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Вступ. В сучасних умовах в Україні зростає частота 
звернень пацієнтів до закладів охорони здоров’я з 
приводу больового синдрому в області спини (дор-
салгії), обумовленого дегенеративно-дистрофіч-
ною патологією (ДДПХ) грудного відділу хребта – 
синдромом торакалгії. Дана патологія вражає осіб 
працездатного віку, характеризується тривалим 
хронічним перебігом, що спричиняє обмеження 
життєдіяльності, зниження якості життя пацієнтів, 
має суттєві негативні соціально-економічні наслід-
ки та потребує додаткових витрат на лікування. 

Актуальність. Накопичено достатню базу даних 
щодо програм лікування і реабілітації пацієнтів з 
вертеброгенними больовими синдромами на тлі 
ДДПХ поперекової та шийної локалізації, тоді як 
висвітленню проблем, пов’язаних з ураженням 
грудного відділу хребта (ГВХ) приділяється значно 
менше уваги. Тому удосконалення діагностичних, 
лікувальних і реабілітаційних заходів у пацієнтів з 
клінічними проявами торакалгій є однією з надзви-
чайно актуальних проблем клінічної та реабілітаці-
йної медицини.

Мета. Оцінка ефективності оптимізованої реабілі-
таційної програми у хворих із синдромом торакалгії 
на тлі дегенеративно-дистрофічної патології хреб-
та у післягострому  та довготривалому періодах ам-
булаторної реабілітації.

Матеріали та методи. Під спостереженням знахо-
дилося 124 пацієнта з веретеброгенними синдро-
мами торакалгії на тлі ДДПХ у післягострому та 
довготривалому періодах реабілітації. Середній вік 
хворих становив (44,7 ± 9,6) років. За гендерним 
розподілом переважали чоловіки – 73 (58,8 %). Три-
валість захворювання варіювала від 2 до 23 років. 

Методом рандомізації хворих поділено на 2 клініч-
ні групи, зіставні за гендерно-віковими критеріями 
та тяжкістю перебігу захворювання. Перша група 
(n=56) отримувала стандартну програму реабілі-
тації: медикаментозна терапія (нестероїдні про-
тизапальні засоби, міорелаксанти, анальгетики), 
лікувальний масаж, індивідуалізовані комплекси 
терапевтичних вправ, фізичні методи лікування 
(магнітотерапія, лазеротерапія). Пацієнтам 2-ї гру-
пи (n=68)  запропонована оптимізована програма 
реабілітації із додатковим застосуванням методів 
мануальної терапії: постізометрична і постреци-
прокна релаксація м’язів, мобілізаційні техніки за 
K. Lewit, R. Maigne, В. Губенком, а також оригінальні 
розроблені нами методики та персоніфікований ал-
горитм проведення  реабілітаційного сеансу залеж-
но від показників вертебродинаміки, із послідовним 
та детермінованим у часі застосуванням методів кі-
незіотерапії. Цикл амбулаторної реабілітації у піс-
лягострому періоді становив в середньому 14 днів.

Проведено комплексне загальноклінічне, невро-
логічне і реабілітаційне обстеження хворих, грун-
туючись на принципах і методології фізичної та 
реабілітаційної медицини (ФРМ). Діагноз ДДПХ 
верифіковано методами  рентгеноспондилографії 
та МРТ. Оцінку порушень вертебродинаміки та ді-
агностику функціонального блоку  (ФБ) в хребце-
во-рухових сегментах (ХРС) грудного відділу хреб-
та проводили за методом A. Stoddard. Аналізували 
стан рухової системи на основі оцінки постави, вимі-
ру функцій та амплітуди активних та пасивних рухів 
у ГВХ: латеральне згинання (бічні нахили), флексія, 
екстензія, ротація. Патологічні зміни м›язового апа-
рату грудного відділу хребта оцінювали на підставі 
пальпації, мануально-м’язового тесту. Проводили 
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комплексний аналіз больового синдрому: локаліза-
ція болю, інтенсивність (за візуальною аналоговою 
шкалою ВАШ); ірадіація; характер (анкета болю 
McGill); зв’язок болю з положеннями тіла. Аналізу-
вали розлади чутливості, рефлекторної сфери, ве-
гетативно-судинні та нейродистрофічні порушення.

На підставі вищезазначеного комплексного клі-
ніко-інструментального обстеження нами було 
розроблено  інтегративний показник  перебігу за-
хворювання, а саме: кумулятивний вертебро-меха-
нічний торакальний індекс.

Реабілітаційний діагноз із визначенням профілю 
функціональних  обмежень пацієнта формувався 
на підставі положень ФРМ із застосуванням кате-
горій Міжнародної класифікації функціонування, 
обмежень життєдіяльності та здоров›я. 

Ефективність лікування оцінювали на підставі ди-
намічної оцінки змін інтенсивності та характеру 
больового синдрому (за візуальною аналоговою 
шкалою ВАШ, McGill), показників якості життя (за 
шкалою SF-36), величини кумулятивного верте-
бро-механічного торакального індексу на початку 
та після закінчення циклу реабілітації. 

Результати. Основним клінічним симптомом вер-
теброгенних торакалгій був біль у грудному відділі 
хребта – у 120 пацієнтів (96,8 %). На початку циклу 
реабілітації за результатами мануального обсте-
ження  за методом A. Stoddard  в усіх пацієнтів ви-
явлено наявність ФБ  2-го ступеня в хребцево-ру-
хових сегментах (ХРС) грудного відділу хребта. 
Встановлено обмеження рухів у грудному відділі 
хребта переважно екстензії ( у 80 (64,5 %) хворих 
та флексії  (у 33 (26,6%) хворих).  М’язово-тонічний 
синдром виявлено в усіх 124 хворих (100%).

Діагностовано рефлекторні синдроми, основу яких 
становить патологічна імпульсація внаслідок ура-
ження ХРС: лопатково-реберний синдром – 25 
(20,2%); 2) синдром передньої грудної стінки – 40 
(32,3%); 3) вертебрально-кардіальний синдром – 59 
(47,6%) пацієнтів 

Застосування оптимізованої програми реабіліта-
ції, оригінального алгоритму використання мето-
дик кінезіотерапії характеризувалося достовірним 
більшим регресом інтенсивності больового син-
дрому – на 32,19 % vs 14,74 % (р<0,05, шкала ВАШ) 
та зменшенням активності сенсорного компонен-
ту болю (анкета болю McGill) (у 3,71 vs 1,22 рази, 
р<0,001), при зіставленні із групою хворих, які ліку-
валися стандартними методиками.

За результатами реабілітації у хворих 2-ї групи 
отримано вірогідне покращення в оцінці ЯЖ за 
опитувальником SF-36: збільшення показника за-
гального здоров›я – на 30,19 % (р<0,05), фізичної 
активності – на 32,25 %, соціальної активності – на 
21,52 %; рольового функціонування – на 26,04 % 
(р<0,05), життєздатності – на 16,66 % (р<0,05), пси-
хічного здоров’я – на 30,78 % (р<0,05); зниження 
інтенсивності болю на 16,89 % (р<0,05). Динаміка 
показників ЯЖ пацієнтів 1-ї групи після лікування 
поступалася аналогічним показникам 2-ї групи. Так, 
кінцевий результат загальної оцінки здоров’я склав 
21,89% (р<0,05) проти 30,19% (р<0,05) у 2-й групі.

У пацієнтів 2-ї групи після циклу реабілітації спосте-
рігалося вірогідно (p<0,05) кращі відносно вихідних 
даних та даних 1-ї групи показники об’єму рухів у 
грудному відділі хребта (флексії та екстензії).

За результатами реабілітації у пацієнтів 2-ї групи 
досягнуто вірогідного регресу відносно початкових 
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даних величини кумулятивного вертебро-механіч-
ного торакального індексу – на 21,3 % (p <0,01), тоді 
як в групі стандартного лікування динаміка вияви-
лася суттєво меншою (на 11,2 %; p <0,05).

Висновки. Застосування запропонованої комплек-
сної оптимізованої програми реабілітаційних захо-
дів у хворих з вертеброгенними торакалгіями на тлі 
ДДПХ із включенням базисної медикаментозної те-
рапії, кінезіотерапевтичних методик за оригіналь-

ним алгоритмом їх застосування, терапевтичних 
вправ та фізичних методів дозволяє статистично 
значуще зменшити прояви больового синдрому, 
покращити перебіг захворювання, поліпшити якість 
життя хворих та підвищити ефективність проведе-
ної реабілітації. Розроблену оптимізовану програму 
реабілітації доцільно рекомендувати для впрова-
дження у практику охорони здоров›я. 
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