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ВСТУП 

 

В умовах сьогодення спосіб життя людини зазнав значних змін, 

пов’язаних з низкою чинників: пандемія коронавірусної хвороби COVID-19, 

бойові дії на території держави, руйнування критичної інфраструктури, 

проблеми з опаленням приміщень взимку, праця і навчання у віддаленому 

(дистанційному) режимі тощо. Перелічені фактори спричинили суттєву зміну 

умов праці та сприяли виникненню та загостренню хвороб, що призводять до 

стійкого та тривалого порушення працездатності працівників різних сфер.  

Однією з найпоширеніших хвороб, що призводить до порушення 

працездатності є вертеброгенний больовий синдром в шийному відділі хребта, 

причиною якого є прогресуюче дегенеративне ураження міжхребцевого диска з 

реактивними змінами тіл суміжних хребців. За даними епідеміологічних 

досліджень біль у шийному відділі хребта становить близько 20% від больових 

синдромів, пов’язаних з ураженням опорно-рухового апарату. Близько 70% 

людей, що вперше відчули біль у шийному відділі хребта матимуть рецидив у 

майбутньому; основною віковою категорією є особи 35–60 років. Вимушене 

обмеження фізичної активності протягом тривалого часу, викликане 

вертеброгенним больовим синдромом в шийному відділі хребта, призводить до 

погіршення кровопостачання відповідних ділянок та проведення нервово-

м’язових імпульсів, стійких функціональних порушень, обмежень діяльності та 

участі (Колосова Т.В. зі співавт., 2015; Куфтеріна Н.С., 2020; Пухальський М.П., 

2021).  

Несвоєчасне та неадекватне лікування вертеброгенного болю в шийному 

відділі хребта сприяє розвитку довготривалих, хронічних патологічних 

станів(близько 30% випадків первинного болю в шийному відділі). 
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Основним напрямком відновного лікування пацієнтів працездатного віку 

з вертеброгенним больовим синдромом в шийному відділі хребта є сучасна, 

доказова фізична терапія. Своєчасне та індивідуалізоване застосування засобів 

фізичної терапії, зокрема терапевтичних вправ, сприяє швидкому і повному 

відновленню працездатності, компенсації порушених функцій, зниженню 

ймовірності виникнення ускладнень і рецидивів захворювання. Завдяки 

доступності, відносної матеріальної дешевизни, мінімальної кількості 

протипоказань та високій ефективності, фізична терапія має значні переваги, 

порівняно з медикаментозним лікуванням (Семененко О.В. Середовська В.Ю., 

2020; Sasko I.A., Bezyazichna O.V., Reminyak I.V., 2020).  

Враховуючи вищенаведене, питання вертеброгенного болю в шийному 

відділі є актуальними та потребують поглибленого детального вивчення, 

зокрема, в напрямку розробки більш ефективних програм фізичної терапії для 

забезпечення повноцінного відновного процесу. 

 

Мета дослідження: теоретико-методичне обґрунтування та оцінка 

ефективності програми фізичної терапії пацієнтів працездатного віку  

з вертеброгенним больовим синдромом в шийному відділі хребта. 

 

Завдання дослідження: 

1. На основі вивчення літературних джерел визначити основні 

епідеміологічні, етіологічні та патофізіологічні особливості вертеброгенного 

больового синдрому.  

2. Розробити програму фізичної терапії із застосуванням терапевтичних 

вправ, лікувального масажу, тракції шийного відділу хребта за допомогою петлі 

Гліссона та кінезіологічноготейпування, спрямованого на зменшення больового 

синдрому та підвищення якості життя пацієнтів працездатного віку. 
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3. Оцінити ефективність запропонованої програми фізичної терапії 

пацієнтів працездатного віку з вертеброгенним больовим синдромом в шийному 

відділі хребта. 

Об’єкт дослідження:комплексне лікування пацієнтів з вертеброгенним 

больовим синдромом. 

Предмет дослідження:фізичної терапія,як компонент комплексного 

лікування пацієнтів працездатного віку з вертеброгенним больовим синдромом 

в шийному відділі хребта. 

Методи дослідження: аналіз науково-практичної літератури, опитування 

і візуальний огляд, пальпація, гоніометрія, визначення рівня болю за ВАШ, 

оцінка якості життя (SF-36), проба Де Клейна, методи математичної статистики 

тощо.  

 

Наукова новизна і практична значимість. В представлена програма 

фізичної терапії із застосуванням терапевтичних вправ, лікувального масажу, 

тракції шийного відділу хребта за допомогою петлі Гліссона та 

кінезіологічноготейпування, для пацієнтів працездатного віку з вертеброгенним 

больовим синдромом в шийному відділі хребта.  

Проведене дослідження продемонструвало значну ефективність фізичної 

терапії для відновлення функціонального стану шийного відділу хребта, 

зменшення рівня болю та покращення якості життя. Елементи запропонованої 

програми фізичної терапії (терапевтичні вправи) можуть використовуватись при 

проведенні амбулаторної та домашньої реабілітації, а також телереабілітації, під 

контролем фахівців.  

Результати дослідження були представлені на IX Міжнародній 

молодіжній науково-практичній інтернет-конференції «Наука і молодь  

у ХХІ сторіччі» (м. Полтава, 30 листопада 2023 р.) та ІІ Всеукраїнській 
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інтернет-конференції здобувачів вищої освіти і молодих учених «Сучасний 

оздоровчий фітнес як інноваційна форма організації навчального процесу 

здобувачів вищої освіти» (м. Запоріжжя, 23–24 листопада 2023 р.).  

За темою дослідження надруковано такі наукові праці: 

1. Старчик Є.М., Виноградов О.О. Фізична терапія вертеброгенного 

больового синдрому в шийному відділі хребта у пацієнтів працездатного віку. 

Наука і молодь у ХХІ сторіччі : збірник матеріалів ІХ Міжнародної молодіжної 

науково-практичної інтернет конференції (м. Полтава, 30 листопада 2023 року). 

Полтава : ПУЕТ, 2023. С. 929–931.  

2. Старчик Є.М. Фізична терапія вертеброгенного больового синдрому в 

шийному відділі хребта у пацієнтів працездатного віку.Сучасний оздоровчий 

фітнес як інноваційна форма організації навчального процесу здобувачів вищої 

освіти : збірник тез доповідей Всеукраїнської інтернет-конференції здобувачів 

вищої освіти і молодих учених, 23–24 листопада 2023 р. Запоріжжя: 

НУ «Запорізька політехніка», 2023. С. 61–63.  

 

Особистий внесок автора. Самостійно виконано пошук та аналіз 

науково-методичної літератури, розроблено програму фізичної терапії, 

проведено діагностичні та реабілітаційні втручання, оцінку ефективності 

запропонованої програми фізичної терапії, сформульовані наукові положення та 

висновки, написані всі розділи кваліфікаційної роботи.  

 

Структура та зміст роботи. Робота виконана за традиційним планом  

і складається з вступу, чотирьох розділів, висновків, списку використаних 

джерел, додатку. 

Робота викладена на 79 сторінках, містить 4 рисунки. Список літератури 

включає 50 джерел (34 – кирилицею, 16 – латиницею).  
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РОЗДІЛ 1 

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ВЕРТЕБРОГЕННОГО  

БОЛЬОВОГО СИНДРОМУ 

 

1.1. Етіологія, патогенез та класифікаціявертеброгенного больового 

синдрому 

За визначенням Міжнародної Асоціації з вивчення болю (IASP), біль 

визначається як неприємне відчуття та емоційне переживання, пов’язане з 

дійсним або можливим пошкодженням тканин чи описується людиною в 

термінах такого ушкодження[2].  

Одним з найпоширеніших станів, що супроводжуються болем є 

вертеброгенний больовий синдром. Від 80 до 100% населення у різний період 

життя відчувають біль у спині. За результатами проведених досліджень біль у 

спині є однією з найчастіших причиною звернення за медичною допомогою. За 

рік приблизно 20% населення звертаються за медичною допомогою з гострим 

болем у спині (тривалістю до 6 тижнів), де 10% – це працездатне населення. 

Хронічним болем у спині (біль тривалістю більше 12 тижнів) страждають 24% 

населення, з яких 18% припадає на біль в поперековому відділі хребта, а 8% на 

біль у шийному відділі[8;19].  

До чинників, які провокують виникнення вертеброгенного больового 

синдрому у шийному відділі хребта можна віднести: довготривалі статичні 

навантаження, вібраційні впливи на виробництві, важке навантаження на верхні 

кінцівки при підйомі та перенесенні ваги, тривалий нахил голови чи тулуба 

вперед, неправильна поза при тривалому сидінні, незадовільні умови праці, 

великі навантаження у спорті. 
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Вертеброгенний больовий синдром супроводжує прогресуюче 

дегенеративне ураження міжхребцевого диска з реактивними змінами тіл 

суміжних хребців.  

Остеохондроз – дегенеративно-дистрофічне захворювання хребта, що 

проявляється структурними і функціональними змінами у міжхребцевому 

диску, з подальшим розвитком змін компресійного та реактивного характеру, 

якуміжхребцевому диску,так і у зв’язковому апараті, з подальшим поширенням 

на тіла суміжних хребців [11; 35].  

Розрізняють екзогенні (зовнішні) та ендогенні (внутрішні) причини 

виникнення остеохондрозу хребта. Екзогенними факторами є: тяжка фізична 

праця, вібраційні впливи на хребтовий стовп, неправильна осанка, слабкість 

м’язового скелету, велике навантаження на хребтовий стовп, тривалі статичні 

пози, травми хребта та інші зовнішні фізичні та механічні впливи на хребтовий 

стовп. До найбільш вагомих факторів відносять: велике навантаження на 

хребет, надмірну вагу, високий зріст, сколіотична хвороба, спадкова схильність.  

Ендогенними факторами вважаються: патологія внутрішньоутробного 

розвитку, спадкові генетичні захворювання та вікові зміни хребців.  

Ці причини обумовлюютьдва основних механізми, що провокують 

розвиток остеохондрозу хребта: порушення живлення міжхребцевих дисків та 

мікротравматизація хребців[32; 47].  

Існує декілька теорій походження вертеброгенного больового синдрому: 

1. Травматична теорія – травматичне ушкодження міжхребцевих дисків, 

найчастіше С6–С7, що зустрічається у 75% випадків. 

2. М’язова теорія – виникає за рахунок постійного напруження м’язів чи 

слабкості м’язового корсету. 

3. Судинна теорія – дегенеративно-дистрофічні зміни відбуваються через 

порушення сегментарного кровотоку хребта. 
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3. Дискогенна теорія – відбувається за рахунок негативної дії багатьох 

факторів: слабкість м’язового корсету, тривалі фізичні чи статичні 

навантаження, малорухливий спосіб життя, зовнішні механічні травматичні 

ушкодження хребта [6; 9; 41].  

Вертеброгенні ураження шийного відділу хребта класифікують на такі 

групи: 

1. Рефлекторні синдроми. 

1.1. Цервікалгія – синдром, основним проявом якого є біль в шиї. 

1.2. Цервікокраніалгія – синдром, пов’язаний з порушеннями у 

шийному відділі хребта, що характеризується болем в шиї з 

поширенням на потиличну та лобну ділянки голови. 

1.3. Цервікобрахіалгія з м’язово-тонічними чи вегетативно-

судинними, або нейродистрофічними проявами – хронічний 

больовий синдром з обмеженням рухливості у шийному відділі 

хребта з іррадіацією болю у верхній плечовий пояс та верхню 

кінцівку.  

2. Корінцеві синдроми: дискогенне (вертеброгенне) ураженнякорінців – 

чутливі порушення, що проявляються больовим синдромом та поширюються на 

шийний відділ хребта та верхні кінцівки.  

3. Корінцево-судинні синдроми (радикулоішемія). 

4. Ураження нервових вузлів, сплетінь (шийні менінгорадикуліти, 

радикуліти) – запалення пучків нервових волокон шийного відділу хребта. 

5. Травми шийного сплетіння (довготривале стиснення, розріз, механічне 

пошкодження структурних елементів шийного відділу) [20; 34; 36].  
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1.2. Анатомічні та біомеханічні особливості хребців та хребцевих 

сегментів шийного відділу хребта 

Хребет – це складна анатомічна структура, що має 5 відділів, кожен з 

яких має визначену будову та функції. Основними функціями хребта є: 

– опорна; 

– функція захисту спинного мозку та дистального відділу стовбура 

головного мозку; 

– рухова – забезпечує рух голови та кінцівок [5, 44].  

Хребет людини складається з 32–33 хребців, суглобів, м’язів, дисків, 

зв’язок, нервово-м’язових зчленувань. 

Хребтовий стовп складається з 5 відділів: 

– шийний – 7 хребців; 

– грудний – 12 хребців; 

– поперековий– 5 хребців; 

– крижовий – 5 хребців; 

– куприковий – 3–4 хребці. 

Хребтовий стовп людини в цілому, як і окремі його складові, часто 

піддаються патологічному впливу механічних ушкоджень та проблем з обміну 

речовин.  

Хоча б раз у своєму житті кожна людина відчувала біль у хребті; близько 

60% осіб із болем у спині – особи працездатного віку. За відсутності лікування 

до 40% випадків первинного болю у спині переходитьу хронічну форму. 

Ураження структур хребтового стовпа майже не піддається медикаментозному 

лікуванню, але має відмінні результати під дією фізичної терапії, зокрема 

терапевтичних вправ. 
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Кожен хребець стовпа складається з тіла хребця, дуги та відростків 

(остистий, два поперечних та чотири суглобових). Виняток становлять лише 

перші два хребці шийного відділу. 

Перший шийний хребець (С1) або атлант – не має тіла,міжхребцевого 

диска та остистого відростка, а складається лише з дуг, які сполучаються 

кістковимипотовщеннями [5; 12].  

Другий шийний хребець (С2) або осьовий хребець – має в своїй будові 

тіло, на верхній частині якого розміщується зуб; міжхребцевий диск в осьового 

хребця відсутній, а остистий відросток роздвоєний [4; 23].  

Атлант та осьовий хребець виконують функцію з’єднання черепа з 

хребтовим стовпом, забезпечуючи можливість поворотів голови вправо та вліво. 

Шийні хребці забезпечують захист хребцевої артерії від травматизму, 

обмежуючи рухи в сторону. Отвори поперечних відростків шийних хребців, 

утворюють «кістковий канал» для захисту хребетної артерії та венозних 

сплетінь. 

Шостий та сьомий хребці також мають деякі особливості: хребець С6 

потовщується на поперечному відростку (сонний горбик), хребець С7 має 

найдовший остистий відросток. 

Нормальними рухами в шийному відділі хребта є: 

– нахил вперед – підборіддя торкається до грудини; 

– нахил назад – волосиста частина голови торкається задньої поверхні 

шиї; 

– нахил убік – вушна раковина торкається надпліччя; 

– поворот вправо та вліво – підборіддя торкається передньої частини 

надпліччя [26; 38; 46].  

За своїми функціональними характеристиками шийний відділ можна 

поділити на 3 відділи: 
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–  верхній; 

– середній; 

– нижній. 

Верхній шийний відділ – С1–С2, який включає 2 рухомі з’єднання 

(з’єднання черепа та атланта, атланта та осьового хребця) не має міжхребцевих 

дисків та унковертебральних зчленувань, що виключає можливість виникнення 

остеохондрозу, але є ризик стиснення хребтової артерії чи нервових волокон. 

Середній шийний рівень – С2–С4, він є найбільш рухливим, тому є 

високий ризик травматизації чи компресії хребтової артерії при поворотах вліво 

і вправо, нахилах вперед та назад.  

Нижній шийний рівень – С4–С7, на якому найчастіше відбуваються 

ураження остеохондрозом (протрузії, кили тощо);нервові корінці на нижньому 

шийному рівні найбільш схильні до ураження.  

Шийний відділ хребта кровопостачається за допомогою гилок хребетної 

артерії, тому при її компресії в цьому відділі можуть виникати такі синдроми: 

–гіпертензивний; 

–енцефалітичний; 

– церебровестибулярний; 

– вестибуло-кохлеарний (проявляється шумом у вухах, ністагмом та 

зниженням рівня слуху); 

– синдром зорових розладів; 

– ендокринні порушення; 

– міопатія (загальна слабкість, швидка втомлюваність). 

Травмуючими елементами для хребетноїї артерії є: 

– зміщення шийних хребців; 

– деформація суглобів Люшка; 

– остеофіти; 
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– спазм м’язів шийного відділу та голови; 

– аномалія Кімерлі (формування на атланті кісткової дужки, яка може 

стискати хребетну артерію; діагностується приблизно у 3–15% населення; 

зустрічається частіше у жінок; наявність аномалії Кімерлі пов’язана з головним 

болем , скелетно-м’язовим болем і вертебробазилярним інсультом) [3; 27; 45].  

 

 

1.3. Клінічні прояви вертеброгенного больового синдрому 

Основним проявом остеохондрозу шийного відділу хребта в осіб 

працездатного віку є вертеброгеннний больовий синдром. Він може 

проявлятися у гострому вигляді, як «простріл» в шиї, абояк постійний 

хронічний біль в області шиї, з можливою іррадіацією в потиличну ділянку, 

грудну клітку чи верхні кінцівки.  

Першопричиною цього болю є подразнення рецепторів фіброзних 

тканин та спазм м’язів шийного відділу з формуванням тригерних точок. 

Хронічний біль зазвичай ниючого чи тягнучого постійного характеру, який 

часто іррадіює  

в надпліччя, потиличну ділянку чи грудний відділ. Біль посилюється при різких 

поворотах головою, тривалій статичній позі,також спостерігається посилення 

больового відчуття при глибокій пальпації[9; 27].  

Больовий синдром,залежно від типу ураження, може бути гострим, 

розпираючим, пекучим, проявлятися у вигляді «прострілу» в шию та 

супроводжуватися гіперестезією (при подразненні чутливих сегментарних 

нервових структур шийного відділу хребта). При компресії чутливих структур 

шийного відділу спостерігаютьсянезначний біль у вигляді розпирання, повзання 

мурашок, оніміння, гіпестезія чи анестезія. 
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При травматизації рухових структур шийного відділу відмічають 

гострий больовий синдром, ускладнений гіпертонусом м’язів, судомами, 

посмикуванням окремих м’язів шийного відділу, можлива поява парезу чи 

паралічу. 

При травматизації вегетативних структур, а саме передніх корінців, 

спинномозкових нервів, судинних сплетінь, у вигляді їх подразнень чи 

компресії будуть спостерігатися такі симптоми: 

1. При подразненні: 

– больові розлади у вигляді поколювань; 

– надмірна пітливість; 

– атрофія м’язів без зменшення м’язової сили; 

– тахікардія;  

– аритмія; 

– підвищений артеріальний тиск; 

2. При компресії: 

– гострий больовий синдром; 

– сухість та набряк шкіри; 

– атрофія м’язів; 

– брадіаритмія; 

– серцева недостатність[7; 31].  

При ураженні зв’язок шийного відділу хребта спостерігається значне 

включення м’язів не тільки шийного відділу, а також м’язів розташованих на 

грудній клітці та верхньому плечовому поясі. Спостерігається обмеження рухів 

та посилення больового синдрому в крайніх точках амплітуди руху. При 

хронізації процесу скутість переходить в анкілоз. 

При ураженні суглобів шийного відділу (найчастіше відбувається на 

рівні між зубом осьового хребця та передньою дужкою атланта) буде 
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спостерігатися крепітація та симптоми, наявні при компресії судин 

(запаморочення, головокружіння, хиткість при ході, втрата свідомості). 

При прогресуванні остеохондрозу можливі різні ускладнення [4; 24; 25]: 

1) посилення больового синдрому та перехід з гострого стану в 

хронічний; 

2) розвиток гіпермобільності через розриви зв’язок; 

3) переломи; 

4) розвиток вертебро-базилярногоінсульту через компресію хребтової 

артерії; 

5) розвиток ускладнень з включенням до патологічного процесу інших 

органів та систем організму: 

– кохлеовестибулярного синдрому (запаморочення, головокружіння, 

ністагм); 

– вестибулярного синдрому (хиткість при ході, головокружіння); 

– церебрального синдрому (погіршення пам’яті, зменшення уваги та 

концентрації, швидка втомлюваність, загальна слабкість); 

– розвиток зорових порушень (поява рухомих точок, плям, 

випадання поля зору); 

– розвиток серцевих порушень (серцебиття, задишка); 

– розвиток судинних порушень (підвищення артеріального тиску); 

– синдрому тимчасової втрати свідомості (2–3 хвилини); 

– розвиток синдрому «падаючої краплі»; 

– розвиток міопатичного синдрому; 

– компресійний синдром (поява набряку під очима та на потилиці). 

До рефлекторних синдромів остеохондрозу шийного відділу хребта 

відносять [11]: 

– цервікалгію; 
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– цервікокраніалгію; 

– цервікобрахіалгію; 

– плечелопатковийперіартроз. 

Цервікалгія – захворювання шийного відділу хребта, ящо проявляється 

локальним болем в шийному відділі без будь-якої іррадіації болю. Особливістю 

є біль пекучого характеру з різким «прострілом» та скутістю в зоні ураження. 

Зазвичай біль та скутість є єдиними та основними проявами цервікалгії без 

наявності інших проявів. Повороти голови є болючими та обмеженими, 

особливо вранці чи після тривалих статичних поз. Цервікалгія зазвичай має 

гострий різкий початок без передвісників. 

Цервікобрахіалгія– захворювання шийного відділу, що характеризується 

наявністю м’язово-тонічного чи вегетативно-судинного синдрому, нейро-

дистрофічними проявами, хронічними болями в шийному відділі з іррадіацією у 

верхній плечовий пояс та верхню кінцівку. Характерно місцеве напруження 

м’язів шийного відділу та плечового поясу, наявність ущільнень, болючих 

тригерних точок та болючість в області кріплення м’язів. Іррадійований біль 

може проявлятися як в стані спокою так і під час руху кінцівками, під час 

пальпації та перкусії. Біль має різкий, пекучий, здавлюючий характер; 

локалізований біль уплечелопатковій області. Нерідко біль може проявлятись 

тільки в плечелопатковій області (без болю в шийному відділі). 

Цервікокраніалгія – захворювання шийного відділу хребта, яке 

характеризується ураженням шийного відділу з поширенням симптоматики на 

потиличну ділянку голови (рідше лобну ділянку). Біль в шийному відділі без 

чіткої локалізації поширюється на потиличну, лобну, скроневу долі. Має 

гострий різкий пульсуючий, ниючий, стріляючий, пекучий характер, 

посилюється при поворотах та нахилах голови. При пальпації спостерігається 

посилення симптоматики; можлива поява запаморочення, головокружіння, 
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шуму у вухах, зорових порушень (миготіння мушок перед очима, поява плям, 

різь в очах, відчуття «насипаного піску в очах», розмитість зору, важкість 

сфокусуватися). Відсутність лікування спричиняє розвиток загальної слабкості, 

швидкої втомлюваності, роздратованості, різких перепадів настрою, пітливості 

[33; 44; 45].  

Плечелопатковийперіартроз – захворювання шийного відділу хребта, 

що проявляється больовим синдромом у шийному відділі, плечі, лопатці, 

плечовому суглобі та розвитком контрактури. Має швидкий розвиток, 

виражений больовий синдром та за відсутності лікування призводить до 

контрактури плечового суглобу. Біль значно обмежує рухи, особливо 

відведення плеча та заведення кінцівки за спину. Не лікований тривалий час 

плечелопатковийперіартроз спричиняє перехід гострого процесу в хронічний та 

викликає анкілозування плечового суглобу.Розвиток остеохондрозу шийного 

відділу хребта також може залучатиу патологічний процес передній 

драбинчастий м’яз; можливо поширення проявів захворювання з 

плечелопаткової зони на лікоть та кисть.  

Для опису станів здоров’я та станів, пов’язаних із здоров’ям фізичні 

терапевти та інші фахівці з реабілітації використовують Міжнародну 

класифікацію функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я (МКФ), 

яка виступає основою для обрання відповідних інструментів оцінювання, 

оцінки стану пацієнта, визначення наявних потреб і проблем, формулювання 

реабілітаційного діагнозу, складання реабілітаційних програм, оцінки 

ефективності реабілітації.  

Як вже було зазначено пацієнти з вертеброгенним болем у шийному 

відділі хребта можуть мати достатньо широкий спектр проблем. Серед базових 

наборів МКФ (ICF CoreSets) відсутній набір для болю в шиї, проте внісши певні 
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корективи, ми можемо застосовувати базовий набір для пацієнтів з болем в 

нижній частині спини (табл. 1.1).  

Іноді біль в шийному відділі хребта минає самостійно та не потребує 

діагностики та лікування. Але зазвичай пацієнти, що зіткнулися з даною 

проблемою потребують кваліфікованої медичної допомоги.  

 

 

Таблиця 1.1 

Базовий набір МКФ для пацієнтів з вертеброгенним болем  

у шийному відділі хребта 

Компонент Домен 

Функції організму b130 Функції енергії та спонукання до дії 

b134 Функції сну  

b152 Емоційні функції 

b280 Сприйняття болю 

b455 Функції толерантності до фізичного навантаження 

b710 Функції рухливості суглобів 

b715 Функції стабільності суглобів 

b730 Функції м’язової сили 

b735 Функції м’язового тонусу 

b740 Функції м’язової витривалості 

Структури організму s760 Структура тулуба (s7600 Структура хребтового 

стовпа) 

s120 Спинний мозок та пов’язані з ним структури 

s770 Додаткові м’язово-скелетні структури, пов’язані з 

рухом 

Активність та участь d240 Поводження зі стресом та іншими психологічними 

вимогами 

d410 Змінення основного положення тіла 

d415 Утримання положення тіла 

d430 Підіймання і перенесення об’єктів 

d450 Ходьба 

d530 Користування туалетом 

d540 Користування одягом і взуттям 

d640 Виконання домашньої роботи 

d760 Родинні стосунки 

d845 Працевлаштування (випробування), збереження 

роботи та звільнення 

d850 Трудові відносини (інший вид зайнятості) 
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Фактори середовища e110 Засоби або речовини для особистого вживання 

e135 Засоби та технології для працевлаштування 

e155 Засоби та технології проєктування, конструювання та 

будівництва будівель для приватного користування 

e310 Найближча родина 

e355 Фахівці сфери охорони здоров’я 

e410 Особисті ставлення членів найближчої родини 

e450 Особисті ставлення фахівців сфери охорони здоров’я 

e550 Правові послуги, системи та політики  

e570 Послуги, системи та політики соціального захисту 

e580 Послуги, системи та політики охорони здоров’я 

 

Сучасна доказова медицина для діагностики даного захворювання 

використовує такі методи: 

– рентгенографію шийного відділу хребта; 

– УЗД судин шиї та голови; 

– магнітно-резонансну томографію шийного відділу хребта; 

– комп’ютерну томографію шийних хребців; 

– загальний та біохімічний аналіз крові; 

– вивчення клінічної картини больового синдрому; 

– вивчення супутніх захворювань пацієнта. 

Залежно від отриманих результатів визначаються методи 

лікування.Існують такі основні напрямки терапії вертеброгенного больового 

синдрому в шийному відділі хребта: 

– медикаментозне лікування (фармакологічні засоби); 

– консервативне лікування (терапевтичні вправи, лікувальний масаж, 

лікувальна дієта); 

– оперативне лікування (хірургічне втручання за показаннями). 

При вираженому больовому синдромі профільний лікар зазвичай 

призначає фармакологічні засоби. Проте сучасна медицина визначає, що 

фармакотерапія може зменшити чи замаскувати прояви захворювання, що 
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спричиняє виникнення болю та інших супутніх симптомів, але не вплинути на 

основне захворювання, а це у свою чергу буде причиною виникнення рецидивів. 

Біль, викликаний дегенеративно-дистрофічними змінами в шийному 

відділі хребта, потребує комплексного підходу до лікування, що впливатиме на 

основне захворювання та сприятиме ремісії захворювання.Сучасна медицина 

визначає багато терапевтичних методів та впливів, що дає фахівцям широкий 

спектр можливостей для лікування болю в шиї.  

Одним з основних напрямків відновного лікування пацієнтів 

працездатного віку з вертеброгенним больовим синдромом в шийному відділі 

хребта є сучасна, доказова фізична терапія. Своєчасне та індивідуалізоване 

застосування засобів фізичної терапії, зокрема терапевтичних вправ, сприяє 

швидкому і повному відновленню працездатності, компенсації порушених 

функцій, зниженню ймовірності виникнення ускладнень і рецидивів 

захворювання. Завдяки доступності, відносної матеріальної дешевизни, 

мінімальної кількості протипоказань та високій ефективності, фізична терапія 

має значні переваги, порівняно з медикаментозним лікуванням.  

У випадку гострого больового процесу та значного обмеження рухів в 

шийному відділі хребта можливе тимчасове використання ортопедичних 

засобів, наприклад, комір Шанца; ортопедичної подушки для сну, що сприятиме 

фізіологічному положенню шийного відділу, зменшуватиме м’язову напругу, 

зменшуватиме навантаження на хребці шийного відділу. Невід’ємною 

складовою частиною комплексного лікування, спрямованого на отримання 

максимально ефективного результату, є коригування способу життя пацієнта, 

його харчування та дотримання водного режиму. 

Найчастіше виникнення болю в шиї є наслідком поганої постави, 

недостатньої фізичної активності чи надмірних навантажень на шийний відділ 
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тому для збереження здоров’я найдоцільніше слідувати порадам щодо 

профілактики виникнення болю в шиї, а саме: 

– дотримання правильної постави; 

– перерви при тривалих статичних позах (при тривалій роботі за 

комп’ютером, при тривалому керуванні автомобілем необхідно робити перерви 

через кожні 20 хвилин); 

– організація робочого місця, що відповідатиме санітарно-гігенічнии 

нормам (спинка крісла чи стільця анатомічної форми, монітор на рівні очей з 

метою уникнення згинання шиї, руки повинні лежати на столі під прямим 

кутом, висота столу має перевищувати рівень ліктя, коліна повинні бути трішки 

нижче стегон); 

– використання гарнітуру чи гучного зв’язку, уникнення положення, 

коли телефон фіксується між вухом та плечем під час розмови; 

– виключення шкідливих звичок, такі як куріння, що підвищують ризик 

розвитку больового синдрому в шийному відділі; 

– рівномірний розподіл вагу на обидві верхні кінцівки, уникнення 

носіння важких сумок з ременем через плече чи на одне плече; 

– спання в правильній позі, використання ортопедичної подушки та 

матрацу; 

– уникнення тривалих стресів чи нервового перенапруження. 
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РОЗДІЛ 2 

ОБ’ЄКТ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Об’єкт та організація дослідження 

Дослідження проводилося на базі реабілітаційного відділення 

КНП «Кобеляцька міська лікарня» протягом 4 місяців з березня по червень 

2023 року. У дослідження взяли участь 8 пацієнтів (5 чоловіків та 3 жінки) 

працездатного віку (44 ± 4,5 роки) з вертеброгенним больовим синдромом в 

шийному відділі хребта.Усі пацієнти надали інформовану згоду на участь у 

дослідженні.  

Відбір пацієнтів проводився відповідно до таких характеристик (критерії 

включення): 

– працездатний вік; 

– больові відчуття в шийному відділі хребта від 1 до 7 см за ВАШ (від 

мінімального до сильного рівнів) без іррадіації болю; 

– відсутність медикаментозного лікування протягом місяця, що 

передував початку дослідження (лютий, 2023); 

– тривалість больового синдрому 6–12 тижнів; 

– медикаментозні лікування (протягом попередніх років) мали 

незначнийта/або нетривалийефект; 

– пацієнти мають скарги на обмеження рухів у шийному відділі хребта; 

– через захворювання пацієнти тимчасово непрацездатні; 

– в анамнезі пацієнти не мають спадкових захворювань, що можуть 

спричиняти виникнення больового синдрому, травм спинного та головного 

мозку, онкологічних та автоімунних захворювань; 

– відсутність оперативних втручань на шийному відділі хребта. 
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Дослідження проводилось в 3 етапи: 

І етап. На першому етапі відбувся вибір та затвердження теми 

дослідження; проведений детальний аналіз літературних джерел; проведено 

вибірку літературних джерел; визначено цілі та завдання магістерської роботи, 

сформульовано критерії включення, обрано інструменти оцінювання стану 

пацієнтів перед початком проведення реабілітаційних заходів та після 

закінчення курсу реабілітації. 

ІІ етап. На другому етапі було відібрано пацієнтів; проведено вихідну 

оцінка стану пацієнтів; визначено основні проблеми пацієнтів; сформульовані 

цілі і завдання реабілітації; обрано критерії ефективності; розроблено програму 

фізичної терапії для пацієнтів працездатного віку з вертеброгенним больовим 

синдромом в шийному відділі хребта. 

ІІІ етап. На цьому етапі було реалізовано програму фізичної терапії для 

пацієнтів з вертеброгенним больовим синдромом в шийному відділі хребта 

працездатного віку; проведено поточні та кінцеву оцінку стану пацієнтів; 

визначено ефективність реабіілтації; проведено статистичну обробку отриманих 

даних; написані всі розділи кваліфікаційної роботи; сформульовані висновки. 

 

 

2.2. Методи дослідження 

Для досягнення мети дослідження та вирішення поставлених завдань 

було обрано такі суб’єктивні та об’єктивні методи дослідження [9; 14; 30]: 

1. Опитування пацієнта.  

2. Візуальний огляд. 

3. Пальпація. 

4. Рухливість шийного відділу хребта. 

5. Гоніометрія.  
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6. Визначення болю за ВАШ. 

7. Вимірювання функціональної сили м’язів шийного відділу.  

8. Проба ДеКлейна. 

9. Оцінка якості життя. 

10. Математична обробка отриманих даних.  

 

Опитування пацієнта –отримання інформації шляхом безпосереднього 

спілкування з пацієнтом та/або його родиною; сукупність відомостей отриманих 

під час опитування називають анамнезом. Опитування включало збір анамнезу 

життя та анамнезу хвороби і складалося з п’яти етапів: 

1. Підготовчий етап, визначення місця для проведення опитування, часу, 

теми, підготовка запитань та ін. 

2. Знайомство з пацієнтом. 

3. Проведення опитування. 

4. Узагальнення отриманої інформації. 

5. Аналіз отриманої інформації.  

При проведенні опитування використовувались запитання відкритого та 

закритого типів.  

 

Візуальний оглядпацієнта проводився шляхом загального огляду: 

визначалися стан шкіри та слизових оболонок, наявність деформацій хребта та 

грудної клітки, оцінюваласьстатура, пропорції тіла, постава пацієнта, 

особливості розвитку мускулатури і кісткової системи, жировідкладення [9; 20]. 

Шкіра оцінювалась: за кольором (звичайного кольору (рожева), бліда, 

гіперемована, ціанотична, жовтушна); за ступенем вологості (помірно 

волога,надмірно волога,суха); за еластичністю (пружна,в’яла); за наявністю 

висипу (чиста, наявний висип). 
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При оцінці жировідкладення визначали його ступінь (особливо у осіб 

жіночої статі) та рівномірність розподілу. Різні частини тіла мають різні ступені 

жировідкладень, що залежать від статі, віку, складу харчування, 

заняттєвихактивностей, професії. 

 

Розвиток м’язів оцінювали як добрий, слабкий або середній;оцінювались 

пружність м’язів, об’єм та м’язовий рельєф. 

 

При огляді хребтового стовпавизначали наявність асиметрії плечового 

чи тазового поясів, гіпотрофія м’язів, що утримують хребет у правильному 

положенні, наявність патологічної пози та патологічних вигинів хребта.  

Для визначення форми спини використовується проба на наявність 

симптому Форестьє – пацієнт стає спиною до стіни, притискаючи при цьому 

затилок, лопатки і п’яти. Нормою вважається контакт тіла зі стіною в області: 

потиличної кістки, лопаток та п’ят без виникнення відчуття дискомфорту чи 

больових відчуттів. 

Розрізняли нормальну форму спини та патологічну. Нормальною 

вважається спина з наявністю двох кіфозів (грудного та крижово-куприкового) 

та двох лордозів (шийного та поперекового). Глибина кожного вигину в нормі 

повинна бути 3–4 см.  

Патологічні форми спини: 

– кругла – спина, що характеризується збільшенням вигину в області 

грудного відділу (грудного кіфозу); 

– круглозапала – спина, що характеризується збільшенням грудного 

кіфозу та поперекового лордозу; 
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– плоска – спина, що характеризується згладженням чи відсутністю 

лордозів та кіфозів. 

Якщо кіфоз збільшується у шийно–грудному відділах, то це вважається 

сутулою спиною; якщо від шийного до поперекового – то це кругла спина. 

 

Оцінка постави –оцінка пози, в якій знаходиться пацієнт у положеннях 

стоячи та сидячи. Визначення постави відбувалось за такими характеристиками: 

– симетричність верхнього плечового поясу (у нормі надпліччя, плечі та 

лопатки знаходяться на одному рівні); 

– розташування хребта (в нормі хребет розташований вертикально); 

– симетричність тазового поясу (в нормі трикутники талії розташовані на 

одному рівні) [9; 8]. 

 

Пальпація, як метод оцінки стану паравертебральної зони дозволяє 

виявити болючі точки та місця спазму м’язів [10; 22]. 

Методика проведення: пальпуючи шийний відділ хребта фізичний 

терапевт знаходиться позаду пацієнта та проводить пальпацію великим та 

вказівним пальцями правої руки. Пацієнт знаходиться в положенні стоячи чи 

сидячи з розігнутою шиєю. Поводячи пальпацію фізичний терапевт оцінює 

відстань між остистими відростками, симетричність їх розташування, на 

рухливість відростків та їх болючість, на наявність заглиблень чи нерівностей 

між відростками, на болючість тригерних точок, на місця напруження  

м’язів [9; 10].  

 

При визначеннірухливості хребців шийного відділу проводиться 

спеціальне тестування: вимірюється 8 см вгору від 7 шийного хребця, потім 

просимо пацієнта максимально нахилити голову вперед та вимірюємо на 
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скільки сантиметрів збільшилася відстань. За відсутності збільшення відстані чи 

незначному її збільшенню можна говорити про наявність патологічного процесу 

у шийному відділі хребта. Нормою вважається збільшення відстані на 3 см. 

Іншим тестом рухливості шийного відділу хребта є вимірювання відстані 

від підборіддя пацієнта до грудини. Нормою вважається 0–2 см при нахилі вниз, 

16–22 см при розгинанні. 

 

Метод гоніометрії дозволяє визначити об’єм рухів хребетного стовпа 

пацієнта [4; 33]. Об’єм рухів у шийному відділі визначають за максимальним 

кутом згинання, розгинання, бокових нахилах та поворотів голови.Об’єм рухів в 

сагітальній та фронтальній площинах буде залежати від ступеня рухливості 

зчленування шийного відділу та атланто-потиличного з’єднання.  

Оцінка об’єму руху здійснювалася з використанням сантиметрової 

стрічки;вихідне положення стоячи або сидячи. Методика визначення об’єму 

рухів в шийному відділі: 

– згинання: вимірюється відстань від підборіддя до яремної вирізки; 

норма – торкнутися підборіддям до яремної вирізки. 

– розгинання: вимірюється відстань від підборіддя до яремної 

вирізки;норма – 18,5–22,4 см. 

– повороти шиї: вимірюється відстань від підборіддя до акроміального 

відростка;норма – права сторона повинна відповідати лівій. 

– латеральне згинання шиї: вимірюється відстань від соскоподібного 

відростка до акроміального відростка;норма – права сторона повинна 

відповідати лівій. 

 

Визначення ступеню болю за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ)[12; 

32]. ВАШ – це шкала суб’єктивної оцінки болю. Вона являє собою відрізок 
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довжиною 10 сантиметрів, яка намальована на чистому аркуші без клітинок; 

початок лінії (0 см) відповідає відсутності болю, кінець лінії (10 см) – 

найнестерпніший біль, який неможливо витримати. 

При обстеженні пацієнту надається аркуш з лінією 10 см, на якій пацієнт 

відмічає точку, де як він відчуває, знаходиться інтенсивність його болю. Після 

фізичний терапевт бере лінійку та вимірює відстань від початку лінії до точки 

болю. Інтенсивність болю визначається як: 

– 0– 1 см – біль дуже слабкого характеру; 

– від 2 до 4 см – біль слабкого характеру; 

– від 4 до 6 см – біль помірного характеру; 

– від 6 до 8 см – біль дуже сильного характеру; 

– від 8 до 10 см – біль нестерпного характеру. 

При оцінці болю фізичний терапевт орієнтується нетільки на точку, 

відмічену пацієнтом, а і на поведінку самого пацієнта, адже це суб`єктивне 

відчуття і пацієнт може свідомо чи не свідомо завищити оцінку. Потрібно 

спостерігати за поведінкою пацієнта, його позою; жінці можна запропонувати 

порівняти з болем при пологах. 

 

Вимірювання функціональної сили м’язів шийного відділу проводилась за 

методикою мануального м’язового тестування R.W. Lovett. Оцінювання сили 

м’язів шийного відділу здійснювалась за результатами подолання пацієнтом 

опору, який здійснює фізичний терапевт. Результат оцінювали за шестибальною 

шкалою, де п’ять – це максимальний результат, а нуль – мінімальний: 

5 балів (100%) – пацієнт виконує повну амплітуду рухів, які здійснює під 

силою тяжіння за дії максимального зовнішнього опору; 
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4 бали (75%) – пацієнт виконує повну амплітуду рухів, які здійснює під 

силою тяжіння, але не здатний долати дію максимального зовнішнього опору 

(долає невеликий опір); 

3 бали (50%) – пацієнт виконує повну амплітуду рухів, які здійснює під 

силою тяжіння, зберігає близько 50% м’язової сили;  

2 бали (25%) – пацієнт виконує повну амплітуду рухів, але не здатний 

подолати силу тяжіння; 

1 бал (10 %) – у пацієнта спостерігається скорочення м’язів без 

здійснення руху; 

0 балів (0%) – у пацієнта відсутні будь-які ознаки напруження м’язів під 

час спроби здійснення руху. 

Згинання в шийному відділі хребта, проведення тестування на оцінку 4 

та 5 (коли пацієнт може протидіяти опору): пацієнт знаходиться в положення 

лежачи на спині, руки розташовані паралельно тулубу, нижні кінцівки зігнуті в 

колінних та кульшових суглобах. Пацієнт, підіймаючи підборіддя, здійснює 

підйом голови прямо від столу. Фізичний терапевт знаходиться збоку від голови 

пацієнта, при цьому однією рукою фіксує підборіддя пацієнта та створює 

натиск. Потрібно стежити, щоб плечі пацієнта під час тестування не 

підіймалися, так як це спотворить отримані результати. 

Під час проведення тестування на оцінку 3 пацієнт знаходиться в такому 

ж положенні, але рука фізичного терапевта не створює натиск, а знаходиться 

під потилицею з метою страхування руху пацієнта. 

Під час проведення тестування на оцінку 2,1 та 0 пацієнт знаходиться в 

положенні лежачи на спині та робить нахил головою вправо і вліво. Оцінка 2: 

спостерігається неповний рух. Оцінка 1: пацієнт не може здійснити рух, але 

візуально видно напруження м’язів шийного відділу. Оцінка 0: пацієнт не може 

здійснити рух, напруження м’язів шийного відділу відсутнє. 
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Розгинання м’язів шийного відділу. Оцінка 5,4. Пацієнт знаходиться в 

положенні лежачи на животі, голова вільно звисає на краю кушетки. Пацієнт 

повинен здійснювати розгинання шиї, не нахиляючи при цьому підборіддя. 

Фізичний терапевт створює опір (опір при тестуванні на розгинання 

здійснюється меншої сили, оскільки м’язи не сильні та не здатні витримати 

сильний опір). Оцінка 3: положення пацієнта те саме, опір не здійснюється, рука 

терапевта страхує голову. Пацієнт повинен утримувати положення голови. 

Оцінка 2, 1 та 0. Положення пацієнта лежачи на спині, руки фізичного терапевта 

на шийному відділі хребта. Пацієнт повинен здійснювати натиск на руки 

терапевта. Оцінка 2: пацієнт здатен здійснити невеликий натиск на руки 

терапевта. Оцінка 1: рух відсутній, терапевт відмічає скорочувальну активність 

м’язів шийного відділу. Оцінка 0: рух відсутній, м’язова активність відсутня. 

 

Проба де Клейна – метод діагностики, що дозволяє підозрювати 

компресію хребетної артерії. Методика виконання:  

– пацієнт знаходиться в позі Ромберга, максимально повертає голову 

вправо і далі з цього положення максимально закидає голову назад (такі саме 

рухи виконуються у лівий бік).  

– пацієнт максимально приводить підборіддя до грудної клітини.  

– оцінюють симптоматику пацієнта: суб’єктивну (головний біль, 

запаморочення) та об’єктивну (ністагм, атаксія).  

При посиленні симптомів пробу вважають позитивною [12; 39].  

 

Оцінка якості життя (SF-36) 

Оцінкуякості життя проводили при первинному огляді та після 

закінчення курсу реабілітації. Використовували анкета SF-36 (The Short Form-
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36), яка складається з 8 шкал та 36 питань, що охоплюють різні аспекти якості 

життя: 

1. Фізичне функціонування (PhysicalFunctioning – PF), що відображає 

ступінь, у який фізичний стан обмежує виконання фізичних навантажень 

(самообслуговування, ходьба, підйом по сходах, перенесення ваги та ін.). Низькі 

показники за цією шкалою свідчать про те, що фізична активність пацієнта 

значно обмежується станом його здоров’я. 

2. Рольове функціонування, що обумовлене фізичним станом (Role-

PhysicalFunctioning – RP) – вплив фізичного стану на повсякденну рольову 

діяльність (роботу, виконання повсякденних обов’язків). Низькі показники за 

цією шкалою свідчать про те, що повсякденна діяльність значно обмежена 

фізичним станом пацієнта. 

3. Інтенсивність болю (Bodilypain – BP) та її вплив на здатність 

займатися повсякденною діяльністю, включно з роботою по дому і поза домом. 

Низькі показники за цією шкалою свідчать про те, що біль значно обмежує 

активність пацієнта. 

4. Загальний стан здоров’я (GeneralHealth – GH) – оцінка хворим свого 

стану здоров’я зараз і перспектив лікування. Чим нижче бал за цією шкалою, 

тим нижче оцінка стану здоров’я. 

5. Життєва активність (Vitality – VT) має на увазі відчуття себе повним 

сил і енергії або, навпаки, знесиленим. Низькі бали свідчать про стомленні 

пацієнта, зниженні життєвої активності. 

6. Соціальне функціонування (SocialFunctioning – SF), визначається 

ступенем, в якій фізичний або емоційний стан обмежує соціальну активність 

(спілкування). Низькі бали свідчать про значне обмеження соціальних 

контактів, зниження рівня спілкування у зв’язку з погіршенням фізичного та 

емоційного стану. 



33 

 

7. Рольове функціонування, що обумовлене емоційним станом 

(RoleEmotional – RE) передбачає оцінку ступеня, в якій емоційний стан заважає 

виконанню роботи або іншої повсякденної діяльності (включно з великими 

витратами часу, зменшенням обсягу роботи, зниженням її якості та ін.). Низькі 

показники за цією шкалою інтерпретуються як обмеження у виконанні 

повсякденної роботи, обумовлене погіршенням емоційного стану. 

8. Психічне здоров’я (MentalHealth – MH), характеризує настрій, 

наявність депресії, тривоги, загальний показник позитивних емоцій. Низькі 

показники свідчать про наявність депресивних, тривожних переживань, 

психічного неблагополуччя. 

Оцінка результатів здійснюється шляхом перерахунку набраних балів 

після самостійного заповнення анкети пацієнтом (Додаток 1). 

 

Обробка результатів: 

1. Значення за шкалою «Фізичне функціонування»: 

а) підсумуйте бали; 

б) сумарний бал розрахуйте за формулою:  

PF = ((PFsum – 10) / 20) × 100. 

 

2. Значення за шкалою «Рольове функціонування, що обумовлене 

фізичним станом»: 

а) підсумуйте бали; 

б) сумарний бал розрахуйте за формулою: 

RP = ((RPsum – 4) / 4) × 100. 

 

3. Значення за шкалою «Інтенсивність болю»: 

а) перекодуйте бали відповідно до одного з ключів: 
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– якщо дані відповіді на обидва питання, то перерахуйте «сирий» бал з 

кожного питання за наступним ключем: 

 

«Сирий» бал,  

7 питання 

Перерахований бал, 

7 питання 

«Сирий» бал,  

8 питання 

Перерахований бал, 

8 питання 

1 6 

1 й за умов, що 

«сирий» бал  

7 питання = 1 

6 

2 5,4 

1 й за умов, що 

«сирий» бал  

7 питання = 2–6 

5 

3 4,2 2 4 

4 3,1 3 3 

5 2,2 4 2 

6 1 5 1 

 

– якщо дана відповідь на питання № 7 і пропущена відповідь на питання 

№ 8, то перерахуйте «сирий» бал за питання №№ 7 та 8 за наступним ключем:  

«Сирий» бал,  

7 питання 

Перерахований бал,  

7 питання 

Перерахований бал,  

8 питання 

1 6 6 

2 5,4 5,4 

3 4,2 4,2 

4 3,1 3,1 

5 2,2 2,2 

6 1 1 

 

– якщо дана відповідь на питання № 8 і пропущена відповідь на питання 

№ 7, то перерахуйте «сирий» бал за питання №№ 7 та 8 за наступним ключем:  

 

«Сирий» бал,  

8 питання 

Перерахований бал,  

7 питання 

Перерахований бал,  

8 питання 

1 6 6 

2 4,75 4,75 

3 3,5 3,5 

4 2,25 2,25 

5 1 1 
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б) сумарний бал розрахуйте за формулою:  

BP = [((BP7 + BP8) – 2) / 10] × 100, 

де BP7 – перерахований бал, 7 питання, BP8 – перерахований бал, 8 питання. 

 

4. Значення за шкалою «Загальний стан здоров’я»: 

а) перерахуйте «сирий» бал за питання № 1 за ключем: 

«Сирий» бал, 1 питання Перерахований бал, 1 питання 

1 5 

2 4,4 

3 3,4 

4 2 

5 1 

 

б) перерахуйте «сирий» бал за питання № 11б за ключем:  

«Сирий» бал, 11б питання Перерахований бал, 11б питання 

1 5 

2 4 

3 3 

4 2 

5 1 

 

в) перерахуйте «сирий» бал за питання № 11г за ключем: 

«Сирий» бал, 11г питання Перерахований бал, 11г питання 

1 5 

2 4 

3 3 

4 2 

5 1 

 

г) бали за питання №№ 11а та 11в не перераховують; 

д) підсумуйте бали; 

е) сумарний бал розрахуйте за формулою: 

GH = ((GHsum – 5) / 20) × 100. 
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5. Значення за шкалою «Життєва активність»: 

а) перерахуйте «сирий» бал за питання № 9а за ключем: 

«Сирий» бал, 9а питання Перерахований бал, 9а питання 

1 6 

2 5 

3 4 

4 3 

5 2 

6 1 

 

б) перерахуйте «сирий» бал за питання № 9д за ключем: 

«Сирий» бал, 9д питання Перерахований бал, 9д питання 

1 6 

2 5 

3 4 

4 3 

5 2 

6 1 

 

в) бали за питання №№ 9ж та 9и не перераховують; 

г) підсумуйте бали; 

е) сумарний бал розрахуйте за формулою: 

VT = ((VTsum – 4) / 20) × 100. 

 

6. Значення за шкалою «Соціальне функціонування»: 

а) перерахуйте «сирий» бал за питання № 6 за ключем: 

«Сирий» бал, 6 питання Перерахований бал, 6 питання 

1 5 

2 4 

3 3 

4 2 

5 1 

 

б) бали за питання № 10 не перераховують; 

в) підсумуйте бали; 
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г) сумарний бал розрахуйте за формулою: 

SF = ((SFsum – 2) / 8) × 100. 

 

7. Значення за шкалою «Рольове функціонування, що обумовлене 

емоційним станом»: 

а) підсумуйте бали; 

б) сумарний бал розрахуйте за формулою: 

RE = ((REsum – 3) / 3) × 100. 

 

8. Значення за шкалою «Психічне здоров’я»: 

а) перерахуйте «сирий» бал за питання № 9г за ключем:  

«Сирий» бал, 9г питання Перерахований бал, 9г питання 

1 6 

2 5 

3 4 

4 3 

5 2 

6 1 

 

б) перерахуйте «сирий» бал за питання № 9з за ключем:  

«Сирий» бал, 9з питання Перерахований бал, 9з питання 

1 6 

2 5 

3 4 

4 3 

5 2 

6 1 

 

в) бали за питання №№ 9б, 9в та 9е не перераховують; 

г) підсумуйте бали; 

е) сумарний бал розрахуйте за формулою:  

MH = ((MHsum – 5) / 25) × 100. 
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9. Значення загальних показників «Фізичний компонент здоров’я» і 

«Психологічний компонент здоров’я»:  

а) розрахуйте Z-значення за вісьмома шкалами опитувача за формулами: 

PF-Z = (PF – 84,52404) / 22,89490 

RP-Z = (RP – 81,19907) / 33,797290 

BP-Z = (BP – 75,49196 ) / 23,558790 

GH-Z = (GH – 72,21316) / 20,16964 

VT-Z = (VT – 61,05453) / 20,86942 

SF-Z = (SF – 83,59753) / 22,37642 

RE-Z = (RE – 81,29467) / 33,02717 

MH-Z = (MH – 74,84212) / 18,01189 

б) розрахуйте значення показника «Фізичний компонент здоров’я» за 

формулою: 

PHsum = (PF-Z × 0,42402) + (RP-Z × 0,35119) + (BP-Z × 0,31754) + (SF-Z × –

0,00753) + (MH-Z × –0,22069) + (RE-Z × –0,19206) + (VT-Z × 0,02877) + (GH-Z 

× 0,24954) 

PH = (PHsum × 10) + 50. 

в) розрахуйте значення показника «Психічний компонент здоров’я» за 

формулою: 

MHsum = (PF-Z × –0,22999) + (RP-Z × –0,12329) + (BP-Z × –0,09731) + (SF-Z × 

0,26876) + (MH-Z × 0,48581) + (RE-Z × 0,43407) + (VT-Z × 0,23534) + (GH-Z × –

0,01571) 

MH = (MHsum × 10) + 50. 
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Дані, які було отримано у процесі дослідження, обробляли із 

використанням комп’ютерного програмного забезпечення (Microsoft Office 

Excel 2003–2007).  
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РОЗДІЛ 3 

ПРОГРАМА ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ПАЦІЄНТІВ ПРАЦЕЗДАТНОГО ВІКУ 

З ВЕРТЕБРОГЕННИМ БОЛЬОВИМ СИНДРОМОМ В ШИЙНОМУ 

ВІДДІЛІ ХРЕБТА 

 

При розробці програми фізичної терапії для пацієнтів працездатного віку 

з вертеброгенним больовим синдромом в шийному відділі хребта необхідно 

враховувати низку чинників: причину виникнення больового синдрому, час 

виникнення больового синдрому, клінічна картина (симптоми та ступінь їх 

виразності), чи виникала подібна симптоматика раніше, гострий чи хронічний 

перебіг, чи застосовувалося медикаментозне чи інше лікування, яким був 

результат попереднього лікування (за його наявності), рівень фізичного 

розвитку пацієнта, вік, наявність супутніх захворювань тощо.  

З урахуванням індивідуальних характеристик та результатів оцінки 

функціонального стану пацієнтів було складено програму фізичної терапії 

(табл. 3.1): підібрано відповідний режим рухової активності, рівень 

навантажень, типи терапевтичних вправ; з метою зменшення м’язово-тонічного 

синдрому підібрано методику масажу; для зменшення больового синдрому було 

визнано доцільнимпроведення електрофорезу з лідокаїном за призначенням 

лікаря як додатковий знеболюючий вплив; для усунення функціональних 

порушень шийного відділу хребта було застосовано петлю Гліссона. 

Програма фізичної терапії буласпрямована на вирішення таких цілей: 

– зменшення виразності вертеброгенного больового синдрому в 

шийному відділі хребта; 

– відновлення рухливості шийного відділу хребта; 

– відновлення працездатності пацієнтів; 
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– покращення якості життя.  

 

Таблиця 3.1 

Програма фізичної терапії для пацієнтів працездатного віку  

з вертеброгенним больовим синдромом в шийному відділі хребта 

Метод фізичної терапії Дозування Рекомендації 

Терапевтичні вправи 30 хв на добу Протягом 4 місяців щоденно 

Лікувальний масаж 20 хвилин Через добу протягом 4 тижнів 

Тракція за допомогою петлі Гліссона 0,5–1 кг Через добу протягом 4 тижнів 

 

 

3.1. Програма терапевтичних вправ для пацієнтів з вертеброгенним 

больовим синдромом в шийному відділі хребта 

В основу побудови програми терапевтичних вправ, яка була розрахована 

на 4 місяці, було закладено принцип поступового зростання фізичних 

навантажень.  

Програма була розділена на 3 періоди: 

1 період (1–2 тиждень) – зменшення больового синдрому шляхом 

розслаблення м’язів та відновлення об’єму рухів в шийному відділі за 

допомогою постізометричної релаксації м’язів та ізометричних вправ, 

покращення кровообігу. 

2 період (3–11 тиждень) – збільшення обсягу рухової активності, 

зміцнення м’язового корсету.  

3 період (12–16тиждень) – зміцнення м’язового корсету, закріплення 

компенсаційних результатів, усунення факторів, що можуть викликати рецидив. 

Постізометрична релаксація–один з найкращих методів швидкого та 

безболісного усунення напруженості м’язів. Метод релаксації заснований на 

основі взаємодії м’язів-антагоністів: коли один м’яз перебуває в стані 
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напруження, інший (його антагоніст) рефлекторно розслаблюється. 

Постізометрична релаксація м’язів шийного відділу хребтамає багатогранний 

вплив на нейромоторну систему регуляції біомеханіки поперечно-посмугованих 

м’язів. Вона сприяє відновленню проведення імпульсів, відновлює кровообіг.  

Постізометрична релаксація ґрунтується на науково доведеному 

твердженні, що після фази ізометричної напруженості м’язу настає фаза 

рефрактерного абсолютного періоду, під час якого неможливе скорочення 

м’язу. 

Період ізометричної напруженості м’язу триває протягом 9–11 секунд, 

фаза абсолютного періоду – від 6 до 8 секунд.  

 

Методика виконання постізометричної релаксації м’язів розгиначів 

голови та шиї.  

Пацієнт сидить на стільці в розслабленому стані, руки вздовж тулуба. 

Фізичний терапевт знаходиться з дорсального боку, вказівними та середніми 

пальцями обох рук фіксує горизонтальні гілки нижньої щелепи, великі пальці 

фіксує в області потиличних горбів. Перед проведенням маніпуляції необхідно  

пояснити пацієнту особливості його поведінки та навчити правильно дихати. На 

вдиху пацієнт повинен дивитися вгору, фізичний терапевт проводить фіксацію 

голови пацієнта на 5–6 секунд, потім здійснюється видих під час якого фізичний 

терапевт сприяє посиленню нахилу голови пацієнта. 

 

Методика виконання постізометричної релаксації м’язів ротаторів 

шийного відділу.  

Пацієнт сидить на стільці в розслабленому стані, руки вздовж тулуба. 

Фізичний терапевт знаходиться позаду пацієнта, щільно притискаючись 

корпусом до пацієнта. Однією рукою фізичний терапевт повинен фіксувати 
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зверху надпліччя пацієнта, другу руку фіксує на протилежній половині обличчя, 

не фіксуючи при цьому вухо пацієнта. Під час вдиху пацієнт повинен повертати 

голову, в напрямку руки фізичного терапевта, яка фіксує обличчя та 

здійснювати натиск на руку. Фізичний терапевт фіксує пацієнта в цьому 

положенні на протязі 7–9 секунд. Потім пацієнт робить видих, під час якого 

фізичний терапевт проводить пасивний розтяг м’язів-ротаторів в напрямку 

фіксованого плеча. 

 

Після проведення постізометричної релаксації пацієнт виконує комплекс 

ізометричних вправ та статичного розтягнення м’язів шийного відділу. 

1. В. п. стоячи, руки вздовж тулуба. Пацієнт здійснює поворот в сторону 

до виникнення відчуття натягу, затримується в цьому положенні на 10 секунд, 

потім повертається у вихідне положення. Необхідно виконувати по 10 

повторень в кожну сторону. 

2. В. п. стоячи, руки вздовж тулуба. Пацієнт здійснює нахил голови при 

цьому тягнеться рукою в напрямку до підлоги. Наприклад, при здійсненні 

натягу лівою рукою донизу, голова повинна повертатися вправо. При відчуття 

натягу пацієнт затримується в цьому положенні на 5–7 секунд. Необхідно 

виконувати по 10 повторень в кожну сторону. 

3. В. п. стоячи, руки вздовж тулуба. Пацієнт здійснює нахил голови назад 

при цьому обома руками тягнеться до підлоги до відчуття натягу та 

затримуючись в цьому положенні 5–7 секунд. Необхідно виконувати  

10 повторень. 

4. В. п. стоячи, руки вздовж тулуба. Пацієнт здійснює нахил голови вбік, 

намагаючись торкнутися вухом до плеча, протилежною рукою при цьому 

тягнучись до підлоги. Наприклад, права рука тягнеться до підлоги, голова 

рухається вліво, щоб ліве вухо доторкнулося до плеча. Необхідно слідкувати 
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щоб ліве плече залишалося у вихідному положенні та не рухалося догори. При 

відчутті натягу пацієнт затримується на 5–7 секунд та повертається у вихідне 

положення. Необхідно виконувати по 10 повторень в кожну сторону. 

5. В. п. лежачи на спині, під шиєю невеликий валик. Пацієнт здійснює 

втягування підборіддя всередину, не розгинаючи при цьому шийний відділ, 

затримується в такому положенні 5–7 секунд та повертається у вихідне 

положення. Необхідно виконувати 5 повторень. 

6. В. п. лежачи на животі. Пацієнт здійснює натиск головою на підлогу, 

затримуючись на 5–7 секунд. Необхідно виконувати по 5 повторень. 

Комплекс терапевтичних вправ під час 3–10 тижня складається з 

підготовчої, основної та заключної частин. Протягом 3-–4 тижня кількість 

повторів складає 5 разів 1 раз на добу, протягом 5–6 тижня – 15 повторів 2 рази 

на добу, протягом 7–11 тижня 20 повторів 2 рази на добу.  

З метою досягнення максимального результату від виконання 

терапевтичних вправ необхідно дотримуватися наступних правил: 

– перед виконанням терапевтичних вправ необхідно зробити легкий 

стимулюючий самомасаж шиї та верхнього плечового поясу з метою розігріву 

м’язів; 

– необхідно дотримуватися оптимального температурного режиму 

приміщення з метою попередження переохолоджень чи перегріву; 

– при виконанні терапевтичних вправ слід дотримуватися правильного 

положення хребта, стежити за поставою: неправильне положення під час 

виконання терапевтичних вправ може здійснювати невірний терапевтичний 

ефект чи призвести до виникнення ускладнень; 

– при виконанні терапевтичних вправ слід дотримуватися правильного 

дихання, уникати затримки дихання (це сприяє затриманню вуглекислого газу в 

клітинах та викликає кисневе голодування клітин): при виконанні вправи 
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спочатку робиться вдих, а під час закінчення терапевтичної вправи робиться 

видих та здійснюється повернення до вихідного положення; 

– необхідно контролювати показника пульсу та артеріального тиску під 

час заняття; 

– необхідно контролювати самопочуття пацієнта під час заняття, при 

виникненні больових відчуттів, погіршення самопочуття, запаморочення, шуму 

у вухах, появи мушок перед очима чи виникненні інших симптомів слід 

припинити проведення реабілітаційного заняття, за необхідності викликати 

лікаря та надати невідкладну допомогу. 

 

Таблиця 3.2. 

Типовий комплекс терапевтичних вправ при вертеброгенномубольовому 

синдромі в шийному відділ хребта для пацієнтів працездатного віку 

Частина 

заняття 

Вихідне 

положення 

Техніка виконання Кількість 

повторень 

Методичні 

вказівки 

Підготовча 

частина 

Стоячи або 

сидячи, руки 

вільно 

опущені 

паралельно 

тулубу 

Спина рівна. 

Голова направлена 

вперед. 

Покласти ліву руку на 

голову. 

Нахилити голову в лівий 

бік. Рука допоможе 

розтягнути м’язи шиї. 

Необхідно затриматись у 

такому положенні та 

зробити декілька вдихів та 

видихів. 

Повторити вправу на 

праву сторону. 

По п’ять 

повторень на 

кожну 

сторону 

Під час 

виконання цієї 

вправи 

необхідно 

максимально 

віддалити скроні 

від ключиці. 

Необхідно 

поступово 

збільшувати 

навантаження, 

рухи спокійні, 

активні рухи в 

шийному відділі 

протипоказані. 

Спина рівна. 

Голова направлена 

вперед. 

Руки покласти на плечі. 

Повільно повертати 

голову вліво та вправо. 

По п’ять 

повторень в 

кожну 

сторону 

Рухи мають бути 

повільними, а 

дихання 

спокійним. 

Необхідно 

поступово 

збільшувати 
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навантаження, 

активні рухи в 

шийному відділі 

протипоказані. 

Спина рівна. 

Голова направлена вбік. 

Від одного плеча до 

іншого виконувати 

повільний півоберт. 

По п’ять 

півобертів в 

кожну 

сторону 

Під час 

виконання 

пацієнт повинен 

відчути 

розтягнення у 

задній частині 

шиї 

Спина рівна. 

Голова трохи закидається 

назад (можна 

використовувати стіну в 

якості опори). 

В цьому положенні 

робити повороти вправо і 

вліво. 

По п’ять 

повторень в 

кожну 

сторону. 

 

Необхідно 

поступово 

збільшувати 

нахил голови 

назад, рухи 

спокійні, активні 

рухи в шийному 

відділі 

протипоказані. 

Основна 

частина 

Стоячи, ноги 

на ширині 

плечей, руки 

вільно 

опущені 

паралельно 

тулубу 

Робити повороти голови в 

сторони і тягнутися 

підборіддям до плеча. 

Почерзі змінювати 

сторони нахилу голови. 

По п’ять 

повторень в 

кожну 

сторону 

Рухи повільні і 

плавні 

Складені в замок руки 

впираються в потилицю. 

Голова повільно 

опускається, а руки не 

дають їй зробити рух, 

надаючи невеликий тиск. 

П’ять 

повторень 

Рухи повільні та 

плавні, 

відбувається 

максимальне 

розслаблення 

мускулатура 

верхнього 

відділу шиї 

Голова злегка схилена 

вбік і вниз, підборіддя 

торкається грудей. Руки, 

зчеплені в замок, лежать 

на тімені. Далі потрібно 

повільно піднімати 

голову, надаючи 

незначний тиск на неї 

руками. 

П’ять 

повторень 

Рухи повільні та 

плавні, 

відбувається 

максимальне 

розслаблення 

мускулатура 

верхнього 

відділу шиї 

Голова нахиляється до 

правого або лівого плеча, 

а рука на протилежній 

стороні кладеться на 

П’ять 

повторень 

Рухи повільні та 

плавні, 

відбувається 

максимальне 
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область нижньої щелепи 

та перешкоджає 

поверненню голови у 

вихідну позицію. 

розслаблення 

мускулатура 

верхнього 

відділу шиї 

Під підборіддя 

підкладаються кулаки. 

Голова повільно 

опускається, намагаючись 

подолати опір рук 

П’ять 

повторень 

Рухи повільні та 

плавні, 

відбувається 

максимальне 

розслаблення 

мускулатура 

верхнього 

відділу шиї 

Необхідно покласти ліву 

руку вище брів  на чоло. 

Рука, як важіль, чинить 

тиск на голову, схиляючи 

її назад, а потім повертає 

вправо. Потім вправу 

потрібно відтворити з 

правою рукою і 

поворотом голови в іншу 

сторону 

По п’ять 

повторень в 

кожну 

сторону 

Рухи повільні та 

плавні, 

відбувається 

максимальне 

розслаблення 

мускулатура 

верхнього 

відділу шиї 

Шия по можливості 

витягується вперед, 

голова по черзі 

повертається в обидві 

сторони, за рахунок чого 

можна відчути значне 

м’язове напруження 

По п’ять 

повторень в 

кожну 

сторону 

Рухи повільні та 

плавні, 

відбувається 

максимальне 

розслаблення 

мускулатура 

верхнього 

відділу шиї 

 Лежачи на 

спині, руки 

вздовж 

тулуба 

Підняти голову і 

утримувати її протягом 

10 секунд, після цього 

опустити її на підлогу і 

відпочити 5 хв. 

П’ять 

повторень 

Дихання плавне 

З вихідного положення 

тягнемо підборіддя 

догори, зафіксувати на 

5 хв і повернутись у в. п. 

П’ять 

повторень 

Плавні рухи 

Лежачи на 

боці 

Припідняти голову 

паралельно підлозі, 

зафіксувати на 7 секунд і 

повернутися у в.п. 

П’ять 

повторень 

Дихання 

глибоке, 

повільне 

 Лежачи на 

животі, руки 

за голову в 

Підйом голови і 

повернення голови у в .п. 

П’ять 

повторень 

Дихання 

глибоке, 

повільне 
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замок 

Лежачи на 

боці 

Припідняти голову 

паралельно підлозі, 

зафіксувати на 7 секунд і 

повернутися у в.п. 

5–6 разів Дихання 

глибоке, 

повільне 

Змістіть голову догори, 

але не нахиляйте її. Для 

ускладнення трохи 

натиснете рукою на 

обличчя і розтягуйте 

м’язи з легким опором. 

По п’ять 

повторень на 

кожну 

сторону 

Дихання 

глибоке, 

повільне 

Заключна 

частина 

Стоячи, ноги 

на ширині 

плечей, руки 

вільно 

опущені 

паралельно 

тулубу 

Спина рівна. 

Голова направлена 

вперед. 

Підняття плечей вгору-

вниз. 

По п’ять 

повторень в 

кожну 

сторону 

Рухи мають бути 

повільними, а 

дихання 

спокійним. 

Спина рівна. 

Голова направлена 

вперед. 

Кругові рухи плечима при 

опущених уздовж тіла 

руках. 

По п’ять 

повторень в 

кожну 

сторону 

Рухи мають бути 

повільними, а 

дихання 

спокійним. 

Спина рівна. 

Голова направлена 

вперед. 

Кругові рухи руками 

перед собою, зігнутими в 

ліктях. 

По п’ять 

повторень в 

кожну 

сторону 

Рухи мають бути 

повільними, а 

дихання 

спокійним. 

 

На заключному етапі (12–16 тиждень) для зміцнення м’язового корсету 

шийного відділу після проведення проміжного обстеження було запропоновано 

такий комплекс вправ. Перед виконанням комплексу виконуються підготовчі 

вправи з попереднього етапу фізичної терапії.Протягом 12–14 тижнів вправи 

виконувались 1 раз на добу, з 15 по 16 тиждень 2 рази на добу. 

1. В. п. стоячи. Просимо пацієнта завести руки за спину та відвести 

плечі назад якомога далі, до відчуття напруження, та затриматися в цьому 

положенні 20–30 секунд. Потім повернутися у вихідне положення.Необхідно 

виконувати 5–7 повторень. 



49 

 

2. В. п. стоячи. Просимо пацієнта завести руки за спину та захопити 

правою рукою лівий лікоть. Потім нахилити голову в напрямку лівого плеча та 

дивитися вгору. Потім повернутися у вихідне положення. Необхідно 

виконувати по 5 повторень на кожну руку. 

3. В. п. сточи обличчям до стіни. Просимо пацієнта підняти руки на 

рівні плечей та спертися ними об стіну. Потім, не відриваючи руки, повернути 

корпус вліво до відчуття натягу. Повернутися у вихідне положення. Необхідно 

виконувати по 5 повторень в кожну сторону. 

4. В. п. сидячи на стільці з рівною спиною, ступні на ширину стегон. 

Просимо пацієнта переплести пальці на потилиці, підняти голову вгору та 

витягнути шию, тиснути потилицею на руки протягом 20 секунд. Потім 

розслабитися та повернутися у вихідне положення. Необхідно виконати 5 

повторень, потім зробити цю ж вправу, але з поворотом голови ліворуч та 

праворуч, зробити 5 повторень. 

5. В. п. лежачи на спині, під шию положити м’ячик з шипами. 

Просимо пацієнта перекочувати його від голови до спини. 

6. В. п. лежачи на спині, під шию положити валик. Просимо зробити 

пацієнта максимальне розслаблення шийного відділу протягом 15 хвилин. 

7. В. п. лежачи на спині на гімнастичній лаві,  утримуючи вільно 

голову (не класти на поверхню). Просимо пацієнта повільно згинати голову, 

тримаючи м’язи шийного відділу у постійній напрузі. Необхідно виконувати 5 

повторень без навантаження та 3–5 повторень з використанням обтяження (100–

200 гр).   

8. В. п. лежачи на животі на гімнастичній лаві, утримуючи вільно 

голову (не класти на поверхню лави). Просимо пацієнта виконувати розгинання 

шиї, тримаючи м’язи шийного відділу у постійній напрузі. Необхідно 
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виконувати 5 повторень без навантаження та 3–5 повторень з використанням 

обтяження (100–200 гр).   

9. В. п. лежачи на боці на гімнастичній лаві, утримуючи вільно голову 

(не класти на поверхню лави). Просимо пацієнта виконувати бічні підйоми шиї, 

тримаючи м’язи шийного відділу у постійній напрузі. Необхідно виконувати  

5 повторень без навантаження та 3–5 повторень з використанням обтяження на 

кожну сторону (100–200 гр).   

10. В. п. сидячи на гімнастичній лаві. Для виконання вправи необхідна 

еластична стрічка (жорстка) або згорнутий рушник. Просимо пацієнта  завести 

руки за голову із стрічкою, тримаючи її в дещо натягнутому стані. Під час вдиху 

пацієнт повинен напружити м’язи шийного відділу та повільно, за допомогою 

стрічки нахиляти голову вниз та вперед, щоб тулуб залишався нерухомим.  

У крайній точці просимо пацієнта зробити видих лише за допомогою шийних 

м’язів та розгинати голову, повертаючись у вихідне положення. Необхідно 

виконувати 7–10 повторень. 

11. В. п. лежачи на спині, під шию положити валик. Просимо зробити 

пацієнта максимальне розслаблення шийного відділу протягом 15 хвилин. 

 

 

3.2. Лікувальний масаж шийного відділу хребта 

Лікувальний масаж при вертеброгенному больовому синдромі в 

шийному відділі хребта було спрямовано на [7]: 

– нормалізацію стану вегетативної нервової системи пацієнта; 

– покращення кровообігу у хребтовому стовпі та ділянках, які 

кровопостачаються за рахунок відповідних сегментів; 

– зменшення больового синдрому в шийному відділі хребта; 

– зменшення м’язово-тонічного синдрому в шийному відділі хребта; 



51 

 

– покращення лімфообігу. 

Методичні рекомендації щодо виконання процедури: умовно процедуру 

можна розділити на два етапи. Під час першого етапу фізичний терапевт 

здійснює вплив на паравертебральні зони на рівні нижніх шийних хребців (С3–

С7)  

та верхніх грудних корінців, задню та бічні ділянки шиї, ділянку плечей  

та лопаток. Метою другого етапу є точковий вплив на біологічно активні точки. 

Масаж проводиться на паравертебральну область шийного відділу 

хребта та на верхнюділянку грудного відділу, масажується також зона лопаток 

і потилична ділянка. 

На початку виконання лікувального масажу шийного відділу хребта 

проводиться площинне погладжування задньої ділянки шиї двома руками 

терапевта, які повинні рухатися симетрично. Пальці терапевта рухаються 

симетрично у напрямку від потилиці вниз, від сьомого шийного хребця рух 

продовжується по верхньому краю трапецієподібного м’язу в напрямку до 

пахвових ямок. Проводиться охоплююче погладжування бічної ділянки шиї у 

напрямку згори вниз та охоплююче погладжування задньої поверхні у тому ж 

напрямку. Погладжування передньої поверхні шиї відбувається в наступній 

послідовності: рука терапевта розміщується під нижньою щелепою пацієнта від 

підборіддя до грудної клітки. Погладжуючі рухи проводяться до ІІІ ребра. 

Погладжування передньобокової поверхні шиї здійснюються від 

соскоподібного відростка за розташуванням грудино-ключично-соскоподібного 

м’язу до рівня його прикріплення [10].  

Після легкого впливу на шкіру за напрямом лімфотоку переходять до 

більш глибшого впливу на шкіру та м’язи пацієнта, а саме розтирання. 

Починають з потиличної ділянки у місцях прикріплення м’язів.  Застосовується 

спіралеподібне, щипцеподібне та лінійне розтирання. Напрям руху при 
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виконанні відбувається у двох напрямках: від потиличного гребеня до 

соскоподібного відростка та навпаки. Розтирання ділянок тіла здійснюється 

подушечками пальців. При розтиранні сьомого шийного хребця пальці 

терапевта здійснюють рух на відстань 2,5–3 см починаючи від остистого 

відростка у різних напрямках, ніби промені сонця, та повертаються у вихідне 

положення.   

Розминання шийного відділу хребта виконується шляхом натискання 

подушечками пальців від першого ребра до підщелепної ділянки. Проводиться 

розминання грудино-ключично-соскоподібного та драбинчастих м’язів.  

У місцях, де відбувається прикріплення м’язів, необхідно виконувати 

спіралеподібне розтирання. Розминання може виконуватися двома руками 

терапевта симетрично чи поперемінно однією рукою. Обов’язково необхідно 

робити розминання трапецієподібного м’язу. Воно виконується почергово чи 

одним з методів: щипцеподібне, розминання зі зміщенням, поздовжнє, 

поперечне. 

Завершення першого етапу масажу відбувається шляхом впливу вібрації, 

що здійснюється руками терапевта. Виконується обережно, з мінімальним 

впливом шляхом пунктування фалангами пальців. Вплив здійснюється на 

передню та бічні ділянки шиї. 

На другому етапі масажу відбувається точковий вплив на тригерні 

біологічно активні точки, що мають вплив через нервову систему на внутрішні 

органи та системи організму. Масаж виконується шляхом натиску пальця 

терапевта на визначені точки. 

Існує дві техніки точкового масажу: седативна та тонізуюча. Результатом 

седативної методики є розслаблення м’язу та знеболення в зоні впливу. 

Здійснюється шляхом вкручування вказівного пальця терапевта з затримкою на 

5–7 секунд в зоні тригерної чи біологічно активної точки з наступним 
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збільшенням сили натиску, які чергуються з 5–7 секундами зменшення сили 

натиску. Тривалість впливу на біологічно активну точку 1 хвилина. Результатом 

тонізуючої методики є активація м’язу та активація імпульсів, що передаються 

через нервову систему на внутрішні органи. Вказівним пальцем терапевта 

здійснюється глибокий швидкий натиск на біологічно активну точку до 1 с та 

швидкий відрив пальця від точки з перервою в 1 с. Тривалість впливу на 

біологічно активну точку 30 секунд [10].  

При виконанні точкового масажу виконуються прийоми погладжування 

розтирання, натиску та вібрації. Вплив на біологічно активні точки виконуються 

у наступній послідовності: перша точка знаходиться під потиличним бугром 

(вплив 1 хвилина); точка на задній серединній лінії в заглибленні 

трапецієподібного м’язу, на рівні між початком потиличної кістки та першим 

шийним хребцем (вплив 1 хвилина);  під остистим відростком сьомого шийного 

хребця; паравертебральні точки між остистими відростками шийних хребців.  

Після процедури лікувального масажу шийного відділу хребта необхідно 

5–10 хвилин залишити пацієнта у горизонтальному положенні з метою 

попередження виникнення запаморочення. У разі виникнення погіршення 

самопочуття пацієнта необхідно відразу припинити проведення процедури, 

виміряти артеріальний тиск та пульс, за необхідності викликати лікаря та 

надати невідкладну допомогу. 

 

 

3.3. Тракція за допомогою петлі Гліссона 

Тракційна петля (Петля Гліссона) представляє собою петлю у вигляді 

широкого шкіряного ременю, що має кріплення вгорі та фіксує підборіддя та 

потилицю. Петля Гліссона надійно фіксується за кріплення вгорі та має в 

своєму складі тягу, за допомогою якої регулюється величина навантаження для 
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витяжіння. Досить широко використовується з метою витяжіння шийного 

відділу хребта та доказово визнаний найбільш безпечним при дегенеративно-

дистрофічних змінах шийного відділу хребта та при травмах хребців. [7] 

Максимальним навантаженням при використанні витяжіння за 

допомогою тракційної петлі є 4–5 кг та повинно використовуватися нетривалий 

час. 

Показаннями до використання тракційної петлі є: 

– міжхребцева грижа шийного відділу хребта; 

– защемлення нерву в шийному відділі хребта; 

– деформація хребців шийного відділу; 

– стійкий тяжкий м’язово-тонічний синдром з метою розслаблення м’язів 

та відновлення рухливості шийного відділу хребта. 

Витяжіння шийного відділу хребта за допомогою петлі Гліссона 

відбувається за рахунок збільшення просвіту міжхребцевих отворів. Завдяки 

цьому відбувається усунення набряку прилягаючих тканин та вивільнення 

нервових відростків, що були втягнені в патологічний процес шляхом компресії 

через звуження міжхребцевих отворів. Також під час тракції шийного відділу 

хребта відбувається зменшення м’язово-тонічного синдрому, відновлюється 

еластичність сухожиль, знижується патологічна збудливість нервової  системи 

та вплив патологічних імпульсів на внутрішні органи, відновлюється 

кровопостачання спинного та головного мозку. 

Тракція за допомогою петлі Гліссона можлива в двох положеннях: 

горизонтальному та вертикальному. Існує сухий метод витяжіння шийного 

відділу, який здійснюється без використання води, та підводний метод, який 

виконується з зануренням пацієнта у воду. Використання ваги для витяжіння 

шийного відділу здійснюється з урахуванням діагнозу, стадії та клінічних 

проявів. В залежності від вище вказаних критеріїв встановлюють не тільки вагу 
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для тракції, а і час застосування петлі Гліссона. Під дією тракційної петлі 

відбувається позитивний вплив на шийні хребці та їх відростки, поліпшується 

стан пацієнта, відбувається деформування дегенеративно-дистрофічних 

процесів в шийному відділі хребта. Також за допомогою петлі Гліссона 

відновлюється об’єм рухів в шийному відділі хребта, відбувається зміцнення 

м’язів та зв’язок. Найголовнішим та найочікуванішим результатом застосування 

тракційної петлі є усунення вертеброгенного больового синдрому в шийному 

відділі хребта та першопричини виникнення захворювання. Завдяки 

відновлення структури хребтового стовпа на рівні шийного відділу досить часто 

спостерігається поліпшення зору, пам’яті, покращення функціонування 

нервової системи. 

 

1.4. Кінезіологічнетейпування шийного відділу хребта 

Процедура тейпування шийного відділу хребта є простою, дієвою та 

доступною для виконання маніпуляцією, яке дозволяє вирішити низку проблем, 

з якими працює фізичний терапевт, а саме: 

– сприяє зменшенню больового синдрому; 

– здійснює підтримуючу дію для м’язів, сухожиль та суглобів; 

– зменшує м’язовий спазм; 

– покращує кровообіг та лімфообіг в зоні тейпування; 

– сприяє відновленню фізіологічних процесів. 

Перевагою використанні тейпування в комплексі інших терапевтичних 

засобів є: 

– відсутність обмеження активності пацієнта протягом використання 

кінезіологічноготейпу; 

– доступність та відносно недорога вартість; 

– наявність гіпоалергеннихтейпів; 
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– наявність результату у короткий період використання тейпу; 

– неперервна лікувально-терапевтична дія тейпу (протягом всього часу 

використання: 24 год/добу, протягом 3–5 діб); 

–можливість дотримання гігієни в зоні використання тейпу (клейка 

основа забезпечує фіксацію та терапевтичну дію при контакті з водою); 

–відсутність у складі тейпу медикаментозних препаратів. 

Кінезіотейпування – це методика нанесення на шкіру медичних 

еластичних стрічок (бавовняного чи синтетичного походження з акриловим 

клейким гіпоалергенним шаром) на зону локалізації патологічного процесу із 

наявністю больового та запального синдромів. 

За допомогою еластичної стрічки, що клеється на очищену шкіру 

здійснюється вплив на м’язову, судинну, нервову та з’єднувальну тканини. 

Волокна тейпу пропускають повітря, «відштовхують» вологу, швидко 

висихають після контакту з водою, дозволяють шкірі «дихати». Сучасні 

дослідження виявили що найкращий ефект забезпечується протягом перших 3–5 

діб після наклеювання тейпу, після чого він втрачає свою еластичність. 

Основний та найбільш видимий результат – знеболення та зменшення 

запального процесу.Тейп допомагає організму людини використовувати 

особистий резерв сили для усунення патологічного процесу, здійснюючи 

підтримку, стабілізацію  

та фіксацію м’язів і зв’язок в необхідному положенні; збільшує простір для 

забезпечення адекватного кровообігу та лімфообігу, знімає навантаження  

і піднімає шкіру. На сьогодні існує 2 види тейпів: кінезіотейпи і динамічні,  

та багато технік тейпування. Перед наклеюванням тейпу його необхідно 

розтягти, а потім зафіксувати. Ступінь розтягнення тейпу залежить від того, на 

які тканини буде здійснюватися вплив: 

– 0–5% надлегкий розтяг, вплив на епідерміс; 
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– 5–10% супер легкий розтяг, вплив на дерму; 

– 10–15% легкий розтяг, вплив на поверхневу фасцію; 

– 20–50% середній розтяг, вплив на глибоку фасцію; 

– 75–85% сильний розтяг, вплив на сухожилля; 

– 100% абсолютний розтяг, вплив на зв’язки. 

Алгоритм використання кінезіотейпа: 

1. Збір анамнезу, визначення протипоказань, визначення області для 

нанесення тейпу. 

2. Очищення шкіри в зоні наклеювання тейпу. Необхідно забезпечити 

чисту, суху та знежирену шкіру. При виявленні пошкоджень, відкритих ран чи 

виразок проводити тейпування заборонено. 

3. Пропальпувати розташування м’язів (згиначі, розгиначі), наявність 

спазму та больових точок.  

4. Виміряти довжину тейпу залежно від обраного типу аплікації та 

загальної мети тейпування. 

5. Заокруглити куточки відрізаних стрічок. 

6. Зняти захисну паперову основу на 3–4 см від якоря тейпа. 

7. Приклеяти якір в визначеному місці та теплом рук активувати клейку 

основу тейпа. Якір клеїться без натягу та забезпечує якісну фіксацію на шкірі. 

8. Потім зняти захисну паперову основу з тейпу, залишаючи 3–4 см на 

якір з іншої сторони. Створити розтяг необхідної сили та наклеятитейп. 

Наклеяти якір з іншого боку без натягу. 

9. Здійснити розгладжування тейпу у напрямку від середини до якорів. 

10. Наклеювання тейпу здійснюється за 30 хвилин до виконання 

терапевтичних вправ. 

Техніка тейпування шийного відділу хребта: 
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1. Пацієнт знаходиться в положенні сидячи, фізичний терапевт 

розташовується позаду пацієнта. 

2. Фізичний терапевт очищає шкіру в зоні шийного відділу хребта та 

осушує її. 

3. Проводить пальпацію шийного відділу хребта з метою визначення 

розташування м’язів, виявлення болісних точок. 

4. Проводить вимірювання необхідної довжини тейпа: одну 

горизонтальну та одну вертикальну. 

5. Першу стрічку, яка буде фіксуватися вертикально розрізається на два 

рівних по ширині фрагмента, залишаючи з одного боку якір довжиною 3–4 см. 

Виконуються заокруглення країв. В результаті повинна вийти клеюча стрічка у 

формі «V». 

6. Просимо пацієнта максимально нахилити голову вперед. Фіксуємо 

якір стрічки «V» без натягу на рівні сьомого шийного хребця. 

7. Проводимо фіксацію стрічки зліва, при цьому просимо пацієнта 

повернути голову вліво і вниз. При фіксації стрічки справа просимо пацієнта 

повернути голову вправо і вниз. Робимо натяг 15%. 

8. Проводимо активацію клейкої основи за допомогою теплих рук, 

розгладжуючи тейп в напрямку від центру до країв. 

9. Потім проводимо підготовку тейпу, який будемо фіксувати 

горизонтально. Розрізаємо середину у вигляді «фонарика» та заокруглюємо 

краї. 

10. Тейп клеється перпендикулярно до першого з натягом 50%. Спочатку 

клеється середина тейпу з натягом 50%, а потім якорі без натягу.  

11. Проводимо активацію клейкої основи за допомогою теплих рук, 

розгладжуючи тейп в напрямку від центру до країв. 
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РОЗДІЛ 4 

ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

ПАЦІЄНТІВ ПРАЦЕЗДАТНОГО ВІКУ З ВЕРТЕБРОГЕННИМ 

БОЛЬОВИМ СИНДРОМОМ У ШИЙНОМУ ВІДДІЛІ ХРЕБТА 

 

Проведене дослідження показало, що вихідний рівень якості життя 

пацієнтів працездатного віку з вертеброгенним больовим синдромом у шийному 

відділі хребта, визначений за шкалою SF-36,дорівнював64,1±10,63 бали; 

найнижчій рівень якості життя спостерігався у Пацієнта №3і дорівнював 40 

балам; найвищій рівень якості життя спостерігався у Пацієнта №7і дорівнював 

85 балам (табл. 4.1; рис. 4.1).  

По завершенню програми фізичної терапії спостерігалося підвищення 

рівня якості життя до 79,0±8,50 балів (зростання на 23,2%); найнижчій рівень 

якості життя спостерігався у Пацієнта №3і дорівнював 50 балам; найвищій 

рівень якості життя спостерігався у Пацієнта №7і дорівнював 95 балам (табл. 

4.1; рис. 4.1). 

 

Таблиця 4.1 

Рівень якості життя пацієнтів працездатного віку з вертеброгенним 

больовим синдромом у шийному відділі хребта (SF-36) 

Показник 

якості життя 

Пацієнт Середнє 

значення 1 2 3 4 5 6 7 8 

Вихідний 

рівень 
68 54 40 75 60 60 85 71 64,1±10,63 

По закінченню 

програми ФТ 
83 78 50 90 80 75 95 81 79,0±8,50 
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Рис. 4.1. Середній рівень якості життя (за SF-36) пацієнтів працездатного 

віку з вертеброгенним больовим синдромом у шийному відділі хребта 

 

В процесі дослідження змінилася виразність больового синдрому. 

Вихідний рівень болю за ВАШ у середньому становив 5,4±0,97 см (від 3,2 см у 

Пацієнта №7 до 6,43 см у Пацієнта №6), що відповідало помірному болю;  

на 45 добу біль за ВАШ складав 3,7±1,21 см (слабкий біль). Після реабілітації 

рівень болю істотно знизився і становив у середньому 1,0±1,25 см,  

що відповідало дуже слабкому болю (табл. 4.2, рис. 4.2).  

 

Таблиця 4.2 

Рівень болю у пацієнтів працездатного віку з вертеброгенним больовим 

синдромом у шийному відділі хребта (ВАШ) 

Рівень болю 
Пацієнт Середнє 

значення 1 2 3 4 5 6 7 8 

Вихідний 

рівень 
5,5 6,4 5,7 5,0 6,0 6,43 3,2 5,1 5,4±0,97 см 

По закінченню 

програми ФТ 
0 2,1 4 0 2 0 0 0 1,0±1,25 см 
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Рис. 4.2. Середній рівень болю (за ВАШ) у пацієнтів працездатного віку 

з вертеброгенним больовим синдромом у шийному відділі хребта 

 

У Пацієнтів №1, 4, 6–8 рівень болі за ВАШ дорівнював 0 см (відсутність 

болю);у Пацієнта №3 зберігався больовий синдром на рівні 4 см (біль помірного 

характеру).  

Водночас до реабілітації у більшості пацієнтів з вертеброгенним 

больовим синдромом у шийному відділі хребта під час пальпації відмічалась 

болючість  

у паравертебральних точках і напруженість м’язів шиї; по завершенню 

програми фізичної терапії болючість у паравертебральних точках і 

напруженість м’язів шиї були відсутні у всіх пацієнтів.  

Проба Де Клейна у всіх пацієнтів з вертеброгенним больовим синдромом 

у шийному відділі хребта була негативною як до, так і після реабілітації.  

Рухливість шийного відділу хребта у пацієнтів з вертеброгенним 

больовим синдромом у шийному відділі на початку реабілітації в середньому 

становила 2,3±0,18 см, що не відповідало нормальним значенням. Після 
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завершення реабілітаційної програми рухливість шийного відділу 

хребтазбільшилась у всіх пацієнтів і становила у середньому 3,0±0,12 см,  

що відповідало нормальним значенням. У Пацієнтів №2, 3, 7 показники 

рухливості шийного відділу хребта після реабілітації залишались нижчими за 

норму (табл. 4.3, рис. 4.3) 

 

Таблиця 4.3 

Рухливість шийного відділу хребта у пацієнтів працездатного віку з 

вертеброгенним больовим синдромом у шийному відділі хребта 

Рухливість 

ШВХ 

Пацієнт Середнє 

значення 1 2 3 4 5 6 7 8 

Вихідний 

рівень 
2,6 2,2 1,9 2,1 2,4 2,5 2,3 2,2 2,3±0,18см 

По закінченню 

програми ФТ 
3 2,9 2,6 3,1 3,2 3 2,9 3 3,0±0,12см 

Примітка: ШВХ – шийний відділ хребта.  

 

 

Рис. 4.3. Середній рівень рухливості шийного відділу хребта у пацієнтів 

працездатного віку з вертеброгенним больовим синдромом у шийному відділі 

хребта 
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У більшості пацієнтів до початку реабілітації спостерігалось зниження 

обсягу рухів у шийному відділі хребта (дефіцит згинання, розгинання, поворотів 

та латерального згинання шиї). Показники гоніометрії шийного відділу хребта  

у пацієнтів працездатного віку з вертеброгенним больовим синдромом 

представлені у табл. 4.4.  

 

Таблиця 4.4 

Показники гоніометрії шийного відділу хребта у пацієнтів працездатного 

віку з вертеброгенним больовим синдромом 

Показники 

гоніометрії 

Пацієнт 
Середнє 

значення 

(см) 1 2 3 4 5 6 7 8 

Вихідний рівень 

Згинання шиї + –1  –1,6  + –0,5  –0,6  + + –0,46±0,463 

Розгинання шиї 18,4  17,8  15,0 20,1  18,6  17,2  22,4  18,6  18,5±1,41 

Повороти шиї + – – + + – + +  

Латеральне 

згинання шиї 

+ – – + – – + + 
 

По закінченню програми ФТ 

Згинання шиї + + –0,4 + + + + + –0,05±0,050  

Розгинання шиї 19,4  20,8  17,5 20,5  20,6  19,5  22,4  19,8  20,1±1,01 

Повороти шиї + + – + + + + +  

Латеральне 

згинання шиї 

+ + – + + + + + 
 

Примітки: «–» – дефіцит згинання (см) або невідповідність сторін, «+» – нормальний 

показник.  

 

Середній дефіцит згинання у пацієнтів працездатного віку  

з вертеброгенним больовим синдромому шийному відділі хребта до реабілітації 

становив–0,46±0,463 см (у Пацієнтів № 2, 3, 5, 6 – не відповідав нормальним 

значенням); показник розгинання шиї у середньому дорівнював 18,5±1,41 см 

(нижня границя норми; у Пацієнтів № 1–3, 6 – не відповідав нормальним 
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значенням); асиметрія поворотів та латерального згинання шиї спостерігалось у 

37,5 та 50% пацієнтів відповідно (табл. 4.4).  

Після проведення програми фізично терапії у пацієнтів працездатного 

віку з вертеброгенним больовим синдромому шийному відділі хребта 

спостерігалось покращення показників гоніометрії. Так, середній показник 

дефіцит згинання знизився до –0,05±0,050 см (дефіцит згинання виявлено тільки 

у Пацієнта №3); показник розгинання шиї у середньому становив 20,1±1,01 см 

(нормальне значення; у Пацієнта №3 показник був нижче норми); асиметрія 

поворотів та латерального згинання шиї зафіксована тільки у Пацієнта №3 

(табл. 4.4).  

 

Отже, проведене дослідження показало продемонструвало ефективність 

розробленої програми фізичної терапії для пацієнтів з вертеброгенним 

больовим синдромом у шийному відділі хребта. Після завершення програми 

реабілітації, у сімох пацієнтів спостерігалося повне відновлення 

працездатності, один пацієнт потребував продовження курсу фізичної терапії. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Вивчення літературних джерел засвідчило, що переважна більшість 

населення протягом життя відчуває біль у спині, зокрема в шиї; водночас  

у близько 70% осіб, що мали епізод болю в шийному відділі хребта, матимуть 

рецидив у майбутньому. Безпосередньою причиною виникнення болю  

у шийному відділі хребта є порушення біомеханічних взаємовідносин між 

структурними елементами хребетно-рухового сегменту, пов’язане, зокрема,  

з прогресуючим дегенеративним ураженням міжхребцевого диску та 

реактивними змінами тіл суміжних хребців. До основних чинників, що 

провокують виникнення вертеброгенного больового синдрому у шийному 

відділі хребта відносять: довготривалі статичні навантаження, тривалий нахил 

голови чи тулуба вперед, неправильна поза при тривалому сидінні, важке 

навантаження на верхні кінцівки при підйомі та перенесенні ваги, незадовільні 

умови праці.  

 

2. Основним напрямком відновного лікування пацієнтів працездатного 

віку з вертеброгенним больовим синдромом у шийному відділі хребта є фізична 

терапія. Своєчасне та індивідуалізоване застосування засобів фізичної терапії, 

зокрема терапевтичних вправ, сприяє швидкому і повному відновленню 

працездатності, компенсації порушених функцій, зниженню ймовірності 

виникнення ускладнень і рецидивів захворювання. У процесі дослідження нами 

була розроблена програма фізичної терапії тривалістю чотири місяці, яка була 

спрямована на зменшення виразності больового синдрому, відновлення 

рухливості шийного відділу хребта, покращення якості життя та відновлення 

працездатності пацієнтів. Запропонована програма фізичної терапії включала 
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активні (програма терапевтичних вправ) та пасивні втручання (курс 

лікувального масажу,тракція за допомогою петлі Гліссона).  

 

3. У ході дослідження визначений позитивний вплив запропонованої 

програми фізичної терапіїна функціональний стан шийного відділу хребта та 

якість життя пацієнтів працездатного віку з вертеброгенним больовим 

синдромом у шийному відділі хребта. Так, після закінчення реабілітаційної 

програми відбулося значне покращення загального самопочуття хворих, 

зменшилась скутість м’язів шиї та збільшився обсяг рухів. Рівень болю за ВАШ 

знизився з 5,4±0,97 см (на початку реабілітації) до 1,0±1,25 см (після 

завершення реабілітаційної програми). Покращився рівень якість життя за SF-

36: з 64,1±10,63 (на початку реабілітації) до 79,0±8,50 (після завершення 

реабілітаційної програми). Після завершення програми реабілітації, у сімох 

пацієнтів спостерігалося повне відновлення працездатності, один пацієнт 

потребував продовження курсу фізичної терапії.  
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Додаток 1 

 

Опитувач SF-36 

1. У цілому Ви оцінили б стан Вашого здоров’я як: 

1– відмінне; 2 – дуже гарне; 3 – гарне; 4 – посереднє; 5 – погане 

 

2. Як би Ви в цілому оцінили своє здоров’я зараз у порівнянні з тим, щобуло рік 

тому? 

1 – значно краще, ніж рік тому; 2 – трохи краще, ніж рік тому; 3 – приблизно 

такеж, як рік тому; 4 – дещо гірше, ніж рік тому; 5 – набагато гірше, ніж рік 

тому. 

 

3. Чи обмежує Вас стан Вашого здоров'я в даний час у виконанніперерахованих 

нижче фізичних навантажень? Якщо так, то якою мірою? 

Вид фізичної активності 
Так, значно 

обмежує 

Так, трохи 

обмежує 

Ні, зовсім не 

обмежує 

1 2 3 4 

А. Важкі фізичні 

навантаження такі як біг, 

підняття важких предметів, 

заняття силовими видами 

спорту 

1 2 3 

Б. Помірні фізичні 

навантаження, такі як 

пересунути стіл, 

попрацювати з пилососом, 

1 2 3 
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збирати гриби чи ягоди 

 

 

 

1 2 3 4 

В. Підняти або нести сумку з 

продуктами 
1 2 3 

Г. Піднятися пішки по 

сходах на кілька прольотів 
1 2 3 

Д. Піднятися пішки по 

сходах на один проліт 
1 2 3 

Е. Нахилитися, стати на 

коліна, присісти навпочіпки 
1 2 3 

Ж. Пройти відстань більше 

одного кілометра 
1 2 3 

З. Пройти відстань у кілька 

кварталів 
1 2 3 

І. Пройти відстань в один 

квартал 
1 2 3 

К. Самостійно вимитися, 

одягтися 
1 2 3 

 

4. Чи бувало за останні 4 тижні, що Ваш фізичний стан викликав труднощі у 

Вашій роботі або іншій звичайній повсякденній діяльності, внаслідок чого: 

Вид обмеження діяльності ТАК НІ 

А. Довелося скоротити кількість часу, що 1 2 
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витрачається на роботу чи інші справи 

Б. Виконали менше, ніж хотіли 1 2 

В. Ви були обмежені у виконанні якого-

небудь певного виду роботи або іншої 

діяльності 

1 2 

Г. Були труднощі при виконанні своєї роботи 

або інших справ (наприклад, вони 

потребували додаткових зусиль) 

1 2 

 

5. Чи бувало за останні 4 тижні, що Ваш емоційний стан викликав труднощі у 

Вашій роботі або іншій звичайній повсякденній діяльності, внаслідок чого: 

Вид обмеження діяльності ТАК НІ 

А. Довелося скоротити кількість часу, що 

витрачається на роботу чи інші справи 
1 2 

Б. Виконали менше, ніж хотіли  1 2 

В. Виконували свою роботу чи інші справи не 

так акуратно, як зазвичай 
1 2 

 

6. Наскільки Ваш фізичний або емоційний стан протягом останніх 4 тижнів 

заважав Вам проводити час з сім'єю, друзями, сусідами або в колективі? 

1 – зовсім не заважало; 2 – трохи; 3 – помірно; 4 – сильно; 5 – дуже сильно. 

 

7. Наскільки сильний фізичний біль Ви відчували за останні 4 тижні? 

1 – зовсім не відчував (ла); 2 – дуже слабкий; 3 – слабкий; 4 – помірний; 5 – 

сильний; 6 – дуже сильний. 
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8. До якої міри біль протягом останніх 4 тижнів заважав Вам займатися Вашою 

нормальною роботою (включаючи роботу поза домом і по будинку)? 

1 – зовсім не заважала; 2 – трохи; 3 – помірно; 4 – сильно; 5 – дуже сильно. 

 

9. Як часто протягом останніх 4 тижнів (запитання див. табл.):  

Відчуття Весь час 

Більшу 

частину 

часу 

Часто Іноді Рідко 
Жодного 

разу 

1 2 3 4 5 6 7 

А. Ви відчували 

себе бадьорим(ою)? 
1 2 3 4 5 6 

Б. Ви сильно 

нервували? 
1 2 3 4 5 6 

В. Ви відчували 

себе таким (ою) 

пригніченим (ою), 

що ніщо не могло 

Вас підбадьорити? 

1 2 3 4 5 6 

Г. Ви відчували 

себе спокійним 

(ою)? 

1 2 3 4 5 6 

Д. Ви відчували 

себе повним (ою) 

сил і енергії? 

1 2 3 4 5 6 

Е. Ви відчували 

себе пригніченим 
1 2 3 4 5 6 
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(ою) і сумним (ою)? 

 

 

 

 

1 2 3 4 5 6 7 

Ж. Ви відчували 

себе змученим 

(ою)? 

1 2 3 4 5 6 

З. Ви відчували 

себе щасливим 

(ою)? 

1 2 3 4 5 6 

І. Ви відчували себе 

втомленим (ою)? 
1 2 3 4 5 6 

 

10. Як часто останні 4 тижні Ваш фізичний або емоційний стан заважав Вам 

активно спілкуватися з людьми (відвідувати друзів, родичів і т. п.)? 

1– весь час; 2 – велику частину часу; 3 – іноді; 4 – рідко; 5 – жодного разу.  

11. Наскільки вірним або невірним по відношенню до Вас є кожне з нижче 

перелічених тверджень? 

Твердження Вірно 

В 

основному 

вірно 

Не знаю 

В 

основному 

невірно 

Невірно 

А. Мені здається, що я 

більш схильний до 

хвороб, ніж інші 

1 2 3 4 5 
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Б. Моє здоров’я не 

гірше, ніж у більшості 

моїх знайомих 

     

В. Я очікую,  

що моє здоров’я 

погіршиться 

     

Г. У мене відмінне 

здоров’я 
     

 

 


