволяє не лише оцінити зміни в поперековому відділі, а й кількісно оцінити прогрес пацієнта у відновленні його здатності до самообслуговування, пересування та виконання професійних обов'язків.

2.2.2 Методи оцінки больового синдрому

Для кількісної оцінки суб’єктивного сприйняття болю пацієнтами було використано Візуально-аналогову шкалу (ВАШ), яка базовим інструментом у клінічній практиці фізичного терапевта завдяки своїй простоті та високій чутливості до динаміки стану.
ВАШ являє собою безперервну горизонтальну лінію довжиною 100 мм. початкова точка якої (0 мм) відповідає стану «відсутність болю», кінцева точка (100 мм) – «нестерпному болю». Пацієнту пропонувалося поставити відмітку на лінії, що відповідає інтенсивності його відчуттів. Для інтерпретації результатів відстань вимірювалася в міліметрах і переводилася в бали (від 0 до 10) [25].
З метою отримання повної клінічної картини інтенсивність больового синдрому оцінювалася за трьома параметрами:
· поточний біль – інтенсивність больових відчуттів безпосередньо під час обстеження;
· піковий біль – інтенсивність найбільш сильного нападу болю, що виникав протягом останніх 14 днів;
· середній біль – середній показник інтенсивності болю за останні 14 днів.
Такий підхід дозволяє оцінити вплив фізичної терапії не лише стан пацієнта в момент опитування, а й динаміку больового синдрому впродовж курсу реабілітації. Зіставлення результатів до і після втручання було одним із критеріїв ефективності комбінованого застосування технік ПІРМ та МФР в пацієнтів основної групи.

2.2.3 Функціональні тести для оцінки рухливості хребта та м’язової витривалості

Для оцінки рухливості поперекового відділу хребта та оцінки функціонального стану опорно-рухового апарату було обрано найбільш валідні антропометричні тести. Особливу увагу приділено визначенню еластичності заднього міофасціального ланцюга – цілісної системи м’язів та фасцій, що проходить по всій задній поверхні тіла від підошви до потилиці. При нейрорефлекторних синдромах ПКОХ спостерігається патологічне напруження та вкорочення елементів цього ланцюга, зокрема м’язів-випрямлячів спини та м’язів задньої поверхні стегна, що призводить до обмеження амплітуди рухів у сагітальній площині.
1. Тест «пальці-підлога» (симптом Томайєра). Даний тест дозволяє оцінити загальну рухливість хребта та кульшових суглобів у сагітальній площині. Пацієнт перебуває у положенні стоячи, ноги випрямлені в колінних суглобах, стопи паралельні. Виконується максимальний нахил вперед. За допомогою сантиметрової стрічки вимірюється відстань від кінчика третього пальця до підлоги. У здорових осіб ця відстань становить 0–5 см. Збільшення цього показника свідчить про обмеження рухливості хребта або виражений гіпертонус м’язів задньої поверхні стегна та спини [6].
2. Модифікований тест Шобера. Цей метод є специфічним для оцінки рухливості саме поперекового відділу хребта. У положенні пацієнта стоячи прямо відмічається перша точка – місце перетину осі хребта з лінією, що з'єднує задні верхні ості клубових кісток. Друга точка ставиться вище на 10 см по остистих відростках. Після цього пацієнт виконує максимальний нахил вперед, і відстань між точками вимірюється повторно. При повному згинанні відстань має збільшитися мінімум на 4–5 см. Приріст менше ніж на 4 см вказує на обмеження функціональної рухливості поперекових сегментів [9].
3. З метою оцінки функціональної спроможності м’язового корсета та стабілізаційної функції хребта було використано тест на статичну витривалість м’язів-розгиначів тулуба. Даний показник є важливим для пацієнтів з неврологічними синдромами ПКОХ, оскільки дефіцит витривалості паравертебральних м’язів є одним із провідних чинників рецидивування больового синдрому.
Пацієнт вкладається на кушетку у положенні лежачи на животі таким чином, щоб верхня частина тулуба до рівня верхніх остей клубових кісток перебувала поза краєм кушетки. Нижня частина тіла та ноги фіксуються до кушетки за допомогою асистента. Пацієнту пропонується утримувати тулуб горизонтально паралельно підлозі, склавши руки на грудях. За допомогою секундоміра фіксується час у секундах, протягом якого пацієнт здатний утримувати дану позу без порушення горизонтальної лінії.
Для осіб середнього віку без патології хребта показник становить 100–160 секунд. Результат менше 60 секунд свідчить про значну функціональну недостатність м'язів-стабілізаторів попереку та високий ризик хронізації болю. Позитивна динаміка показника тесту розглядається як показник відновлення силової витривалості та покращення нейром’язового контролю.

2.2.4 Опитувальник Роланда-Моріса

Для визначення впливу больового синдрому на повсякденну активність та функціональні обмеження пацієнтів було використано спеціалізований опитувальник життєдіяльності Роланда-Морріса. Дана шкала розроблена спеціально для осіб із болями в нижній частині спини та є високочутливою до змін стану в процесі короткострокових реабілітаційних втручань.
Опитувальник містить 24 твердження, які описують обмеження у повсякденному житті, пов’язані з болем у попереку. Пацієнту пропонується відмітити лише ті твердження, які точно описують його стан на момент опитування. За кожну позитивну відповідь пацієнту нараховується 1 бал. Сумарний бал розраховується шляхом складання всіх відмічених пунктів (від 0 до 24 балів:
· 0–3 бали – порушення життєдіяльності практично відсутні;
· 4–10 балів – помірне порушення життєдіяльності;
· 11–24 бали – тяжке порушення життєдіяльності.
Використання даного методу дозволяє об’єктивно оцінити соціальний та побутовий аспект реабілітації. Зменшення сумарного бала після впровадження програми фізичної терапії свідчило про покращення якості життя пацієнтів та успішність відновлення функціональної активності [25, 55].
  
2.2.5	Методи математичної статистики

Для обробки результатів дослідження були використані загальноприйняті методи математичної статистики. Отримані дані були оброблені за допомогою Microsoft Office Еxcel. Для кожного з досліджуваних показників розраховувалися середнє арифметичне (М); середнє квадратичне відхилення (&); помилка середньої арифметичної (м). Оцінка достовірності відмінностей середніх значень показників, визначалася за критерієм вірогідності Ст’юдента (t).
	
2.3 Організація дослідження

	Дослідження проводилося з вересня 2025р. по травень 2026 р. на базі КНП «Міська лікарня № 7» м. Запоріжжя. Відповідно до мети та завдань роботи дослідження було організовано у три етапи.
На першому етапі здійснювався теоретичний аналіз науково-методичних джерел за темою дослідження. На основі вивчення сучасного світового та вітчизняного досвіду було уточнено задачі експерименту, визначено контингент досліджуваних та підібрано комплекс методів для об’єктивної оцінки функціонального стану опорно-рухового апарату пацієнтів із нейрорефлекторними синдромами попереково-крижового остеохондрозу.
На другому етапі відбувалося формування вибірки та безпосереднє проведення експериментальної частини. Для участі у дослідженні було відібрано 24 чоловіки віком 40–50 років із клінічним діагнозом: «Дегенеративно-дистрофічна патологія хребта. Вертеброгенна люмбоішіалгія, хронічний ремітуючий перебіг». Шляхом методу рандомізації пацієнти були розподілені на дві рівні групи: основну (ОГ, n=12) та контрольну (КГ, n=12). Групи були репрезентативними та однорідними за віком, антропометричними показниками, тривалістю захворювання та даними МРТ-діагностики тощо.
Критерії включення у дослідження: чоловіча стать; вік – 40–50 років; наявність верифікованого діагнозу ПКОХ із м’язово-тонічними проявами; тривалість загострення не менше 2-х тижнів; згода пацієнта на участь у дослідженні та можливість дотримуватись реабілітаційного протоколу.
Критерії виключення: вертеброгенні радикулопатія з вираженою неврологічною симптоматикою у вигляді парезів; гострий запальні / специфічні захворювання хребта; супутні патологічні стани у стадії декомпенсації.
Протягом другого етапу дослідження пацієнти обох груп проходили реабілітаційну програму згідно з протоколом медичного закладу, яка включала стандартну медикаментозну підтримку, масаж та базові фізіотерапевтичні процедури. Відмінність між групами полягала виключно у змісті занять із фізичної терапії.
Контрольна група (КГ) отримувала стандартний комплекс терапевтичних вправ за традиційною схемою без попередньої цілеспрямованої підготовки м'язово-фасціальних структур. Основна група (ОГ) займалася за програмою, де кожне заняття починалося з міофасціального релізу та техніки ПІРМ. Це дозволяло усунути м’язовий захист та тригерні зони перед переходом до блоку терапевтичних вправ, що забезпечувало більшу амплітуду та безболісність рухів.
На третьому етапі проводилася статистична обробка отриманих результатів, порівняльний аналіз ефективності застосованих програм, систематизація даних та формулювання остаточних висновків дослідження.

 























3. РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

 З метою вивчення ефективності комбінованого застосування м’яких мануальних технік в системі реабілітації осіб з вертеброневрологічними синдромами поперекової локалізації під нашим спостереженням знаходилося 
24 пацієнти чоловічої статі у віковому діапазоні 40–50 років.  У всіх пацієнтів за результатами попереднього клініко-інструментального обстеження було діагностовано остеохондроз поперекового відділу хребта з провідним неврологічним синдромом вертеброгенною люмбоішіалгією. Клінічна картина пацієнтів на момент включення у дослідження відповідала підгострому періоду захворювання.
 Аналіз скарг пацієнтів на етапі первинного обстеження дозволив скласти характерний клінічний профіль. Основним суб'єктивним симптомом був біль у поперековій ділянці, який мав тягнучий або ниючий характер, посилювався при тривалих статичних та динамічних навантаженнях, при спробах змінити положення тіла після тривалої статики. Пацієнти відзначали іррадіацію болю по ходу сідничного нерва – у сідничну ділянку та по задньо-зовнішній поверхні стегна.
Крім больового синдрому, додатковими скаргами було відчуття скутості в попереку, особливо у ранкові години або після періоду відпочинку. Також характерною була скарга на швидку втомлюваність м'язів спини, через яку пацієнти змушені були часто змінювати позу або шукати додаткову опору для спини під час роботи. Результатом було обмеження функціональної мобільності, що проявлялося у труднощах при виконанні звичайних побутових дій, що потребували нахилів або поворотів тулуба, підйомі невеликої ваги тощо.
Результати первинного обстеження пацієнтів основної (ОГ) та контрольної (КГ) груп за обраними методами оцінювання, які відображають виявлені біомеханічні та функціональні проблеми, наведені в таблиці 3.1.

Таблиця 3.1 – Показники больового синдрому, мобільності хребта та м’язової витривалості у пацієнтів основної та контрольної груп на початку дослідження, M±m
	Показник
	Основна група
(n=12)
	Контрольна група (n=12)

	ВАШ болю, бали
	6,2±0,4
	6,4±0,6

	Тест Томайєра, см
	24,5±1,2
	23,8±1,5

	Тест Шобера, см
	2,8±0,1
	2,9±0,2

	Тест на витривалість м'язів розгиначів тулуба, с
	34,2±3,5
	35,1±3,1



 Як видно з результатів, представлених у таблиці 3.1, на початку дослідження у пацієнтів обох груп виявлено виражений больовий синдром та суттєве зниження показників мобільності хребта і функціональної витривалості м’язів тулуба порівняно з фізіологічною нормою.
Середній показник інтенсивності болю за ВАШ на початку дослідження у пацієнтів ОГ становив 6,2±0,4 бала, у КГ – 6,4±0,6 бала. Такі значення ВАШ відповідають верхній межі помірного болю, який суттєво обмежує щоденну активність чоловіків. Виражений больовий синдром у пацієнтів із вертеброгенною люмбоішіалгією є наслідком не лише механічного подразнення рецепторів у зоні ураженого сегмента, а й формування вторинних міофасціальних тригерних точок. Це створює стійкий осередок збудження у центральній нервовій системі, що призводить до хронізації болю та формування патологічних рухових стереотипів.
Аналіз мобільності хребта за тестом Томайєра виявив значне обмеження гнучкості в обох групах. Середній показник в ОГ склав 24,5±1,2 см, у КГ – 23,8±1,5 см. Такий результат тесту свідчить про виражене зниження еластичності м’язово-фасціальних структур задньої поверхні тіла. В основі цього явища лежить захисний м’язовий тонус паравертебральної мускулатури та м'язів задньої групи стегна, спрямований на іммобілізацію ураженої ділянки попереку. Проте тривале перебування м’язів у стані гіпертонусу призводить до порушення їхньої трофіки та формування фасціальних обмежень, що ще більше блокує рухливість.
Результати тесту Шобера підтвердили зниження мобільності безпосередньо у поперековому відділі: в ОГ приріст становив лише 2,8±0,1 см, у КГ – 2,9±0,2 см. Оскільки в нормі цей показник має бути не менше 4–5 см, отримані дані вказують на функціональну блокаду поперекових сегментів L1–S1. Таке обмеження амплітуди зумовлене втратою еластичності глибоких м’язів спини та зв’язкового апарату, що є типовим для пацієнтів із тривалим ПКОХ. 
Найбільші відхилення зафіксовані під час оцінки функціональної витривалості м’язів-розгиначів тулуба: пацієнти ОГ змогли утримати статичну позицію в середньому протягом 34,2±3,5 с, пацієнти КГ – 35,1±3,1 с. Такі низькі показники свідчать про функціональну недостатність м’язів розгиначів спини. Згідно з сучасними концепціями патогенезу ОХ, саме слабкість м’язів-стабілізаторів є основним фактором ризику рецидиву болю в спині. Через нездатність м’язів тривалий час утримувати фізіологічне положення хребта, основне навантаження переноситься на міжхребцеві диски, що спричиняє їх травматизацію при звичайних побутових навантаженнях.
Для аналізу впливу виявлених порушень на щоденну активність пацієнтів було використано Опитувальник порушення життєдіяльності Роланда-Морріса, результати якого на початку дослідження відображені на рисунку 3.1. Аналіз результатів анкетування показав, що рівень обмеження життєдіяльності в обох групах є значним. Середній бал в ОГ склав 15,8±1,2 бали, у КГ – 15,4±1,4 бали, що корелює з високою інтенсивністю больового синдрому та низькою витривалістю м'язів-стабілізаторів. Більшість пацієнтів при заповненні анкет вказували на те, що через біль у спині вони змушені частіше відпочивати, уникати тривалого перебування у положенні стоячи та відчувати значні труднощі під час виконання базових побутових рухів.


Рисунок 3.1 – Показники життєдіяльності пацієнтів досліджуваних груп за опитувальником Роланда-Морріса на початку дослідження, бали

Високий бал за цією шкалою свідчить про те, що патологічний процес у поперековому відділі хребта вже призвів до формування обмежувальної поведінки. Чоловіки середнього віку, які зазвичай ведуть активний спосіб життя, в стані загострення остеохондрозу хребта мають втрату понад значного обсягу своєї звичної функціональної спроможності. Це підтверджує те, що вертеброгенна люмбоішіалгія у даного контингенту є не лише медичною, а й серйозною соціальною проблемою, оскільки значно знижує якість життя та професійну автономність пацієнтів.
Статистичне порівняння вихідних даних за всіма оціненими показниками та за опитувальником Роланда-Морріса не виявило достовірної різниці між групами (p > 0,05), що підтверджує однорідність вибірки та дозволяє об’єктивно оцінювати результативність запропонованої нами програми фізичної терапії на наступних етапах. 
Для розробки індивідуалізованої програми фізичної терапії нами було сформовано категорійний профіль відповідно до Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров'я (МКФ). Набір доменів було відібрано на основі специфічного базового набору для скелетно-м'язових порушень, що дозволило структурувати виявлені проблеми на рівні функцій організму, а також активності та участі (табл. 3.2).

Таблиця 3.2 – Категорійний профіль функціонування обстежених пацієнтів за доменами МКФ
	Код домену
	Домен МКФ
	Характеристика порушення

	b28013
	Біль у спині
	Наявність болю в попереково-крижовій ділянці з іррадіацією в нижню кінцівку

	b7100
	Рухливість одного суглоба
	Обмеження амплітуди рухів у поперековому відділі хребта 

	b7301
	Сила м’язів однієї сторони тіла
	Функціональна слабкість м’язів-стабілізаторів попереку та розгиначів тулуба

	b7401
	Витривалість окремих м’язових груп
	Швидка втомлюваність паравертебральних м'язів при статичних навантаженнях

	b7800
	Функції м’язового тонусу
	Міофасціальний гіпертонус та наявність тригерних точок у м’язах спини

	d4103
	Перебування в положенні сидячи
	Труднощі при тривалому сидінні через посилення больового синдрому

	d4105
	Перебування в положенні стоячи
	Обмеження здатності до тривалої вертикалізації

	d430
	Піднімання та перенесення об’єктів
	Неможливість безпечного підняття предметів із підлоги через обмеження нахилу

	d850
	Оплачувана робота
	Труднощі у виконанні професійних обов’язків, що вимагають фізичної активності



Виявлені функціональні обмеження та бар’єри життєдіяльності стали підґрунтям для формулювання реабілітаційного діагнозу та визначення цілей втручання у SMART-форматі. На основі цього категорійного профілю ми розробили програму, що поєднує техніки міофасціального релізу та ПІРМ для усунення порушень тонусу та вправи для відновлення м'язової витривалості і мобільності. Це дозволить пацієнтам у довгостроковій перспективі повернутися до повноцінного виконання професійних обов'язків та покращити мобільність у повсякденному житті.
 Протягом другого етапу дослідження у пацієнтів основної групи застосовувалася комплексна програма фізичної терапії, яка базувалася на принципах відновлення функціональної спроможності хребта. На відміну від контрольної групи, де застосовувався традиційний підхід (спеціальні вправи та класичний масаж), в основній групі головний акцент було зроблено на поєднанні технік міофасціального розслаблення та постізометричної релаксації з вправами на розвиток витривалості м'язів-стабілізаторів попереку.
Завдання програми:
· зменшення інтенсивності больового синдрому;
· збільшення амплітуди рухів та гнучкості поперекового відділу хребта;
· нормалізація тонусу паравертебральних м’язів та усунення больових м'язових ущільнень;
· підвищення силової витривалості м’язів-розгиначів тулуба;
· покращення координації та контролю положення тіла під час руху;
· корекція та перенавчання пацієнтів раціональному стереотипу рухів при виконанні повсякденних завдань;
· підвищення рівня функціональної активності пацієнтів у повсякденному житті.
Засоби програми:
1. Освітній компонент програми. Метою цього блоку було підвищення рівня грамотності пацієнтів щодо свого стану та формування навичок менеджменту болю. Основні напрямки включали:
· пояснення пацієнтам зв’язку між м’язовою напругою та больовими відчуттями; обґрунтування необхідності виконання вправ на витривалість для стабілізації хребта;
· розробка індивідуальних рекомендацій щодо ергономіки робочого місця та важливості регулярних динамічних пауз при тривалому сидінні;
· відпрацювання алгоритму безпечного підйому та перенесення предметів, безпечного вставання з ліжка тощо.
2. Терапевтичні вправи. Підбір вправ здійснювали індивідуально, враховуючи клінічну стадію захворювання, інтенсивність болю за ВАШ та показники витривалості м'язів. Програма була розділена на цільові блоки:
А. Вправи на підтримку мобільності та розвантаження попереку:
· спеціальні вправи на розвантаження хребта у вихідних положеннях, що мінімізують осьовий тиск (лежачи, колінно-кистьове положення); наприклад позиційне розвантаження у в.п. лежачи на спині, гомілки розташовані на фітболі під кутом 90° у колінних та кульшових суглобах для нівелювання поперекового лордозу;
· активні вправи на згинання, розгинання та м’яку ротацію у поперековому відділі хребта для відновлення амплітуди рухів; наприклад, в.п. колінно-кистьове, почергове максимально можливе вигинання хребта вгору та прогинання вниз у повільному темпі;
· вправи на покращення мобільності суміжних сегментів; наприклад, в.п. лежачи на спині, ноги зігнуті, стопи на підлозі – повільні перекати тазу вперед-назад без відриву крижів від поверхні.
Б. Вправи на зміцнення м'язів спини:
· ізометричні вправи на глибокі м’язи тулуба з поступовим збільшенням часу експозиції; наприклад, в.п. лежачи на спині, ноги зігнуті – напруження м'язів передньої черевної стінки з притисканням попереку до поверхні;
· статико-динамічні вправи для зміцнення розгиначів спини та великих сідничних м’язів; наприклад, утримання статичних поз у поєднанні з рухами кінцівками, «сідничний місток»;
· вправи з використанням додаткового опору; наприклад, в.п. стоячи на колінах з опорою на руки – почергове відведення прямої ноги назад.
В. Вправи на відновлення нейром'язового контролю та корекцію рухового стереотипу:
· вправи на контроль нейтрального положення попереку під час руху кінцівок; наприклад, в.п. стоячи на колінах з опорою на руки – почергове піднімання протилежних руки та ноги з утриманням рівноваги та стабілізацією нейтрального положення попереку;
· вправи на тренування рівноваги та пропріоцептивної чутливості у положеннях з різною площею опори; наприклад, в.п. стоячи на одній нозі, інша зігнута у коліні – утримання вертикальної осі тіла та стабільності тазу у положеннях з різною площею опори;
· функціональні вправи на корекцію рухового патерну; наприклад, в.п. стоячи, стопи на ширині плечей – виконання нахилу тулуба вперед із прямою спиною за рахунок згинання виключно у кульшових суглобах.
3. М’які мануальні техніки. Цей блок в основній групі застосовувався замість класичного масажу на початку заняття для підготовки до вправ або безпосередньо після них для зняття залишкового напруження. Застосовувалась комбінація міофасціального релізу і ПІРМ комплексно в межах одного сеансу в структурі підготовчої частини заняття. Послідовність втручання передбачала першочергове проведення міофасціального релізу для інактивації больових зон та підвищення еластичності фасцій, що створювало необхідні умови для подальшого безпечного та ефективного розтягування м’язів за допомогою техніки ПІРМ. Застосуванню мануальних технік передувала пальпаторна діагностика, яку проводили на початку кожного заняття. Це дозволяло індивідуалізувати вплив залежно від стану пацієнта.
А. Міофасціальний реліз. Критерієм вибору зони для МФР була наявність тригерних точок, які при натисканні викликали локальний або відбитий біль. Найчастіше вони локалізувалися у квадратному м’язі попереку, великому та середньому сідничних м’язах. Для діагностики фаціальних обмежень застосовували тест «зсуву шкіри» – фізичний терапевт кладе долоню на зону попереку і намагається змістити тканини вгору, вниз, вправо та вліво, там, де відчувається опір, є фасціальне обмеження. Після діагностики проводили втручання за такими техніками:
1) Ручна техніка ішемічної компресії. Терапевт тисне на точку вертикально вниз до появи легкого болю. За один сеанс на одну тригерну точку впливаємо 2–3 рази:
•	Перше натискання 60–90 секунд – знімає основний спазм.
•	Пауза 30 секунд – легке погладжування зони тригерної точки.
•	Друге натискання 30–60 секунд – зазвичай призводить до повного зникнення болю під пальцем.
Оскільки точок може бути кілька, загальний час ручного МФР становить 10–15 хвилин на початку заняття.  
2) Ручна техніка релізу. Терапевт занурює пальці або основу долоні в тканину до рівня фасції, створює легкий натяг у напрямку виявленого обмеження. Утримуючи цей натяг протягом 20–40 секунд, фахівець дочікується явища «релізу» – відчутного зменшення опору та пластичного зміщення тканин. Техніка виконується 1–2 рази для кожної зони обмеження до моменту стабілізації м’якості тканин та суб'єктивного відчуття розслаблення у пацієнта.
3) МФР на ролах. Пацієнт лягає на рол зоною тазу або стегна. Повільно прокатується, доки не знайде найбільш болючу ділянку. Зупиняємося на цій точці та утримуємо положення 30–60 секунд. Після зменшення болю виконуємо повільні коливальні рухи амплітудою 2–3 см. Критерій ефективності – суб’єктивне відчуття зниження болю в точці мінімум на 50% або відчуття тепла та розслаблення в зоні впливу.
Б. Постізометрична релаксація м’язів. Ця методика застосовувалася для подовження функціонально вкорочених м’язів та зняття гіпертонусу. Перед виконанням проводилося тестування амплітуди пасивних рухів. Критерієм вибору м'яза була наявність кінцевого відчуття опору до досягнення анатомічної норми. Найчастіше ПІРМ проводилася для розгиначів хребта, клубово-поперекового та грушоподібного м'язів.
Техніка ПІРМ базується на поєднанні короткочасного ізометричного напруження м’яза та його подальшого пасивного розтягування:
1) Фаза напруження – фізичний терапевт виводить м'яз у позицію легкого натягу. Пацієнт на вдиху чинить опір руці терапевта із зусиллям 10–15% від максимального протягом 7–10 секунд.
2) Фаза розслаблення – пацієнт робить повільний видих і повністю розслаблює м'яз. Терапевт плавно і безболісно збільшує амплітуду розтягування до появи нового бар’єру опору.
Приклад ПІРМ для м'язів-розгиначів попереку: в.п. сидячи на кушетці, ноги опущені, тулуб максимально нахилений вперед. Пацієнт на вдиху намагається випрямити спину проти опору рук терапевта, після чого на видиху розслабляється, дозволяючи терапевту збільшити кут нахилу тулуба.
Для одного м'яза виконується 3–5 циклів повторень «напруження – розслаблення» за один сеанс. Кожен наступний цикл починається з нової амплітуди, досягнутої у попередньому кроці. Критерій ефективності – збільшення пасивної/активної амплітуди руху.
Практичну частину програми реалізовували індивідуальним способом протягом 2 місяців. Пацієнти контрольної та основної груп займалися за ідентичною програмою терапевтичних вправ, що включала вправи на підтримку мобільності, формування стабільності попереку та корекцію рухового стереотипу. Програми розрізнялись за методом мануального впливу. Пацієнти контрольної групи проходили курс класичного лікувального масажу попереково-крижової ділянки. Пацієнти основної групи замість класичного масажу отримували комплекс м’яких мануальних технік. Кількість занять на тиждень та тривалість окремого заняття (1 година) в обох групах не відрізнялись. Такий підхід дозволив об’єктивно оцінити ефективність саме запропонованих мануальних методик у порівнянні з класичним підходом. Результати повторного дослідження пацієнтів обох груп наведено в таблиці 3.3.

Таблиця 3.3 – Показники больового синдрому, мобільності хребта та м’язової витривалості у пацієнтів основної та контрольної груп наприкінці дослідження, M±m
	Показник
	Основна група
(n=12)
	Контрольна група (n=12)
	р

	ВАШ болю, бали
	1,8±0,12
	3,2±0,2
	<0,05

	Тест Томайєра, см
	8,2±0,5
	14,5±1,1
	<0,01

	Тест Шобера, см
	4,2±0,1
	3,5±0,15
	<0,05

	Тест на витривалість м'язів розгиначів тулуба, с
	68,4±4,2
	52,3±3,8
	<0,05



Аналіз больового синдрому за ВАШ продемонстрував позитивну динаміку в обох групах, проте темпи та якість зниження болю суттєво відрізнялися. В ОГ середній показник інтенсивності болю знизився з 6,2±0,4 бала до 1,8±0,12 бала (покращення на 71,0%), тоді як у КГ – з 6,4±0,6 до 3,2±0,2 бали (покращення на 50,0%) (рис. 3.2).
При аналізі динаміки болю було встановлено, що найбільшого зниження зазнав показник болю при рухах. Це підтверджує, що інактивація тригерних точок у квадратному м'язі попереку безпосередньо усуває механічну причину болю під час активності. Крім того, пацієнти ОГ відзначали майже повне зникнення ранкового дискомфорту вже після 2 тижнів втручання. Це ми пов’язуємо з ефектом комбінованого впливу МФР та ПІРМ в ОГ, які діяли безпосередньо на міофасціальний компонент болю, розриваючи коло «біль – спазм – біль».
 Оцінка функціонального стану пацієнтів за результатами об’єктивних тестів після завершення курсу фізичної терапії також виявила позитивні зміни в обох групах, що свідчить про загальну ефективність розроблених реабілітаційних заходів. Середній показник рухливості хребта в тесті Томайєра в ОГ  покращився 24,5±1,2 см до 8,2±0,5 см (позитивна динаміка –66,5%). У КГ результат також продемонстрував значуще покращення – з 23,8±1,5 см до 14,5±1,1 см (39,1%). Показник тест Шобера в ОГ зріс на 48,4% – до 4,2±0,1 см, тоді як у КГ приріст склав 20,7% – до 3,5±0,2 см (рис. 3.3).



Рисунок 3.2 – Динаміка больового синдрому за ВАШ у пацієнтів 
основної та контрольної груп в ході дослідження, бали

Вищу ефективність в ОГ (p < 0,05) ми пояснюємо специфічним впливом МФР на еластичність сполучнотканинних структур поперекової ділянки, що узгоджується з положеннями сучасної міофасціальної терапії, згідно з якими обмеження амплітуди руху часто зумовлене не лише м'язовим спазмом, а й зниженням ковзання фасціальних шарів. Застосування МФР дозволило усунути ці обмеження, що створило умови для ефективної реалізації техніки ПІРМ. Наші результати корелюють із дослідженнями фахівців-практиків, які підтверджують, що комбінація мануальних технік із вправами на 20–30% ефективніше відновлює амплітуду рухів у попереку порівняно з ізольованим застосуванням вправ та класичного масажу. Позитивні результати у контрольній групі підтверджують, що класичний масаж є дієвим методом покращення кровообігу та релаксації, проте він має менш виражений вплив на глибоку біомеханіку руху.



Рисунок 3.3 – Динаміка показників функціональних тестів рухливості хребта в пацієнтів основної та контрольної груп в ході дослідження, %

Позитивна динаміка також спостерігалася під час оцінки силової витривалості м’язів-розгиначів тулуба. В основній групі час утримання статичної пози зріс із 34,2±3,5 с до 68,4±4,2 с, тоді як у контрольній групі результат покращився з 35,1±3,1 с до 52,3±3,8 с (p < 0,05). Вищі показники витривалості в ОГ, попри ідентичність комплексів терапевтичних вправ в обох групах, ми пов’язуємо з опосередкованим впливом мануальних технік на працездатність м’язів. Завдяки попередньому застосуванню ПІРМ було нормалізовано тонус розгиначів спини, що дозволило пацієнтам виконувати тестову вправу в умовах оптимального м’язового балансу.
Комплексний аналіз отриманих даних дозволяє стверджувати, що суттєве зниження інтенсивності болю в ОГ (на 71,0%) стало ключовим фактором покращення функціональних тестів. Зменшення больової імпульсації дозволило зняти захисне обмеження амплітуди рухів, що безпосередньо вплинуло на результати тестів Томайєра та Шобера. У тесті на витривалість відсутність болю дозволила пацієнтам ОГ краще концентруватися на утриманні пози, тоді як у пацієнтів КГ передчасна втома часто була зумовлена дискомфортом у попереку та роботою м’язів на тлі залишкового спазму. Таким чином, результати дослідження підтверджують, що поєднання вправ із м’якими мануальними техніками створює синергічний ефект, де мануальний вплив готує опорно-руховий апарат до навантаження, а вправи закріплюють отриманий результат.
Завершальним етапом аналізу стала оцінка рівня обмеження життєдіяльності пацієнтів за опитувальником Роланда-Моріса. Отримані дані підтвердили суб'єктивне покращення стану хворих в обох групах, проте динаміка в основній групі була більш вираженою. В ОГ середній бал за опитувальником знизився з 14,2±0,8 до 3,6±0,4 бала (покращення на 74,6%), що свідчить про значне відновлення функціональності. Більшість пацієнтів ОГ після завершення курсу перейшли з категорії «помірних обмежень» до категорії «мінімальних обмежень або їх відсутності». У КГ показник зменшився з 14,5±0,9 до 7,8±0,6 балів (покращення на 46,2%). Пацієнти відмічали полегшення, проте деяка частина повсякденних справ все ще супроводжувалася дискомфортом (рис. 3.4).
Така динаміка показників основної групи за опитувальником Роланда-Моріса, на нашу думку, є наслідком впливу всіх компонентів реабілітаційної програми на повсякденну активність пацієнтів. Достовірна перевага ОГ (p < 0,05) свідчить про те, що комплексне застосування МФР та ПІРМ дозволило усунути не лише кількісні ознаки порушення, а й якісно змінити рухову поведінку хворих. Зменшення інтенсивності болю на 71,0% та відновлення мобільності хребта дозволили пацієнтам ОГ повернутися до виконання звичних побутових завдань, які раніше викликали дискомфорт, таких як тривале перебування у положенні сидячи, нахили під час самообслуговування та підйом предметів. У контрольній групі, попри позитивну динаміку, рівень життєдіяльності залишився достовірно нижчим через збереження помірного больового фону та залишкової м'язової напруги, що продовжувало лімітувати рухову активність. 


Рисунок 3.4 – Динаміка показника обмеження життєдіяльності за опитувальником Роланда-Моріса у пацієнтів основної та контрольної груп в ході дослідження, бали

 Узагальнюючи результати проведеного дослідження, можна констатувати, що розроблена програма фізичної терапії із застосуванням м’яких мануальних технік продемонструвала високу клінічну ефективність. Порівняльний аналіз показав, що застосування специфічних мануальних технік дозволяє досягти достовірно кращих результатів за всіма досліджуваними параметрами (p < 0,05). Основна перевага запропонованого підходу полягає у патогенетичному впливі на міофасціальні структури, що забезпечує суттєве зниження больового синдрому та відновлення оптимальної біомеханіки рухів. Це, у свою чергу, підвищує ефективність фізичних вправ та сприяє стійкому покращенню якості життя пацієнтів із болем у нижній частині спини. Отримані дані підтверджують гіпотезу дослідження та дозволяють рекомендувати впровадження технік МФР та ПІРМ у практику реабілітації пацієнтів із патологією поперекового відділу хребта.
ВИСНОВКИ

1. Аналіз науково-методичної літератури показав, що остеохондроз хребта з неврологічними проявами є складною патологією, що проявляється компресійно-ішемічними, рефлекторними та корінцевими порушеннями. Сучасні стратегії фізичної терапії при даній патології мають бути спрямовані не лише на зменшення больового синдрому, а й на усунення м'язово-тонічних розладів та відновлення біомеханічної стабільності хребцево-рухових сегментів через специфічні мануальні впливи.
2. Показано, що для хворих з нейрорефлекторними синдромами поперекової локалізації характерним є наявність больового синдрому ІІ ступеню, що відповідає ВАШ болю 6,2±0,4 бали; зниження показників функціональних тестів рухливості хребта; низький рівень витривалості розгиначів тулуба – 34,2±3,5 с; помірне обмеження функціональної незалежності за даними опитувальника Роланда-Моріса – 14,2±0,8 бала.
3. За результатами втручання в основній групі досягнуто статистично значущої переваги (p < 0,05) за всіма показниками: зниження болю до 1,8±0,3 бала, приріст показника тесту Томайєра до 8,2±0,8 см. Найбільш виражена динаміка зафіксована у відновленні силової витривалості м’язів спини та покращенні життєдіяльності за Роландом-Морісом – 3,6±0,4 бала в ОГ проти 7,8 ±0,6 у КГ, що свідчить про перехід пацієнтів до категорії мінімальних обмежень.
4. Впровадження розробленої програми із застосуванням технік МФР та ПІРМ доводить вищу клінічну ефективність у порівнянні зі стандартними підходами. Специфічний мануальний вплив забезпечує більш суттєве зниження больового синдрому та відновлення оптимального м’язового тонусу, що створює необхідні умови для виконання спеціалізованих вправ. Такий комплексний підхід гарантує стабільне відновлення функціональної мобільності та достовірно вищий рівень якості життя пацієнтів із неврологічними проявами остеохондрозу. 
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