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ПЕРСПЕКТИВИ ЗАСТОСУВАННЯ СУЧАСНИХ МЕТОДІВ РЕАБІЛІТАЦІЇ 
ПАЦІЄНТІВ З ТОРАКАЛГІЧНИМ СИНДРОМОМ З ПОЗИЦІЙ 
ВЕРТЕБРОДИНАМІКИ 
Запорізький державний медико-фармацевтичний університет, м. Запоріжжя, Україна 
Мета. Оптимізація реабілітаційних заходів у хворих з дегенеративно-дистрофічною патологією 
грудного відділу хребта, торакалгічним синдромом залежно від показників вертебродинаміки. Ма-
теріали та методи. Проведено реабілітаційні заходи у 124 пацієнтів з дегенеративно-
дистрофічною патологією грудного відділу хребта, ускладненою синдромом торакалгії, на післяго-
строму етапі реабілітації. Вік пацієнтів становив від 18 до 54 років. Жінок було 51 (41,2 %), чолові-
ків - 73 (58,8 %). Тривалість захворювання склала від 2 до 23 років. Проводили реабілітаційне об-
стеження з оцінкою показників порушень вертебродинаміки за методом A. Stoddard. В усіх пацієн-
тів виявлено наявність функціонального блоку 2-го ступеня в хребцево-рухових сегментах грудно-
го відділу хребта. Пацієнтів поділено на 2 групи, зіставні за віком та тяжкістю захворювання. Пе-
рша група (n=56) отримувала базовий комплекс реабілітації: медикаментозне лікування (нестерої-
дні протизапальні засоби, міорелаксанти, анальгетики), масаж, персоніфіковані комплекси терапе-
втичних вправ, фізичні методи лікування (магнітотерапія, ультразвукова терапія). Пацієнтам 2-ї 
групи (n=68) додатково до базового лікування призначали сеанси постізометричної і постреципро-
кної релаксації м’язів, техніки мобілізації за K. Lewit, R. Maigne,  В. Губенком, а також оригінальні 
розроблені нами методики кінезіотерапії залежно від показників вертебродинаміки. Цикл амбула-
торної реабілітації складав 14 днів. Результати. Суб'єктивна оцінка інтенсивності болю за візуа-
льною аналоговою шкалою (ВАШ) у всіх пацієнтів після першої одноразової процедури кінезіотерапії 
зменшилася з (4,78±0,20) до (2,64±0,58) балів (р<0,05). Комплексне лікування рухових дисфункцій до-
зволило пацієнтам другої групи оцінити больові відчуття на (0,91±0,24) балів (р<0,05). У пацієнтів 
першої групи суб'єктивна оцінка болю знизилася значно менше (до 2,72±0,24 при р<0,05). Після про-
веденого циклу реабілітації в пацієнтів 1-ї групи у 78,6% випадків досягнуто покращення вертебро-
динамічних показників, а саме: відновлення об’єму рухів в хребцево-рухових сегментах на грудному 
рівні. У хворих 2-ї групи позитивна динаміка спостерігалася у більшої відносно першої групи частки 
пацієнтів – у 94,1% випадків; ознаки функціонального блоку зберігалися у 12 (21,4%) з 56 осіб першої 
та в 4 (5,9%) з 68 хворих другої групи. Отже, на тлі використання кінезіотерапевтичних техноло-
гій лікування у другій групі хворих досягнуто кращих показників ефективності реабілітаційних за-
ходів.  Висновки. Застосування запропонованих нами оптимізованих реабілітаційно-лікувальних 
методів при торакалгіях, обумовлених дегенеративно-дистрофічною патологією грудного відділу 
хребта на грудному рівні з включенням оригінальних методик кінезіотерапії, може бути рекомендо-
вано до впровадження у клінічну практику лікарів фізичної та реабілітаційної медицини, неврологів 
та інших фахівців з реабілітації. 
Ключові слова: дегенеративно-дистрофічна патологія хребта, торакалгія, кінезіотерапія, реабілітація, функціональний блок, 
хребцево-руховий сегмент. 
Дослідження виконане в рамках НДР кафедри фізичної реабілітації, спортивної медицини, фізичного виховання і здоров’я За-
порізького державного медико-фармацевтичного університету «Корекція функціонального стану організму пацієнтів засо-
бами медичної реабілітації, фізичної терапії та ерготерапії», № держ. реєстрації 0123U101321, 2023-2028 рр.  

Хронічні болі в спині за частотою займають 
перше місце у структурі всіх захворювань опор-
но-рухової системи – близько 80 % і є найчасті-
шою причиною тимчасової непрацездатності. 
Значні економічні втрати суспільства, високий 
відсоток захворювань в осіб молодого праце-
здатного віку, надають особливої соціальної 
значущості даній проблемі [1]. 

Більшість досліджень, що вивчають хронічну 
дорсалгію, присвячені болю в шиї та нижній час-
тині спини, в той час як клінічні та реабілітаційні 

аспекти торакалгії вивчені недостатньо, незва-
жаючи на найбільшу кількість діагностичних по-
милок при цьому захворюванні. Дуже важливим 
для лікаря є визначення ключової ланки в меха-
нізмі патологічної больової імпульсації, що до-
зволяє провести правильну диференціальну діа-
гностику та здійснити адекватне патогенетичне 
лікування хворих, які страждають на торакалгію 
як м'язово-скелетної, так і спондилогенної при-
роди. Диференціальний діагноз в основному до-
водиться проводити із серцево-судинною пато-
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логією, захворюваннями легень та шлунково-
кишкового тракту [2]. 

Найбільш частими причинами торакалгій є 
міофасціальні, спондилогенні, вісцерогенні та 
психогенні фактори, що дозволяє розділити їх на 
дві великі групи: спондилогенні та неспондило-
генні. Біль у спині виникає внаслідок дистрофіч-
них захворювань хребта, найчастіше з яких зу-
стрічаються остеохондроз та спондилоартроз. 
Розглядаючи дистрофічні ураження хребта як 
хронічне захворювання, дослідники встановили 
етіологічну поліфакторіальність, що має загальні 
патогенетичні механізми, причому при подаль-
шому прогресуванні захворювання етіологічні 
фактори втрачають свою специфічність [3]. 

В основі патогенезу дистрофічних захворю-
вань хребта розглядається хронічна мікротрав-
ма, при якій порушується рівновага між проце-
сами біосинтезу і руйнування найважливіших 
функціональних компонентів хрящової тканини 
міжхребцевого диска і дуговідростчастих сугло-
бів, що супроводжується зменшенням вмісту глі-
козаміногліканів, порушенням обміну, 
адаптаційних можливостей хребетно-рухового 
сегмента до механічних навантажень та ослаб-
лення його фіксаційних властивостей. Це сприяє 
натягу волокон фіброзного кільця, що призво-
дить до іритації рецепторів синувертебрального 
нерва, розташованих у зовнішніх шарах [4]. 

Також причиною подразнення синувертебра-
льного нерва може бути протрузія та пролапс 
міжхребцевого диска, судинні порушення, що 
супроводжуються гіпоксією та набряком, реакції 
клітинного імунітету або рубцево-спайковий 
процес. Подразнення зазначеного нерва веде до 
виникнення болю у відповідному відділі хребта, 
що призводить до формування вертебральних 
та екстравертебральних симптомокомплексів. 
При подальшому розвитку дистрофічних змін у 
міжхребцевих дисках та дуговідростчастих суг-
лобах відбувається посилення порушень окисно-
відновних процесів та імунологічні зрушення в 
організмі внаслідок аутосенсибілізації до проду-
ктів розпаду, що надає процесу циклічного хара-
ктеру. Некробіотичні зміни надалі змінюються 
проліферативними, останні залучають до про-
цесу оточуючі тканини та нервово-судинні утво-
рення, що в результаті призводить до розвитку 
типової картини дистрофічного ураження хребта 
[5]. 

Виділяють чотири основні варіанти вертеб-
рального синдрому – компресійний, дисфікса-
ційний, дисгемічний та асептико-запальний, на 
тлі яких розвиваються клінічні прояви остеохон-
дрозу [6]. 

Компресійний варіант вертебрального синд-
рому проявляється наявністю гострого, «стріля-
ючого» болю, що виникає в результаті неадек-
ватних фізичних навантажень, котрі зменшуєть-
ся в спокої та посилюється при кашлі, чханні. 
Вертебральні деформації різко виражені, зазви-
чай зі сколіотичним компонентом, відзначається 

значне напруження паравертебральних м'язів та 
виражене обмеження рухів в ураженому відділі 
хребта. Симптоми «натягу» різко виражені, при 
пальпації виявляється болючість структур ура-
женого хребетно-рухового сегмента (ХРС) із зо-
ною найбільшої хворобливості на місці дії комп-
ремуючого фактора [7]. 

Для дисфіксаційного варіанта вертебрально-
го синдрому характерний біль, що виникає в 
процесі статико-динамічних навантажень, гіпер-
мобільність в ураженому ХРС, відсутність вира-
женої міофіксації на етапі прогресування загост-
рення, а на етапі регресування – збільшення 
ступеню міофіксації з одночасним зменшенням 
обсягу рухів в зацікавленому ХРС. При пальпації 
відзначається рівномірна болючість м'яких стру-
ктур ураженого сегмента [8]. 

При діагностиці дисгемічного варіанта верте-
брального синдрому найбільш інформативна 
наявність болю та явищ дискомфорту в ураже-
ному відділі хребта у спокої, зменшення вертеб-
ральних деформацій, напружень паравертебра-
льних м'язів та обмеженого обсягу рухів після 
фізичного навантаження, болючість при пальпа-
ції м'язів у ділянці кількох ХРС [9]. 

Асептико-запальний варіант вертебрального 
синдрому заснований на наступних діагностич-
них ознаках: біль з почуттям скутості, що прохо-
дить після рухів і зазвичай зникає до вечора, ма-
ксимальний прояв напруги паравертебральних 
м'язів, вертебральних деформацій та обмежен-
ня руху вранці та мінімальний – увечері. Також 
характерна гіперестезія в області ураженого 
відділу хребта, при пальпації виявляється болю-
чість суглобових структур як ураженого відділу 
хребта, а й розташованих поруч відділів [10]. 

Спондилогенна концепція розглядає дистро-
фічне ураження хребта як поліетиологічне, а не 
монопатогенетичне захворювання. Причому 
вважається, що у патологічний процес первинно 
залучається міжхребцевий диск та дуговідрост-
часті суглоби, а вдруге інші відділи опорно-
рухового апарату, нервова та м'язова системи. 
Дистрофічний процес у хребті розвивається 
внаслідок двох основних факторів – надмірні 
механічні та функціональні навантаження, що 
виникають у побуті та на виробництві, зниження 
резистентності хрящів міжхребцевих дисків та 
дуговідростчастих суглобів, що виникає через 
трофічні порушення [11]. 

Формування клінічних проявів захворювання 
відбувається за рахунок іритації рецепторів си-
нувертебрального нерва, що призводить до по-
яви вертебрального синдрому та екстравертеб-
ральних симптомокомплексів [12]. 

У формуванні міофасціального больового си-
ндрому беруть участь, крім нервових структур та 
м'язів, шкіра та епітелій слизових оболонок, фа-
сції, періост, суглоби, судини, але в основі болю 
завжди лежить дисбаланс пропріоцепції, причо-
му саме місцеві порушення є визначальними. 
Значна роль у формуванні міофасціальних три-
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герних точок та больового синдрому відводиться 
фасціям, оскільки патологія даних утворень при-
зводить до підвищення тиску у фасціальному 
футлярі та погіршення локального кровопоста-
чання, що є початком дистрофічного процесу 
[13]. 

Дослідження функціональних порушень опо-
рно-рухової системи при торакалгіях повинно 
проводитися комплексно з використанням не-
врологічних, нейроортопедичних та мануальних 
методик, оскільки застосування лише клінічного 
обстеження суттєво звужує можливості лікаря у 
плані діагностики всієї різноманітності симпто-
мокомплексів захворювання. 

Мета дослідження 
Оптимізація реабілітаційних заходів у хворих 

з дегенеративно-дистрофічною патологією груд-
ного відділу хребта (ДДПХ), торакалгічним синд-
ромом залежно від показників вертебродинамі-
ки. 

Матеріали та методи дослідження 
Проведено реабілітаційні заходи у 124 паціє-

нтів з ДДПХ, ускладненого синдромом торакал-
гії, на післягострому етапі реабілітації. Вік паціє-
нтів становив від 18 до 54 років. Жінок було 51 
(41,2 %), чоловіків - 73 (58,8 %). Тривалість за-
хворювання склала від 2 до 23 років.  

Проводили реабілітаційне обстеження з оцін-
кою показників порушень вертебродинаміки за 
методом A. Stoddard. В усіх пацієнтів виявлено 
наявність функціонального блоку (ФБ) 2-го сту-
пеня в хребцево-рухових сегментах грудного 
відділу хребта.  

Пацієнтів поділено на 2 групи, зіставні за ві-
ком та тяжкістю захворювання. Перша група 
(n=56) отримувала базовий комплекс реабіліта-
ції: медикаментозне лікування (нестероїдні про-
тизапальні засоби, міорелаксанти, анальгетики), 
масаж, персоніфіковані комплекси терапевтич-
них вправ, фізичні методи лікування (магнітоте-
рапія, ультразвукова терапія). Пацієнтам 2-ї гру-
пи (n=68) додатково до базового лікування при-
значали сеанси постізометричної і постреципро-
кної релаксації м’язів, техніки мобілізації за K. 
Lewit., R. Maigne,  В. Губенком, а також оригіна-
льні розроблені нами методики кінезіотерапії за-
лежно від показників вертебродинаміки. Цикл 
амбулаторної реабілітації складав 14 днів.  

Аналіз нормальності розподілу данних оціню-
вали за критерієм Shapiro-Wilk (W). Також як 
критерії згоди оцінювали величину асиметрії та 
ексцесу. Коли неможливо було відкинути нульо-
ву гіпотезу про статистично значущі відмінності 
розподілу змінних від нормального, використо-
вували непараметричні методи аналізу даних, а 
в інших випадках параметричні методи. При 
аналізі показників в паралельних групах змінних 
проводили порівняння за допомогою критерію 

Wilcoxon. Порівняння груп за якісною ознакою 
проводили за допомогою критерію χ². При стати-
стичній обробці даних використовували ліцен-
зійну програму «STATISTICA® for Windows 6.1» 
(StatSoft Inc., США, серійний номер 
RGXR412D674002FWC7). Для всіх видів аналізу 
статистично значимими вважали відмінності при 
рівні р<0,05. 

Результати дослідження 
Основу відновного лікування склали методи 

мануальної терапії (МТ) разом із масажем і кіне-
зіотерапією (лікувальною гімнастикою). Вибір 
техніки МТ як провідного методу реабілітації па-
цієнтів з ДДПХ у грудному відділі обумовлений її 
лікувальними властивостями, які умовно можна 
поділити на первинні (біомеханічні) та вторинні 
(нейрогенні чи рефлекторні). Біомеханічні та 
нейрогенні феномени мануального впливу акти-
вують саногенні ауторегуляторні механізми, що 
призводять до клінічного ефекту у вигляді зник-
нення больового синдрому, поліпшення крово-
обігу в центральній та периферичній нервовій 
системі, внутрішніх органах, поліпшення трофіки 
в м'язово-скелетній системі. 

Мануальну терапію проводили атравматич-
ними «м’якими» нейром'язовими методиками: 
м'язово-енергетичні техніки, постізометрична 
релаксація, міофасціальний реліз, мобілізація. 
Усі хворі навчалися методам аутомобілізації та 
аутостабілізації, проводилася реєдукація рухо-
вого стереотипу. Нейрофізіологічні закони ста-
новлять основу нейром'язових методик – вико-
ристання всієї регуляторної системи, починаючи 
від кори (довільність скорочення, використання 
синкінезій); серво-механізм спинного мозку (ре-
ципрокне гальмування: довільне скорочення 
агоністів і синергістів викликає розслаблення ан-
тагоністів); альфа-гама сполучення (ізометрична 
напруга в першій фазі та постізометричне роз-
слаблення – у другій). М'язово-енергетичні тех-
ніки (МЕТ) спрямовані на мобілізацію функціо-
нальних блоків суглобового та м'язового генезу. 
Постізометрична релаксація, аутомобілізація 
необхідні для корекції укорочених м'язів при ре-
гіональному постуральному дисбалансі м'язів, 
міофасціальних больових синдромах. Показан-
ням для проведення міофасціального релізу 
(МФР) є больові м'язові та фасціальні ущільнен-
ня у стадії міодистонії та міодистрофії. Аутоста-
білізацію застосовували при гіпермобільності та 
нестабільності у ХРС. Особливу увагу приділяли 
функції грудочеревної діафрагми. 

Умовою для виконання технік мануальної те-
рапії були такі вимоги: встановлення діагнозу з 
уточненням клінічних синдромів, виявлення при-
чин больових синдромів, рентгенологічне (КТ, 
МРТ?) дослідження для уточнення патоморфо-
логічного субстрату, встановлення патобіомеха-
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нічного діагнозу, визначення показань до засто-
сування різних методів, вибір послідовного за-
стосування різноманітних прийомів. 

Найбільш оптимальною визначили наступну 
послідовність мануальної діагностики та корекції 
патобіомеханічних змін у пацієнтів з больовими 
синдромами в ділянці грудної клітки: 1) дисфун-
кції суглобів стоп, 2) дисфункції колінних сугло-
бів, 3) дисфункції тазових кісток (лонне зчлену-
вання, крижі, клубові кістки), 4) дисфункції попе-
рекового відділу хребта; 5) дисфункції грудного 
відділу хребта; 6) реберні дисфункції (структурні 
та функціональні); 7) дисфункції грудочеревної 
діафрагми); 8) дисфункції шийного відділу хреб-
та. 

Вибір прийомів МТ ґрунтувався на клінічних і 
патобіомеханічних особливостях больових син-
дромів, а також стані вегетативної регуляції – у 
разі значної напруги центральних ерготропних 
механізмів застосовували найбільш м'які мето-
дики, скорочуючи час процедури. 

Основу МТ у пацієнтів з больовими синдро-
мами в області грудної клітки склали МЕТ, спря-
мовані на корекцію реберних дисфункцій. Вико-
нання МЕТ потребує визначення патобіомехані-
чного (функціонального) діагнозу реберних дис-
функцій, що складався з оцінки патобіомеханіки 
ребер (становище ребра, наявність патологічної 
структури тканини, ступінь зміни руху, наявність 
болючості при пальпації, оцінка респіраторних 
рухів). 

Лікування реберних дисфункцій проводилося 
за мануальними методиками, заснованими на 
роботах Р. Е. Greenman. Принципи лікування 
дисфункцій ребер: 1) дотримання послідовності 
лікування пато-біомеханічних змін з урахуван-
ням анатомо-біомеханічних особливостей у гру-
дній клітці (лікування дисфункцій грудного відді-
лу хребта, реберних дисфункцій); 2) принцип 
реципрокної іннервації (принцип Шерінгтона) 3) 
комбінація м'язово-енергетичного зусилля з ди-
ханням, рухом очей та чітким виконанням лікар-
ських інструкцій. 

Аналіз результатів лікування пацієнтів обох 
груп продемонстрував кращі показники у другій 
групі. Проведення курсу реабілітаційного ліку-
вання дозволило пацієнтам другої групи уникну-
ти загострень, тоді як у 44,64% пацієнтів першої 
групи загострення спостерігалися. Вивчення ка-
тамнезу протягом трьох років показало, що у 
другій групі загострення відзначалося у 33,82% 
пацієнтів. Це рідше, ніж у першій групі (50,0%, 
р<0,05). 

Суб'єктивна оцінка інтенсивності болю за 
ВАШ у всіх пацієнтів після першої одноразової 
процедури кінезіотерапії зменшилася з 
(4,78±0,20 до 2,64±0,58) балів (р<0,05). Лікуван-
ня реберних дисфункцій дозволило пацієнтам 

другої групи оцінити больові відчуття на 
0,91±0,24 балів (р<0,05). У пацієнтів першої гру-
пи суб'єктивна оцінка болю знизилася значно 
менше (до 2,72±0,24 при р<0,05). Клінічні фено-
мени, що супроводжують больовий синдром піс-
ля комплексної мануальної корекції реберних 
дисфункцій у пацієнтів у другій групі змінили 
ступінь вираженості або не визначалися. Так, 
обмеження дихальних рухів, виявлене у 89,7%, у 
пацієнтів другої групи не спостерігалося, тоді як 
у першій групі цей симптом зберігався у 53,57% 
випадків після базових реабілітаційних заходів. 
Вегетативні периферичні зміни у другій групі 
спостерігали значно рідше, ніж у першій. 

Так, якщо гемігіпестезії за типом напівкуртки 
у першій групі визначали у 21,43% випадків, то у 
другій групі – у 10,29%, акропарестезії у першій 
групі – у 26,79%, у другій групі – у 11,76%, гіпер-
гідроз кисті у першій групі – у 42,86%, у другій 
групі – у 14,71%, локальний гіпергідроз у дерма-
томах грудної клітини у першій групі – у 32,14%, 
у другій групі – у 19,12%. 

Статистична обробка з використанням крите-
рію Пірсона показала, що у пацієнтів другої гру-
пи клінічні прояви феноменів серцебиття та гі-
первентиляційних еквівалентів спостерігали до-
стовірно рідше. Також у другій групі визначали 
зниження кількості персистуючих та рекурентних 
функціональних блоків у грудному та шийному 
відділах хребта. 

Після лікування у пацієнтів обох клінічних 
груп зменшилася частота виникнення м'язових 
дисфункцій. Так, у пацієнтів другої групи спосте-
рігали зниження частоти дисфункції таких м'язів, 
як трапецієподібний (до 11,76%), м'язу, що під-
німає лопатку (до 14,71%), підключичний (до 
10,29%), великий і малий грудні (до 7,35% про), 
ромбовидних м'язів (до 7,35%), підлопаткового 
(до 4,41%), переднього зубчастого (до 10,29%) 
м'язів. 

Після проведеного циклу реабілітації в паціє-
нтів 1-ї групи у 78,6% випадків досягнуто покра-
щення вертебродинамічних показників, а саме: 
відновлення об’єму рухів в ХРС на грудному рів-
ні. У хворих 2-ї групи позитивна динаміка спо-
стерігалася у більшої відносно першої групи ча-
стки пацієнтів – у 94,1% випадків; ознаки ФБ 
зберігалися у 12 (21,4%) з 56 осіб першої та в 4 
(5,9%) з 68 хворих другої групи. Отже, на тлі ви-
користання кінезіотерапевтичних технологій лі-
кування у другій групі хворих досягнуто кращих 
показників ефективності реабілітаційних заходів.  

Динаміка якості життя хворих за опитуваль-
ником SF-36 у осіб з дегенеративно-
дистрофічною патологією грудного відділу хреб-
та, торакалгічним синдромом наведена у табли-
цях 1 та 2. 
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Таблиця 1.  
Динаміка якості життя хворих 1-ї групи за опитувальником SF-36 у осіб з дегенеративно-дистрофічною патологією грудно-

го відділу хребта, торакалгічним синдромом на тлі реабілітаційних заходів 
Обстежені хворі (n=124) Показники 
До лікування  Після лікування 

Величина відміннос-
тей між групами 

1 група (n=56) 
Загальний стан здоров’я 43,15±1,89 55,24±2,81*# 21,89% 
Фізична активність 24,75±1,85 33,19±2,61* 25,43% 
Роль фізичних проблем 46,13±2,73 50,52±1,48# 8,69% 
Соціальна активність 50,64±2,19 55,29±2,36 8,41% 
Роль емоційних проблем 37,11±2,13 46,14±1,56* 19,57% 
Інтенсивність болю 41,18±1,95 50,73±2,65* 18,83% 
Життєздатність 40,24±1,77 45,11±2,32# 10,8% 
Психічне здоров’я 50,27±2,16 58,47±2,83* 14,02% 

Примітки: * – р <0,05 при порівнянні з показниками до лікування відповідної підгрупи; 
 $ – р <0,05 при порівнянні показників до лікування різних підгруп;  
# – р <0,05 при порівнянні показників після лікування різних підгруп. 

Реабілітаційне лікування хворих 1-ї групи 
призвело до наступних змін в показниках ЯЖ 
пацієнтів: показник загального здоров'я зріс на 
21,89% (р<0,05), фізична активність збільшилася 
на 25,43% (р<0,05), роль фізичних проблем в 
обмеженні життєдіяльності на 8,69% (р<0,05) 
менше впливала на загальну ЯЖ пацієнтів, со-
ціальна активність збільшилася на 8,41% 

(р<0,05), роль емоційних проблем в обмеженні 
життєдіяльності на 19,57% (р<0,05) менше впли-
вала на загальну ЯЖ пацієнтів, інтенсивність 
болю знизилася на 18,83% (р<0,05) на фоні про-
веденого лікування, життєздатність хворих збі-
льшилася на 10,8% (р<0,05), а психічне здоров'я 
покращилося на 14,02% (р<0,05). 

Таблиця 2.  
Динаміка якості життя хворих 2-ї групи за опитувальником SF-36 у осіб з дегенеративно-дистрофічною патологією грудно-

го відділу хребта, торакалгічним синдромом на тлі реабілітаційних заходів 
Обстежені хворі (n=124) Показники 
До лікування  Після лікування 

Величина відміннос-
тей між групами 

2 група (n=68) 
Загальний стан здоров’я 44,81±1,43 64,19±2,83* 30,19% 
Фізична активність 25,19±1,42 37,18±2,26* 32,25% 
Роль фізичних проблем 43,28±2,55 55,38±3,45* 21,85% 
Соціальна активність 50,32±3,18 64,12±4,31* 21,52% 
Роль емоційних проблем 34,16±1,37 46,19±1,55* 26,04% 
Інтенсивність болю 44,15±1,62 53,12±2,64* 16,89% 
Життєздатність 41,82±1,58 50,18±2,47* 16,66% 
Психічне здоров’я 45,17±1,64 65,26±3,93* 30,78% 

Примітка: * – р <0,05 при порівнянні з показниками до лікування відповідної підгрупи; 
$ – р <0,05 при порівнянні показників до лікування різних підгруп; 
# – р <0,05 при порівнянні показників після лікування різних підгруп 

Проведене лікування хворих 2-ї групи дозво-
лило отримати наступні значення покращення в 
оцінці ЯЖ пацієнтів: показник загального здоро-
в'я підвищився на 30,19% (р<0,05), фізична ак-
тивність збільшилася на 32,25%, роль фізичних 
проблем в обмеженні життєдіяльності на 21,85% 
(р<0,05) менше впливала на загальну ЯЖ паціє-
нтів, соціальна активність збільшилася на 
21,52%, роль емоційних проблем в обмеженні 
життєдіяльності на 26,04% (р<0,05) менше впли-
вала на загальну ЯЖ пацієнтів, інтенсивність 
болю знизилася на 16,89% (р<0,05) на фоні про-
веденого лікування, життєздатність хворих збі-
льшилася на 16,66% (р<0,05), а психічне здоро-
в'я покращилося на 30,78% (р<0,05).  

Отже, реабілітаційне лікування пацієнтів груп 
дослідження сприяло покращенню ЯЖ хворих за 
опитувальником SF-36, позитивно впливаючи як 
на фізичний статус респондента, так і на його 
психосоціальний статус. Динаміка показників ЯЖ 
після лікування пацієнтів 1-ї групи була статис-
тично значуща для усіх зазначених ключових 
параметрів (р<0,05), проте поступалася аналогі-

чним показникам пацієнтів 2-ї підгрупи. 
Таким чином, вивчення можливостей методик 

реабілітаційних заходів у хворих з ДДПХ та то-
ракалгічним синдромом, залежно від показників 
вертебродинаміки, дозволило показати домінан-
тні ланки в розвитку больових синдромів в обла-
сті грудної клітки. Корекція реберної дисфункції 
методами кінезіотерапевтичних технологій ліку-
вання призводить до значного зниження або 
зникнення клінічних проявів больового синдрому 
в області грудної клітки. 

Обговорення одержаних результатів 
Консервативне лікування хворих на торакалгії 

має бути своєчасним, комплексним, диференці-
йованим, враховувати патогенетичні механізми, 
вираженість больового синдрому, особливості 
перебігу захворювання та етапи загострення 
[14]. 

При лікуванні торакалгій широко застосову-
ються медикаментозі методи. Найчастіше у по-
всякденній лікарській практиці використовуються 
аналгетичні препарати, нестероїдні протизапа-
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льні засоби, симпатолітики, хондропротектори. 
Виражений ефект дегідратації та резорбції ма-
ють глюкокортикоїдні препарати, проте їх слід 
призначати тільки у важких випадках через мож-
ливі ускладнення. За наявності дисгемічних по-
рушень застосовуються препарати, що нормалі-
зують крово- та лімфообіг. Наголошується на 
ефективності використання міорелаксантів, осо-
бливо при виражених м'язово-дистонічних про-
явах захворювання. Також широке застосування 
знайшли засоби, що впливають на тканинний 
обмін, використання яких позитивно впливає на 
процеси регенерації. У деяких випадках, особ-
ливо за наявності міофасціального больового 
синдрому, доцільним є призначення седативної 
терапії та антидепресантів [15]. 

Невід'ємною частиною в комплексному ліку-
ванні торакалгій є терапія фізичними методами 
внаслідок широких можливостей впливу на про-
відні ланки патогенезу та активації саногенетич-
них реакцій, можливості позитивно впливати на 
організм в цілому, відсутністю алергічних реак-
цій, меншою частотою та вираженістю побічних 
ефектів у порівнянні з медикаментозною [16]. 

При торакалгіях для усунення больового син-
дрому використовуються електрофорез анесте-
тиків, імпульсні струми: діадинамічний струм 
(ДДС), синусоїдальний модульований струм 
(СМС), змінне низькочастотне електромагнітне 
поле, дарсонвалізація, лазеротерапія, ультрафі-
олетове та інфрачервоне випромінювання, уль-
тразвук або фонофорез анальгіну, при тривало-
му хронічному процесі успішно застосовується 
парафіно-озокеритотерапія. Дані фізичні факто-
ри посилюють імунологічні процеси, стимулюють 
функції ретикуло-ендотеліальної системи, по-
кращують трофічні та репаративні процеси в 
тканинах, мікроциркуляцію, а також мають анал-
гезуючий і спазмолітичний ефект. У лікуванні то-
ракалгій важливе місце займає гідро- та баль-
неотерапія, внаслідок нормалізації функції регу-
люючих систем організму та адаптаційних меха-
нізмів, що сприяють ліквідації патологічного 
процесу та активації саногенетичних реакцій. 
Також покращується крово- та лімфообіг, трофі-
ка тканин, посилюється обмін речовин та прояв-
ляється протизапальна дія [17]. 

Також до специфічних методів лікування від-
носиться кінезотерапія, яка внаслідок широкого 
спектру дії та впливу, відсутності негативної по-
бічної дії та можливості тривалого застосування 
може використовуватися на всіх стадіях захво-
рювання. Кінезіотерапія сприяє покращенню мі-
кроциркуляції, розвантаженню та стабілізації 
хребта за рахунок зміцнення м'язової системи, 
благотворно впливає на всі рівні центральної 
нервової та ендокринної системи. Частий вид 
пасивної кінезотерапії – масаж, дія якого зумов-
лена не тільки безпосереднім механічним впли-
вом на тканини, але і нейрогуморальними та 
рефлекторними реакціями з боку різних систем 
на кшталт моторно-вісцеральних рефлексів, що 

призводять до нормалізації тонусу кровоносних 
та лімфатичних судин, підвищення тонусу м'язів 
та поліпшення їх скоротливої функції. Однак, не-
зважаючи на величезний арсенал лікувальних 
заходів з використанням фізичних факторів, пи-
тання етапного диференційованого лікування 
торакалгій висвітлено недостатньо, також вима-
гає уточнення застосування поєднаних методів 
фізіотерапії при лікуванні больового міофасціа-
льного синдрому [18]. 

Останніми роками у комплексному лікуванні 
торакалгій знайшли широке застосування різні 
методики мануальної терапії, направлені на усу-
нення патобіомеханічних проявів, розвиток ком-
пенсаторних саногенетичних механізмів та коре-
кцію неоптимального рухового стереотипу. Най-
частіше застосовуються маніпуляції, мобілізація, 
міофасціальне розслаблення, постізометрична 
релаксація м'язів, м'язово-енергетична техніка 
[19]. 

Поява м'яких, щадних методів впливу – пості-
зометричної релаксації м'язів (ПІР) – значно 
розширила можливості застосування мануальної 
терапії. Метод ґрунтується на здатності до роз-
слаблення після попередньої статичної неінтен-
сивної напруги розтягнутого м'яза протягом 5-7 
сек. з наступним пасивним її розтягуванням про-
тягом 8-10 сек. Після декількох повторень актив-
ної та пасивної напруги м'яза виникає стійке 
розслаблення та виражений аналгетичний 
ефект. Клінічним критерієм успішності релаксації 
є зникнення гіпертонусу та локальної болючості, 
часто ПІР призводить до спонтанного деблоку-
вання суглобів [20]. 

Також широке застосування при лікуванні то-
ракалгій знайшли м'язово-енергетичні техніки та 
м'язово-фасціальний реліз. М'язово-енергетична 
техніка (МЕТ) є діагностичним та лікувальним 
методом для усунення соматичної дисфункції та 
базується на суглобовій біомеханіці та нейром'я-
зових рефлекторних механізмах. Нейром'язові 
механізми включають ізометричну напругу та 
постізометричну релаксацію, реципрокне галь-
мування, міотатичний та антиміотатичний реф-
лекси. Метою проведення МЕТ є мобілізація гі-
помобільних суглобів, розтягнення укорочених 
та гіпертонічних м'язів, посилення слабких м'язів 
та покращення місцевої циркуляції. М'язово-
фасціальний реліз (МФР) заснований на в'язко-
еластичних властивостях тканин, а також сома-
тичних та вісцеральних рефлекторних механіз-
мах м'язів, фасцій та інших сполучнотканинних 
структур спільно з суглобовою біомеханікою. 
Принципи МФР будуються на діагностиці «точки 
входу» та виконання трьох послідовних дій: тис-
ку (Tensio), розтягування (Tractio) та скручування 
(Torsio) тканин. «Точка входу» (Point of Entry) ви-
значається як зона або ділянка найбільшого об-
меження рухливості тканин [21]. Важливим еле-
ментом комплексної МТ при ДДПХ грудного від-
ділу є корекція реберних дисфункцій. 

Мануальна терапія використовується як са-
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мостійно, так і в поєднанні з іншими способами 
лікування, що підвищують його ефективність, та-
кими як фізіотерапія, лікувальна фізкультура, 
бальнеотерапія, лікувальні блокади та медика-
ментозна терапія. Оскільки торакалгії характе-
ризуються хронічним рецидивним перебігом, по-
ряд з лікуванням дуже важливими є питання 
профілактики як первинної, так і вторинної. Для 
здійснення первинної профілактики основним є 
збереження правильного рухового стереотипу, 
що досягається оптимальним виконанням тру-
дових операцій, пов'язаних із навантаженням на 
хребет, раціональному чергуванню праці та від-
починку, доцільні заняття з фізичної реабілітації 
із включенням вправ, спрямованих на зміцнення 
м'язів спини та черевного преса, а також корекції 
неправильної постави. З метою вторинної про-
філактики необхідні повторні реабілітаційні цик-
ли для проведення протирецидивного лікування, 
корекції та закріплення оптимального рухового 
стереотипу за допомогою мануальної терапії, 
терапевтичних вправ, гідрокінезотерапії, на-
вчання пацієнтів прийомам аутомобілізації та 
аутопостізометрії [22]. 

Таким чином, при аналізі літератури останніх 
років торакалгії розглядаються лише з позиції 
первинного структурного ураження хребта – ос-
теохондроз та спондилоартроз, хоча найчастіше 
причиною захворювання є міофасціальна пато-
логія, яка зустрічається як самостійно, так і су-
проводжує неврологічним синдромам унаслідок 
дистрофічного ураження хребта. 

Незважаючи на величезний арсенал реабілі-
таційних заходів з використанням мануальної 
терапії, лікувальної фізкультури, фізіотерапії, 
наразі недостатньо освітлена організація допо-
моги пацієнтам, які страждають на торакалгії, 
заснована на принципах ранньої диференціаль-
ної діагностики та патогенетично обґрунтованої 
програми етапного диференційованого лікуван-
ня. 

Висновки 
Таким чином, застосування запропонованих 

нами оптимізованих комплексів реабілітаційно-
лікувальних методів при торакалгіях, обумовле-
них ДДПХ на грудному рівні з включенням оригі-
нальних методик кінезіотерапії, може бути реко-
мендовано до впровадження у клінічну практику 
лікарів фізичної та реабілітаційної медицини, 
неврологів та інших фахівців з реабілітації. 

Перспективи подальших досліджень поляга-
ють у розробці та впровадженні персоніфікова-
ної програми реабілітації хворих з дегенератив-
но-дистрофічною патологією грудного відділу 
хребта залежно від показників вертебродинаміки 
на різних етапах реабілітації. 
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Summary 
MODERN REHABILITATION METHODS FOR THORACIC BACK PAIN SYNDROME: A VERTEBRODYNAMIC PERSPECTIVE 
Alypova O.E., Maramukha E.Y. 
Key words: degenerative-dystrophic pathology of the spine, thoracalgia, kinesiotherapy, rehabilitation, functional block, vertebral-motor 
segments. 

The purpose of the study is to optimize rehabilitation measures for patients with degenerative-dystrophic 
pathology of the thoracic spine (DDPS) and thoracic back pain syndrome, based on vertebrodynamic indica-
tors. 

Materials and methods. The patients’ ages ranged from 18 to 54 years, with 51 women (41.2%) and 73 
men (58.8%). The duration of the disease varied from 2 to 23 years. A rehabilitation examination was 
conducted, assessing vertebrodynamic disorders using A. Stoddard's method. Functional block (FB) of the 
second degree was identified in the vertebral-motor segments (VMS) of the thoracic spine for all patients. 
The patients were divided into two groups, comparable in age and disease severity. 

The first group (n=56) received a standard rehabilitation program, including drug treatment (nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs, muscle relaxants, analgesics), massage, personalized therapeutic exercise sets, 
and physical therapy methods (magnetotherapy, ultrasound therapy). The second group (n=68) received the 
basic treatment plus sessions of post-isometric and post-reciprocal muscle relaxation, mobilization 
techniques according to K. Lewit, R. Maigne, and V. Gubenko, as well as original kinesiotherapy methods 
developed based on vertebrodynamic indicators. The outpatient rehabilitation cycle lasted 14 days. 

Results. The subjective assessment of pain by all patients after the first one-time procedure decreased 
from 4.78±0.20 to 2.64±0.58 VAS points (p<0.05). Treatment of dysfunctions allowed the patients of the 2nd 
group to estimate pain sensations by 0.91±0.24 points (р<0.05). In patients of the 1st group, the subjective 
assessment of pain decreased significantly less (to 2.72±0.24 at p<0.05). After the rehabilitation cycle, in 
78.6% of the patients of the 1st group, improvement of vertebrodynamic parameters was achieved, namely: 
restoration of the range of motion in the VMS at the chest level.  

In the 2nd group of patients, positive dynamics were observed in a larger proportion compared to the 1st 
group—94.1% of cases. Signs of functional block (FB) persisted in 12 (21.4%) of 56 patients in the 1st group 
and in 4 (5.9%) of 68 patients in the 2nd group. Thus, with the use of kinesiotherapy treatment techniques, 
the 2nd group achieved better rehabilitation outcomes. 

Conclusions. The implementation of our proposed optimized rehabilitation and treatment methods for 
thoracalgias caused by degenerative-dystrophic pathology of the thoracic spine (DDPS), incorporating origi-
nal kinesiotherapy techniques, is recommended for clinical practice by physical and rehabilitation medicine 
specialists, neurologists, and other rehabilitation professionals. 


