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МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПАЦІЄНТІВ З ПОПЕРЕКОВО-КРИЖОВОЮ 
РАДИКУЛОПАТІЄЮ НА ОСНОВІ МІЖНАРОДНОЇ КЛАСИФІКАЦІЇ ФУНКЦІОНУВАННЯ, 

ОБМЕЖЕННЯ ЖИТТЄДІЯЛЬНОСТІ ТА ЗДОРОВ’Я

Мета дослідження – вивчення ефективності мультидисциплінарної комплексної реабілітації хворих на хронічну попере-
ково-крижову радикулопатію (ПКР). 

Методологія. Були обстежені 36 пацієнтів з хронічною вертеброгенною ПКР. Реабілітаційне обстеження включало 
оцінку інтенсивності болю (ВАШ, короткий опитувальник МакГілла), функціонування (індекс Освестрі), клінічних ознак, 
мануального м’язового тестування, частоти виявлення блоків сегментів, величини екструзії диска та сагітального розміру 
хребетного каналу. Кожному пацієнту складали функціональний профіль за МКФ, визначали цілі реабілітації, терапевтичні 
втручання та склад мультидисциплінарної команди. Реабілітаційна програма складалася з 2-х курсів, які включали: L-лізину 
есцинат, НПЗП, нуклеотиди, блокади з кортикостероїдом і гіалуронідазою; блокади анестетика у больові точки; вітаміни 
групи В, прозерин, електростимуляцію; хондроїтину сульфат, магніто-лазеро-ультразвукову терапію, постізометричну ре-
лаксацію м’язів, корсет, кінезотерапію. 

Наукова новизна. Комплексна реабілітація була розроблена на основі оцінки функціонування пацієнта згідно з міжнарод-
ною класифікацією функціонування.

Висновки. Індивідуальний категорійний профіль за МКФ у пацієнтів з ПКР є основою для оцінки функціонування паці-
єнта, визначення реабілітаційних цілей, обсягу реабілітаційних втручань, складу МДК, оцінки ефективності реабілітації. 
Доведена ефективність реабілітаційної програми у хворих з ПКР, про що свідчили статистично значущі зміни показників 
інтенсивності болю, індексу Освестрі, клінічних ознак, ММТ, частоти виявлення блоків сегментів, величини екструзії диска 
та сагітального розміру хребетного каналу.

Ключові слова: екструзія диску, попереково-крижова радикулопатія, фізична та реабілітаційна медицина, мультидисци-
плінарна реабілітаційна команда, міжнародна класифікація функціонування.
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MULTIDISCIPLINARY REHABILITATION OF PATIENTS WITH LUMBOSACRAL 
RADICULOPATHY BASED ON THE INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNCTIONING, 

DISABILITY AND HEALTH

Methodology. 36 patients with chronic vertebrogenic lumbosacral radiculopathy (LSR) were examined. The rehabilitation 
examination included assessment of pain intensity (VAS, short McGill questionnaire), functioning (Oswestry index), clinical signs, 
manual muscle testing, the frequency of detection of segment blocks, size of disc extrusion and sagittal spinal canal size. ICF categorial 
profile for each patient was created. The rehabilitation goals, interventions and multidisciplinary team composition were determined. 
The rehabilitation program had 2 courses, which included: L-lysine escinate, NSAIDs, nucleotides, corticosteroid and hyaluronidase 
blockades; anesthetic blocks in pain points; B vitamins, proserin, electrical stimulation; chondroitin sulfate, magneto-laser-ultrasound 
therapy, postisometric muscle relaxation, corset, kinesiotherapy. 

Scientific originality. Complex rehabilitation was developed on the basis of assessment of the patient’s functioning according to the 
international classification of functioning, disability and health.

Conclusions. The individual ICF categorical profile for patients with SLR is the basis for assessing the patient’s functioning, 
determining rehabilitation goals, therapy interventions, multidisciplinary team composition and assessing the effectiveness of 
rehabilitation. The effectiveness of the rehabilitation program in patients with SLR was proven, as evidenced by statistically significant 
changes in pain intensity, the Oswestry index, clinical signs, MMT, the frequency of detection of segment blocks, the disc extrusion size 
and the sagittal spinal canal size.

 Key words: disc extrusion, lumbosacral radiculopathy, physical and rehabilitation medicine, multidisciplinary rehabilitation team, 
international classification of functioning. 
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Вступ. Біль у попереку (біль внизу спини) – одна 
з найчастіших скарг у разі проблем опорно-рухового 
апарату, що трапляється в клінічній практиці. Хроні-
зація і прогресування болю стає причиною обмежен-
ня життєдіяльності хворого, погіршує якість життя 
і є головною причиною інвалідності у розвинених 
країнах світу із щорічними економічними втратами, 
які вимірюються мільйонами доларів. За різними епі-
деміологічними дослідженнями поширеність болю в 
попереку впродовж життя становить від 60% до 90%. 
Попереково-крижовий корінцевий синдром (радику-
лопатія), також відомий як біль у ногах, пов’язаний з 
попереком, – один з найпоширеніших варіантів болю 
у попереку. Симптоми радикулопатії більш стійкі та 
виразні, ніж симптоми просто неспецифічного неко-
рінцевого болю в попереку (Kim et al., 2020).

Вертеброгенна попереково-крижова радикулопа-
тія (ПКР) – термін, який визначає больовий синдром, 
спричинений стисканням або подразненням нерво-
вих корінців на рівні поперекового відділу хребта. 
Компресія може бути викликана грижею попереко-
вого міжхребцевого диска, дегенерацією хребця та 
звуженням міжхребцевого отвору. Симптоми ПКР 
включають біль у попереку, який іррадіює в нижні 
кінцівки на ділянки відповідного дерматому, онімін-
ня, слабкість і втрату рефлексів, при цьому клінічні 
прояви можуть варіювати від тимчасового корінце-
вого болю до стійкого інвалідизуючого рухового де-
фіциту (Alexander, Varacallo, 2022; Kim et al., 2020; 
Zhang et al., 2018).

Клініцисти встановлюють діагноз радикулопатії 
на підставі скарг, анамнезу, результатів фізикально-
го обстеження, візуалізації та нейрофізіологічного 
дослідження (Kremer, 2013; Mumentaler et al, 2013; 
Park et al., 2019; Savulescu et al., 2021). Реабілітаці-
йна діагностика полягає у визначенні ступеня об-
меження життєдіяльності хворого з ПКР на основі 
біопсихосоціальної моделі функціонування з вико-
ристанням міжнародної класифікації функціонуван-
ня, обмеження життєдіяльності та здоров’я (МКФ) 
(Stier-Jarmer et al., 2009). Це дозволяє визначити реа-
білітаційні цілі та побудувати програму реабілітації. 

Реабілітація пацієнтів з ПКР вимагає мультимо-
дального підходу за участю мультидисциплінарної 
команди (МДК), яка включає лікаря фізичної та ре-
абілітаційної медицини, фізичного терапевта, ерготе-
рапевта, психолога, ортезиста (Alexander, Varacallo, 
2022; NASS Guideline, 2012). Мультидисциплінарні 
реабілітаційні програми з координованим проведен-
ням контрольованої ЛФК, когнітивно-поведінкової 
терапії та ліків ефективніші, ніж стандартні методи 
лікування (Foster et al., 2018; Stochkendahl et al., 2018). 

Мета реабілітації хворих з ПКР – купірування 
болю та поліпшення функціонування пацієнта. Ре-
абілітаційні втручання спрямовані на зменшення 
компресії корінця, усунення набряку та припинен-
ня запалення в місці компресії (Kloppenfeld, 2019), 
нормалізацію судинного тонусу та мікроциркуляції, 
покращання трофіки та метаболізму в тканинах, що 
сприяє прискоренню регенерації та ремієлінізації 
ушкоджених нервових волокон, відновленню провід-
ності збережених нервових волокон, попередженню 
рубцевих змін нерву, м’язових дистрофій і контрак-
тур (Bretts, Veller, 2021; Dzhuzha et al., 2017; Kliland 
et al., 2018; Berry et al., 2019; Luchtmann, Firsching, 
2016; NICE Guideline, 2016; NASS Guideline, 2012; 
Stochkendahl et al., 2018). 

Реабілітаційна програма у разі ПКР включає фар-
макологічні та нефармакологічні втручання. Меди-
каментозне лікування болю передбачає застосування 
засобів протибольової дії (НПЗП, корінцеві блокади 
з лідокаїном, тканинні блокади з лідокаїном у больо-
ві точки попереку та сідниць). Корінцеві блокади з 
лідокаїном і дексаметазоном сприяють протизапаль-
ному ефекту та усуненню набряку, з лідокаїном і гі-
алуронідазою – стимулюють резорбцію грижі диска 
(Kremer, 2013; Mumentaler et al., 2013; Popelianskiy, 
2011, 2015). Внутрішньовенне введення L-лізину ес-
цинату забезпечує протинабряковий ефект на ділян-
ці екструзії диска в місці компресії корінця в хребто-
вому каналі (Oros et al., 2020).

Дослідження підтверджують необхідність засто-
сування структурно модифікуючих препаратів 
(хондропротекторів). Було показано, що хондрої-
тин сульфат знижує позаклітинне вивільнення про-
запальних цитокінів: IL-6 – на 16%, IL-8 – на 35%, 
контролює їх синтез на рівні експресії генів; знижує 
позаклітинне вивільнення фактора росту ендотелію 
судин (VEGF) на 56%; поліпшує клітинний проліфе-
ративний статус за рахунок збільшення проліферації 
хондроцитів на 50%, посилює синтез ДНК на 47% 
(Olariu et al., 2015). Хондроїтин сульфат сприяє стій-
кому зменшенню больового синдрому, збільшенню 
рухливості хребта та підвищенню функціональних 
можливостей пацієнтів (Levin et al., 2004).

Для відновлення порушених рухових функцій у 
разі парезів проводять комплексну стимуляцію нер-
вово-м’язового апарату: в рухові точки паретичних 
м’язів вводять антихолінестеразний препарат (про-
зерин), а через 30 хв. проводять електростимуляцію 
(ЕС) паравертебральних, сідничних і паретичних 
м’язів (Kremer, 2013; Mumentaler et al., 2013). 

Сприятливий вплив на перебіг ПКР виявляють 
такі реабілітаційні втручання, як мануальна терапія 
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у вигляді мобілізацій, нейром’язової терапії (пості-
зометричної релаксації м’язів), тракційних прийомів 
на хребті, кінезотерапія, магніто-лазеро-ультразву-
кова терапія на зону ураженого сегменту та больо-
ві точки сідничних м’язів; іммобілізація корсетом 
(Dzhuzha et al., 2017, Levit, 2010; Olson, 2015). 

Фактично до клінічних симптомів, викликаних 
дегенеративними змінами хребта (дегенерація дис-
ків, зв’язок, фасеток), у таких пацієнтів додається 
клініка компресії грижею корінця з розвитком на-
бряку і запалення. З позиції доказової медицини 
найефективніші методи лікування болю у спині – 
збереження активного способу життя, школа болю 
у спині, розвантажувальні пози, кінезіотерапія, міс-
цеві медикаментозні блокади, акупунктура, ману-
альна терапія, масаж, фармакологічні препарати, те-
плові процедури, ортези, електролікування, тракції 
(Kremer, 2013; Kovalenko et al., 2016; Qaseem et al., 
2017). Застосування нуклеотидів (Khezri et al., 2021; 
Negrao, Nunes, 2016) і вітамінів групи В (Alvarado, 
Navarro, 2016; Negrao, Nunes, 2016) у разі вертебро-
генних корінцевих синдромів призводить до змен-
шення болю та поліпшення нервової провідності.

Завдання реабілітаційних втручань у разі ПКР – 
корекція біомеханічних порушень (соматичних 
дисфункцій), лікування корінцевої компресії (ради-
кулопатії), м’язово-тонічних порушень (м’язових 
дисбалансів), порушень рухового стереотипу, міо-
дистрофії та нейроостеофіброзу, розладів кровоо-
бігу та мікроциркуляції, реактивних рубцево-спай-
кових змін, запальної реакції, набряку, порушення 
обміну кісткової та хрящової тканин (Kremer, 2013; 
Kloppenfeld, 2019; Levit, 2010; NASS Guideline, 201). 

Мета дослідження – вивчення ефективності муль-
тидисциплінарної комплексної реабілітації хворих на 
ПКР на основі оцінки анамнезу, клінічних, параклініч-
них результатів обстеження та впровадження алгорит-
му реабілітаційних втручань відповідно до індивіду-
ального функціонального профілю за МКФ.

Методи лікування, включені в реабілітаційний 
комплекс, були відібрані із сучасних клінічних наста-
нов, публікацій, а також власного досвіду застосування. 

Матеріали та методи дослідження. В основу ро-
боти покладені результати клініко-інструментально-
го реабілітаційного дослідження у 36 хворих з ПКР. 

Критеріями включення в дослідження були: 
хронічна попереково-крижова вертеброгенна ради-
кулопатія. Критеріями виключення були: синдром 
стискання кінського хвоста, секвестрації гриж, спо-
ндилодисцит, нестабільність хребетно-рухового 
сегменту (ХРС), деформуючий спондильоз з наяв-
ністю блоку остеофітами, спондилолістез, переломи 

хребта, остеопороз, вага пацієнта більше 100 кг, ва-
гітність, вроджені аномалії розвитку хребта.

Реабілітаційне обстеження включало: історію 
хвороби (скарги, анамнез); оцінку болю; клінічне 
вертеброневрологічне обстеження; мануальну ді-
агностику, функціональне оцінювання. Больовий 
синдром оцінювали за візуальною аналоговою шка-
лою (ВАШ) і коротким опитувачем МакГілл. Верте-
броневрологічне мануальне обстеження включало 
виявлення деформацій хребетного стовпа, функці-
ональних порушень (функціональний блок або гі-
пермобільність, нестабільність), їх характер (функ-
ціональний чи органічний), локалізації та напрямок 
рухових порушень у сегментах, ступеня обмеження 
рухливості і наявності вертебральної міофіксації, 
наявність і ступінь зміщення хребця, ступеня бо-
лючості сегментів і пасивних рухів. Особливу ува-
гу приділяли конфігурації, обсягу активних рухів 
у хребті (тест Шобера), симптомам натягу у разі 
компресії нервових корінців (тест Ласега, зворот-
ний тест Ласега, тест нахилу, тест ходи на кінчиках 
пальців, тракційний тест для стегнового нерву, тест 
Гувера). Сколіоз діагностували як гомолатеральний, 
якщо він був спрямований випуклістю в бік перева-
жаючої латералізації больових відчуттів, як гетеро-
латеральний – випуклістю у протилежний бік.

Оцінювали стан м’язів: виразність м’язового кор-
сета, наявність гіпотрофії м’язів; визначали силу (ма-
нуальний м’язовий тест Ловета – ММТ) і тонус м’я-
зів (наявність гіпотонусу, що свідчило про наявність 
млявого периферичного парезу; відзначали млявість 
м’язів і збільшення обсягу рухів у суглобах, мож-
ливість рухів за анатомічними межами); наявність 
алгічних (тригерних) точок. Виявляли вегетативні 
порушення, неврологічний дефіцит (зниження або 
втрата чутливості, зниження або відсутність рефлек-
сів з ахілового та надколінкового сухожилків), визна-
чали ступінь ослаблення та укорочення м’язів.

Для оцінки функціонування пацієнта та резуль-
татів реабілітації використовували індекс Освестрі 
(Oswestry Disability Index – ODI). 

Всім пацієнтам проводилась магнітно-резонанс-
на томографія (МРТ) попереково-крижового відділу 
хребта.

Якісні та кількісні показники вивчали в динаміці. 
Для аналізу отриманих результатів та обґрунтування 
висновків роботи були використані відповідні статис-
тичні методи (як параметричні, так і непараметричні). 
Для кількісних параметрів визначались середні рівні 
показників з оцінкою їх варіабельності та статистичної 
значущості: середня арифметична (М), середньоква-
дратичне (стандартне) відхилення, середня похибка 
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середньої величини (m). У порівняльному аналізі для 
підтвердження достовірності змін показників протягом 
лікування використовували параметричний Т-критерій 
Стьюдента. Для порівняння відносних показників, що 
характеризують пов’язані сукупності, використовува-
ли критерій МакНемара (оцінка відносних показників 
у динаміці). Для всіх розрахованих статистичних оці-
нок проводилася перевірка їх статистичної значущості 
на рівні не нижче 95% (р<0,05).

Результати дослідження та їх обговорення. Об-
стежено 36 хворих з ПКР, з них чоловіків – 14 (38,9%), 
жінок – 22 (61,1%). Середній вік хворих – 42,9 ±1,8 року.  
Розподіл хворих за віком: від 20 до 30 років –  
3 (8,3%) пацієнта, від 30 до 40 – 13 (36,1%), від 40 до 
50 – 9 (25%), від 50 до 60 років – 11 (30,6%) пацієнтів. 

У 14 (38,9%) хворих початку захворювання та заго-
стрення передували різні фізичні перевантаження: під-
няття та переміщення вантажу, особливо поперед себе, 
тривалі статичні навантаження на хребет, стереотипні, 
часто повторювані рухи в поперековому відділі хребта, 
тривале перебування в незручному положенні. З пе-
реохолодженням пов’язували загострення 10 (27,8%) 
осіб, поєднання фізичного перенапруження з перео-
холодженням зазначали 11 (30,6%) осіб. Не виявлено 
провокуючого чинника у 2 (5,5%) осіб.

Більшість пацієнтів тривалий час хворіли на ПКР, 
лікувались амбулаторно чи стаціонарно у зв’язку із 
загостренням. У 25 (69,4%) пацієнтів захворювання 
тривало більше 5 років (табл. 1). Більшість (78%) 
хворих на момент обстеження відзначала загострен-
ня впродовж останніх 3–6 міс. (табл. 2). 

Таблиця 1 
Розподіл хворих за тривалістю захворювання

Тривалість 
захворювання

Кількість 
хворих, n

Кількість 
хворих, %

До 6 місяців 1 2,8
Від 6 місяців до 1 року 4 11,1
Від 1 року до 5 років 6 16,7

Від 6 до 10 років 12 33,3
Від 11 років і більше 13 36,1

Всього 36 100

Таблиця 2
Розподіл хворих за тривалістю загострення  

до госпіталізації
Тривалість 
загострення

Кількість 
хворих, n Кількість хворих, %

Від 1,5 до 3 місяців 5 13,9
Від 3 до 6 місяців 28 77,8

Від 6 місяців  
до 1 року 3 8,3

Всього 36 100

У обстежених хворих на ПКР були виявлені різні 
рівні ураження корінців: найчастішим було уражен-
ня корінця S1 (44,4% випадків), корінців L5–S1 –  
у 27,8%, корінця L5 – у 13,9% випадків (табл. 3).

Таблиця 3
Розподіл хворих з люмбосакральною 

радикулопатією за рівнем ураження корінця

№
п/п

Варіанти 
ураження 
корінців

Кількість пацієнтів
Чоловіки, 

n
Жінки, 

n
Всього, 

n
Всього, 

%
1. L3 – 1 1 2,78 
2. L4 1 – 1 2,78
3. L5 2 3 5 13,89
4. L4–L5 1 1 2 5,56
5. S1 6 10 16 44,44
6. L4–L5–S1 – 1 1 2,78
7. L5-S1 4 6 10 27,78

Всього 14 22 36 100

Як свідчать результати МРТ-дослідження, ком-
пресійне ураження корінців у обстежених пацієнтів 
з ПКР було спричинене екструзіями міжхребцевого 
диска з різною локалізацією (Имхоф, 2015; Кремер, 
2013). Як видно з представлених у табл. 4 даних, 
рівень ураження диска за даними МРТ і рівень ура-
ження корінця за клінічними ознаками збігались у 
випадку наявності форамінальної грижі, тоді як па-
рамедіанні екструзії були розташовані на один сег-
мент вище рівня ураженого корінця. Це відповідає 
описаним у літературі особливостям співвідношен-
ня клінічної картини радикулопатії і локалізацій 
грижі за даними МРТ (Кремер, 2013; Мументалер, 
2013). 

Величина екструзії за даними МРТ у середньому 
була 7,8±0,36 мм, а сагітальний розмір хребетного 
каналу – 10,4±0,64 мм. Окрім екструзій і дегідра-
тації дисків, у 4 (11,1%) пацієнтів виявлено розрив 
і у 8 (22,2%) – гіпертрофію задньої поздовжньої 
зв’язки, у 7 (19,4%) – гіпертрофію жовтої зв’язки,  
у 13 (36,1%) пацієнтів – спондилоартроз.

Оцінку початкового стану пацієнтів з ПКР та 
результатів реабілітації проводили відповідно до 
біопсихосоціальної моделі функціонування та об-
меження життєдіяльності з використанням МКФ. 
Оцінювали порушення структури, обмеження 
функції, діяльності та участі, вплив факторів се-
редовища, а також особистісні фактори пацієн-
тів. Оцінювання проводили за коротким базовим 
набором МКФ для болю в нижній частині спини 
(Comprehensive and Brief ICF Core Sets for Low Back 
Pain) з використанням реабілітаційних діагностич-
них інструментів (табл. 5). 
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Таблиця 4
Розподіл пацієнтів з ПКР залежно від рівня ураження корінців та різних варіантів екструзій

Варіанти 
ураження 
корінців

Кількість 
пацієнтів Уражений 

диск

Варіанти виду екструзії ураженого диску Екструзії 
в інших 

сегментахN % П Ф МП ПФ ФЕФ МПФ, 
однобічна

МПФ, двобічна, 
циркулярна, широка С

L3 1 2,78 L3–L4 – – – 1 – – – 1 –
L4 1 2,78 L4–L5 – – – 1 – – – – –

L5 5 13,99 L5–S1 – 1 – 1 – 1 – 1 –
L4–L5 1 – 1 – – – – 1 –

L4 – L5 2 5,56 L4–L5 – – – 1 – 1 – 1 –

S1 16 44,44 L5–S1 5 – 6 1 – 2 1 2 L4–L5 М–1, 
ПМ 1

L4–L5 – – 1 – – – – – –
L4–L5–S1 1 2,78 L4–L5 – – – – – 1 – 1 L5–S1 ПМ 1

L5–S1 10 27,78
L5–S1 – – – 2 1 3 1 1 –

L4–L5 – – – – – 1 2 1 L5–S1
М-1, МП-1

Всього 36 100 6 1 8 7 1 9 4 9 5
Примітка: варіанти екструзій: М – медіанна; П – парамедіанна; Ф – форамінальна; МП – медіанно-парамедіанна;  

ПФ – парамедіанно-форамінальна; ФЕФ – форамінально-екстрафорамінальна; МПФ – медіанно-парамедіанно-форамінальна; 
С – секвестрація

Таблиця 5 
Категорії МКФ і використані діагностичні інструменти для визначення ступеня порушення / обмеження

Категорія МКФ Опис категорії МКФ Діагностичні інструменти
Категорії компонента МКФ «Функції тіла»

b134 Функції сну Опитувач Освестрі (розділ 7)

b 280 Відчуття болю Опитувач Освестрі (розділ 1), ВАШ,  
короткий опитувач МакГілл

b 710 Функції рухливості суглоба Мануальне тестування рухливості сегментів 
хребта, проба Шобера

b 730 Сила ізольованих м’язів і м’язових груп Мануальний м’язовий тест
b 735 Функції м’язового тонусу Мануальний м’язовий тест

Категорії компонента МКФ «Структури тіла»
s120
s1201

Спинний мозок та суміжні структури 
Спинно-мозкові нерви МРТ попереково-крижового відділу

s 760 
s 76 002
s 76 003

Структура тулуба
Поперековий відділ хребта

Крижовий відділ хребта
МРТ попереково-крижового відділу

Категорії компонента МКФ «Діяльність і участь»

d 240 Подолання стресу та інших психологічних 
навантажень Психологічні тести

d 410 Зміна основного положення тіла Клінічна візуальна оцінка
d 415 Утримання положення тіла Опитувач Освестрі (розділ 5 і 6)
d 430 Підняття і перенесення об’єктів Опитувач Освестрі (розділ 3) 
d 450 Ходьба Опитувач Освестрі (розділ 4)
d 530 Особиста гігієна Опитувач Освестрі (розділ 2)
d 540 Одягання Опитувач Освестрі (розділ 2)
d 640 Ведення домашнього господарства Анамнез
d 7702 Сексуальні стосунки Опитувач Освестрі (розділ 8)
d 760 Cімейні стосунки Анамнез
d 850 Високооплачувана робота Анамнез

Категорії компонента «Фактори середовища»
е1101 Лікарські засоби

e 1151 Допоміжні вироби та технології для особистого 
використання у повсякденному житті Корсети
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Ступінь порушення структури та обмеження 
функції, діяльності й участі виражали кваліфікато-
рами МКФ на підставі результатів реабілітаційно-
го обстеження, показники вносили в категорійний 
профіль МКФ. Відповідно до виявлених порушень 
функціонування встановлювали цілі реабілітації, 
розробляли та впроваджували алгоритм реабілітаці-
йних втручань, визначали склад МДК.

МДК визначала реабілітаційні цілі для кожного 
хворого на підставі запиту (потреб) пацієнта, його 
історії хвороби, виявлених проблем у результаті фі-
зичного обстеження та МРТ (порушення структури, 
обмеження функції, діяльності та участі), з ураху-
ванням факторів середовища (полегшуючі фактори 
або бар’єри), а також особистісних факторів (моти-
вація, рівень освіти, професія, зайнятість тощо).

Довготривала ціль (global goal) полягала в повер-
ненні до професійної / рекреаційної діяльності, тобто до 
виконання пацієнтом своєї соціальної ролі. Короткотри-
валі цілі реабілітації пацієнтів з ПКР: купірування болю 
(ціль 1), нормалізація м’язової сили та тонусу (ціль 2). 

Для досягнення встановлених цілей реабіліта-
ційні втручання щодо категорій компонента МКФ 
«Функції організму» були спрямовані на зменшення 
інтенсивності болю; збільшення сили м’язів; змен-
шення або усунення м’язового тонусно-силового ди-
сбалансу; нормалізацію сну.

Реабілітаційні втручання щодо категорій компо-
нента МКФ «Структури тіла» були спрямовані на ре-
зорбцію грижі екструдованого поперекового диска; 
зменшення набряку, набухання та запалення у хре-
бетному каналі.

Реабілітаційні втручання щодо категорій ком-
понента «Діяльність і участь» були спрямовані на 
збільшення фізичної витривалості; відновлення 
гнучкості поперекового відділу хребта; поліпшення 
ходьби; відновлення у повному обсязі самообслуго-
вування та повсякденної діяльності пацієнтів. 

У реабілітаційній програмі було враховано вплив 
на функціонування окремого хворого з ПКР полег-
шуючих факторів середовища (призначення ліків, 
ортезів) та бар’єрів, а також особистісні фактори 
кожного пацієнта.

Перед початком реабілітації для кожного пацієн-
та був побудований категорійний профіль МКФ на 
основі результатів обстеження, який ставав відправ-
ною точкою до побудови реабілітаційної програми 
з постановкою довготривалих і короткотривалих ці-
лей. Функціональний профіль визначав обсяг тера-
певтичних втручань і склад МДК (табл. 10). 

Для досягнення реабілітаційних цілей до складу 
МДК були включені: лікар фізичної та реабілітацій-

ної медицини, фізичний терапевт, ерготерапевт, реа-
білітаційна медсестра. 

Реабілітаційна програма складалась з двох курсів 
комплексного лікування, кожен тривалістю 2–3 тиж-
ні, з перервою між курсами 1–1,5 міс. 

Втручання 1-го курсу реабілітації були спрямовані 
на зменшення больового синдрому, набряку та веноз-
ного застою, запалення в зоні компресії спинномоз-
кового нерву; стимуляцію відновлення нейром’я-
зового апарату; зменшення больового напруження 
(спазму) м’язів спини, м’язового тонусно-силового 
дисбалансу; ініціацію резорбції екструзії, рубців і 
спайок в епідуральній клітковині, оболонках нервів 
та спинного мозку; покращення кровообігу, мікро-
циркуляції; хондропротекцію (структурно-модифі-
куючу дію на хрящі диска та суглобів). 

Для досягнення цих цілей реабілітаційна програма 
1-го курсу включала: L-лізин есцинат внутрішньовен-
но крапельно, лорноксикам внутрішньовенно; нукле-
отиди, корінцеві блокади лідокаїну з дексаметазоном, 
в інші дні – з гіалуронідазою; блокади з лідокаїном у 
больові точки; поєднання ін’єкцій прозерину по 0,5 мл 
у рухові точки паретичних м’язів з їх наступною (че-
рез 30 хв.) електростимуляцією; ЕС паравертебраль-
них, сідничних м’язів; хондроїтин сульфат (алфлутоп) 
паравертебрально та в міжостисту зв’язку ураженого 
сегмента; магніто-лазеро-ультразвукову терапію се-
гментарно і на больові точки сідничних м’язів; ману-
альну терапію у вигляді нейром’язової терапії (постізо-
метрична релаксація м’язів) та тракційних прийомів на 
хребті; іммобілізацію корсетом, кінезотерапію. Трива-
лість курсу, як правило, становила 3 тижні.

Під час перерви між курсами впродовж 1 міс. паці-
єнтам призначали: вітаміни групи В (мільгама), хон-
дропротектор (глюкозаміна сульфат), кінезотерапію. 

Другий курс реабілітації включав такі ж реабілі-
таційні інтервенції (фармакологічні і нефармаколо-
гічні), як і перший, але без стероїдних корінцевих 
блокад, L-лізину есцинат і лорноксикаму. Додатково 
призначали внутрішньом’язові ін’єкції нуклеотидів 
6 днів поспіль, а потім перорально в капсулах.

У результаті програми реабілітації у пацієнтів 
істотно зменшився больовий синдром, збільшився 
обсяг рухів хребта, поліпшилось функціонування і 
зменшились обмеження повсякденної життєдіяль-
ності (p<0,001; табл. 6). Спостерігалась позитивна 
динаміка у клінічних проявах ПКР: зменшились 
викривлення хребта, пальпаторна болючість і на-
пруженість паравертебральних м’язів, збільшилась 
сила м’язів стегна і гомілки, нормалізувались ахіло-
вий рефлекс (p<0,001; табл. 7), зменшилась кількість 
функціональних блокад ХРС (p<0,01-0,001; табл. 8). 
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Динаміка показників МРТ попереково-крижового 
відділу хребта вказувала на достовірне зменшення 
розмірів екструзій (p<0,001) та збільшення розмірів 
хребетного каналу (p<0,05; табл. 9).

Представлений у табл. 10 функціональний про-
філь пацієнта N з ПКР візуалізує перелік проблем 
функціонування такого хворого, ступінь порушень і 
обмежень, довготривалі та короткотривалі цілі, обсяг 
необхідних реабілітаційних втручань і результати 
реабілітації. До лікування більшість кваліфікаторів 
категорійного профілю МКФ такого пацієнта відпо-

відали помірним (2) або тяжким (3) порушенням або 
обмеженням функціонування. В результаті мульти-
модальної реабілітації за участю МДК у представ-
леного пацієнта ефективно зменшились порушення 
життєдіяльності, про що свідчили кваліфікатори від-
повідних категорій МКФ функціонального профілю: 
відсутні (0) або легкі (1) порушення / обмеження. 

Отримані позитивні результати проведеної реабі-
літаційної програми були зумовлені застосуванням 
комплексного мультимодального і персоналізовано-
го впливу на стан пацієнтів за рахунок проведення 

Таблиця 6
Динаміка показників болю, індексу Освестрі, проби Шобера у хворих з ПКР  

під впливом комплексної реабілітації (M±m)

№ п/п Шкали і методи обстеження
Показники Оцінка вірогідності різниці  

до початку і після реабілітації
До реабілітації Після реабілітації T P

1. Індекс Освестрі (%) 60±3,78 19±1,36 10,2  ˂0,001
2. ВАШ (мм) 71,1±2,08 16,5±1,21 22,7  ˂0,001
3. МакГілл (бали) 9,58±0,475 1,28±0,183 16,3  ˂0,001
4. Проба Шобера (см) 2,35±0,14 4,09±0,18 7,9  ˂0,001

Таблиця 7
Динаміка клінічних ознак у хворих з ПКР під впливом комплексної реабілітації  

(n, %, за критерієм МакНемара)

№ п/п Клінічна ознака

Показники Оцінка вірогідності 
різниці до початку  
і після реабілітаціїДо

реабілітації
Після 

реабілітації c P
1 Сколіоз 33 (91,7) 6 (16,7) 27,0 <0,001
2 Напруження м’язів спини 31 (86,1) 5 (13,9) 26,0 <0,001 
3 Болючість паравертебральних точок на рівні LІІІ–SІ 32 (88,9) 5 (13,9) 27,0 <0,001
4 Болючість остистих відростків на рівні LІІІ–SІ 34 (94,4) 3 (8,3) 31,0 <0,001 
5 Гіпотрофія, гіпотонія м’язів стегна, гомілки 30 (83,3) 6 (16,7) 24,0 <0,001 
6 Парез м’язів стегна, гомілки (сила м’язів 4 бали) 30 (83.3) 5 (13,9) 25,0 <0,001
7 Симптом Ласега 20 (55,6) 3 (8,3) 17,0 <0,001 
8 Зниження або відсутність ахілового рефлексу 26 (72,2) 15 (41,7) 11,0 <0,001 
9 Зниження або відсутність колінного рефлексу 5 (13,9) 3 (8,3) 2,0 0,158

Таблиця 8
Динаміка частоти виявлених функціональних блокад у ХРС попереково-крижового відділу  

у хворих з ПКР під впливом комплексної реабілітації (n, %, за критерієм МакНемара)

Сегмент
Показники Оцінка вірогідності різниці  

до початку і після реабілітації
До реабілітації Після реабілітації

χ2 P
ThXII–LI 19 (52,8) 4 (11,1) 15,0 0,001
LI –LII 5 (13,8) 1 (2,8) 4,0 0,046
LII–LIII 7 (19,4) 2 (5,5) 5,0 0,026
LIII–LIV 13 (36,1) 3 (8,3) 10,0 0,002
LIV–LV 26 (72,2) 8 (22,2) 18,0 <0,001
LV–SI 30 (83,3) 9 (25) 21,0 <0,001

Крижово-клубовий суглоб 17 (47,2) 5 (13,8) 12,0 <0,001



42 Фітотерапія. Часопис                 № 2, 2022

Медицина. Фізична терапія. Ерготерапія 

Таблиця 9 
Динаміка величини екструзії і сагітального розміру хребетного каналу за результатами МРТ  

у хворих з ПКР під впливом комплексної реабілітації (M±m)

Показники МРТ До реабілітації Після реабілітації
Оцінка вірогідності різниці до 

початку і після реабілітації
T P

Величина екструзії (мм) 7,8±0,36 5,7±0,38 3,4 ˂0,001
Сагітальний розмір хребетного каналу (мм) 10,4±0,64 11,9±0,31 2,11 ˂0,05

Таблиця 10
Функціональний профіль хворого N з попереково-крижовою радикулопатією  

до та після програми реабілітації
Оцінка: до реабілітації після реабілітації

Довготривала ціль (ДЦ):  
повернення до професійної діяльності       0 +

Короткотривала ціль 1 (КЦ1):  
зменшення болю   1 +

Короткотривала ціль 2 (КЦ2):  
нормалізація сили та тонусу м’язів   1 +

Категорії МКФ Кваліфікатор 
МКФ Якої цілі

стосується
Значення

цілі

Кваліфікатор 
МКФ Досягнення

цілі
 Функції і структури організму,  

діяльність та участь
проблема проблема

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
b134 Функції сну  КЦ 1 0 +
b280 Відчуття болю КЦ 1 1 +
b710 Функції рухливості суглоба (хребет) КЦ 2 0 +

b730 Функції м’язової сили  
(нижня кінцівка) КЦ 2 0 +

b735 Функції м’язового тонусу  
(м’язи спини) КЦ 2 1 +

b735 Функції м’язового тонусу  
(сідничні м’язи) КЦ 2 1 +

s760 Структура тулуба (поперековий 
відділ: міжхребцевий диск) КЦ 2 1 +

d240 Подолання стресу та інших 
психологічних навантажень КЦ 1 0 +

d410 Зміна основного положення тіла КЦ 1,2 1 +
d415 Утримування положення тіла КЦ 2 0 +
d430 Підняття і перенесення об’єктів КЦ 1,2 1 +
d450 Ходьба КЦ 1,2 0 +
d530 Особиста гігієна КЦ 1 0 +
d540 Одягання КЦ 2 0 +
D640 Ведення домашнього господарства КЦ 1,2 1 +
D760 Сімейні стосунки КЦ 1 0 +
d850 Високооплачувана робота  ДЦ 0 +

корінцевих блокад анестетиком з кортикостероїдом, 
використання L-лізину есцинату та НПЗП, що забез-
печило протизапальний ефект та усунення набряку 
на ділянці екструзії диска в місці компресії корінця 
в хребтовому каналі, корінцеві блокади з лідокаїном 
і гіалуронідазою стимулювали резорбцію грижі дис-
ку. В цьому ж спрямуванні був застосований місцево 
хондроїтин сульфат в ін’єкційній формі як протиза-
пальний препарат і хондропротектор, що сприяло 
стійкому зменшенню больового синдрому.

Відновлення рухової функції – це результат комп-
лексної стимуляції нервово-м’язового апарату внаслі-
док введення в рухові точки паретичних м’язів прозери-
ну та наступної ЕС паретичних м’язів. Це підвищувало 
функціональні можливості пацієнтів, відновлювало 
порушені рухові функції у разі парезів. Для лікування 
вертебрального синдрому позитивний вплив виявляла 
ЕС паравертебральних і сідничних м’язів.

Мануальна терапія у вигляді мобілізацій, ней-
ром’язової терапії (постізометрична релаксація 
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м’язів) з тракційними прийомами на хребті та кі-
незотерапія забезпечувала корекцію біомеханічних 
порушень (соматичних дисфункцій), нормалізацію 
м’язово-тонічних порушень (м’язових дисбалансів), 
порушень рухового стереотипу. Магніто-лазеро-уль-
тразвукова терапія на зону ураженого сегменту та 
больові точки сідничних м’язів додавала свій пози-
тивний протизапальний і протинабряковий вплив. 
Нуклеотиди та вітаміни групи В сприяли відновлен-
ню функції нервових корінців. 

Сумарна дія на організм двох реабілітаційних 
курсів дозволила пролонгувати період лікування і 
підвищити ефективність втручань. Таким чином, 
відбувалось, з одного боку, патогенетично обґрунто-
ване лікування, а з іншого – тривалий (2–3 місяці) 
курс забезпечував стимуляцію розвитку саногене-
тичних процесів (реституції, регенерації, компенса-
ції, імунних реакцій, мікроциркуляції), необхідних 
для резорбції екструзії диску, спайок, можливого 
зменшення рубців, остеофітів, рубцювання тріщини 
диску, поліпшення в ньому метаболізму і активіза-
цію трофіки, відновлення органічного міжклітинно-

го матриксу. Реституція і регенерація в оболонках ко-
рінців забезпечували відновлення передачі імпульсів 
та аксоплазматичного потоку (трофічних впливів).

Висновки.
Визначення індивідуального категорійного 

профілю МКФ з використанням короткого ба-
зового набору для болю в нижній частині спи-
ни у пацієнтів з ПКР є основою для мультидис-
циплінарної оцінки функціонування пацієнта, 
встановлення довготривалих і короткотривалих 
цілей реабілітації, визначення обсягів реабіліта-
ційних втручань і складу МДК, оцінки ефектив-
ності реабілітації.

Динаміка показників (інтенсивності болю за 
ВАШ і коротким опитувальником МакГілла, ін-
дексу Освестрі, клінічних ознак, ММТ, частоти 
виявлення блоків сегментів, величини екструзії 
диска та сагітального розміру хребетного каналу) 
показали статистично значущі результати ефек-
тивності комплексної реабілітаційної програми у 
пацієнтів з ПКР. У всіх пацієнтів були досягнуті 
короткотривалі та довготривалі цілі реабілітації.
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