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Дисертація присвячена з’ясуванню ефективності  застосування 

стабілоплатформи TYMO (Tyromotion) у лікуванні хворих з нестабільністю 

шийного чи поперекового відділів хребта. 

Обстеження виконано на 144 особах. У першій групі обстежених було 

30  практично здорових осіб (вік 20­27  років), відбір яких проводився із 

урахуванням відсутності хронічних захворювань. У другу групу увійшло 28 

обстежених із нестабільністю шийного відділу хребта  (НШВХ), яким 

проводили стандартне реабілітаційне лікування. У третю групу увійшло 28 

обстежених із НШВХ, яким крім стандартного реабілітаційного лікування 

додатково застосовували роботизовану стабілоплатформу TYMO. У четверту 

групу увійшло 29 обстежених із нестабільністю поперекового відділу хребта 

(НПВХ), яким проводили стандартне реабілітаційне лікування. У п’яту групу 

увійшло 29 обстежених із НПВХ, яким крім стандартного реабілітаційного 

лікування додатково застосовували стабілоплатформу.  Перша група 

вважалася контрольною для порівняння результатів. 

На основі результатів стабілометрії, що здійснена на стабілоплатформі 

з біологічним зворотнім зв’язком TYMO (Tyromotion), встановлено значення 

основних показників баланс­тесту у здорових осіб, котрі можуть вважатися 

нормою, що дозволяє при подальших обстеженнях пацієнтів визначати 
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відхилення від середніх значень. Констатовано  переважання впливу 

соматосенсорного компоненту у здорових осіб вікової категорії 18­25 років. 

У хворих з НШВХ  відмічено погіршення майже  усіх показників 

баланс­тесту. Через 10 днів лікування традиційними методами спостерігалося 

покращення до рівня контролю пройденої відстані, середньо­бокового 

відхилення, середньої швидкості, аналізу частотності, індексу Ромберга, 

вестибулярної компоненти зворотної реакції,  керованого  ЦНС індексу. 

Більшість показників покращилася, але не досягала значень контролю. Через 

1 місяць практично всі показники погіршилися, хоча  були  кращими, 

порівняно з результатами, які отримано до лікування. В усіх положеннях 

середня  швидкість  не відрізнялися від контролю. Тобто, фізіотерапевтичні 

процедури є важливими для лікування, але мають не довготривалий ефект. 

У хворих з НШВХ  через 10 днів лікування з використанням 

стабілоплатформи в усіх положеннях покращилися  до рівня контролю 

пройдена  відстань, середньо­бокове  і передньо­заднє  відхилення,  ділянка 

COF,  індекс Ромберга, вестибулярна  компонента  зворотної реакції, 

керований  ЦНС індекс, релекс­керований  індекс, об’єм уваги.  Частина 

показників покращувалася після курсу реабілітації, але не досягала  значень 

здорових людей, що відмічено тільки на м’якій поверхні (середня швидкість і 

аналіз частотності – у положенні М4, розподіл навантаження – у М3). Через 1 

місяць майже всі показники залишалися на тому ж рівні, що й через 10 днів, 

або й покращувалися. До показників, що не відрізнялися від контрольних у 

всіх положеннях, відносяться пройдена відстані, середньо­бокове і передньо­

заднє  відхилення,  ділянка  COF,  середня  швидкість,  розподіл навантаження. 

Аналіз частотності відрізнявся від контрольних значень тільки у положенні 

М4. Індекс Ромберга, вестибулярна компонента зворотної реакції, керований 

ЦНС індекс, рефлекс­керований індекс, обсяг зорової пам’яті не відрізнялися 

від контрольних значень, а обсяг уваги став навіть кращим, ніж у здорових 
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осіб. Отримані результати свідчать, що стабілоплатформа є ефективною  у 

лікуванні НШВХ та дає тривалий ефект. 

У хворих з НШВХ  через 10 днів значення більшості досліджуваних 

показників у хворих, для лікування яких використовується 

стабілоплатформа,  і у групі, у якій її не використовують, достовірно не 

відрізнялися (пройдена відстань у положеннях М1, М2 і М3, середньо­бокове 

відхилення – у М1 і М4, передньо­заднє відхилення – у М2, М3 і М4, ділянка 

COF – у М4, середня швидкість – у М1 і М2, розподіл навантаження – у М2, 

М3 і  М4, аналіз частотності та індекс Ромберга, розподіл візуальної, 

вестибулярної та соматосенсорної компоненти зворотної реакції, керований 

ЦНС індекс, рефлекс­керований індекс, об’єм зорової пам’яті. Через 1 місяць 

достовірно не відрізнялися у двох  групах результати пройденої відстані у 

положенні М3,  середньо­бокового відхилення  –  у М4,  передньо­заднього 

відхилення  –  у М2, середньої  швидкості –  у М2,  аналізу частотності та 

індексу Ромберга, розподілу візуальної, вестибулярної та соматосенсорної 

компоненти зворотної реакції, керованого  ЦНС індексу. Отримані дані 

вказують на погіршення показників баланс­тесту у людей, для лікування 

яких не використовувалася стабілоплатформа.  

У хворих з НПВХ  відмічено погіршення практично всіх показників 

баланс­тесту. Через 10 днів лікування класичними методами реабілітації 

спостерігалося  покращення практично всіх показників, але до рівня 

контролю нормалізувалися пройдена  відстань  (у М3), середньо­бокове 

відхилення (у М1 і М2), передньо­заднє відхилення (у М2 і М3), ділянка COF 

(у М1), середня швидкість, розподіл навантаження, аналіз частотності, індекс 

Ромберга, вестибулярна  компоненти зворотної реакції, керований  ЦНС 

індекс, рефлекс­керований  індекс.  Не досягали  значень контролю тільки 

показники різниці навантаження. Через 1 місяць практично всі показники 

погіршувалися, хоча були кращими, порівняно з результатами до лікування. 

Не відрізнялися  від контролю середньо­бокове  відхилення (у М2), ділянка 
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COF (у М1), середня швидкість, розподіл навантаження, аналіз частотності (у 

М1 і М2), вестибулярна компонента зворотна реакція, керований ЦНС індекс. 

Тобто, фізіотерапевтичні процедури є важливими у лікуванні нестабільності 

поперекового відділу хребта, але їх довготривалий ефект виявляється 

переважно на твердій поверхні. 

У хворих з НПВХ  через 10 днів лікування з використанням 

стабілоплатформи в усіх положеннях спостерігалося  покращення до рівня 

контролю показників пройденої відстані, середньо­бокового (крім М4) і 

передньо­заднього відхилень, ділянки COF (крім М2), середньої швидкості 

(крім М4), розподілу навантаження, аналізу частотності, а також  індексу 

Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної реакції, керованого ЦНС 

індексу, релекс­керованого індексу, різниці в навантаженні між ногами. 

Через 1 місяць практично всі показники у пацієнтів залишалися  на тому ж 

рівні, що були через 10 днів, або навіть покращилися. До показників, що не 

відрізнялися  від контрольних у всіх положеннях, відносяться  пройдена 

відстань, середньо­бокове  і передньо­заднє  відхилення, ділянки COF (крім 

М2), середня  швидкість,  розподіл навантаження, аналіз частотності (крім 

М4).  Індекс Ромберга, візуальна, вестибулярна, соматосенсорна компоненти 

зворотної реакції, керований ЦНС індекс, релекс­керований індекс, різниця в 

навантаженні на ноги  не відрізнялися від контрольних значень. Отже, 

стабілоплатформа є  ефективною у лікуванні пацієнтів  з НПВХ, її 

застосування має тривалий ефект. 

При  НПВХ  через 10 днів після лікування значення більшості 

досліджуваних показників у хворих, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, і у групі, у якій її не використовували, достовірно не 

відрізнялися. Серед них: пройдена  відстань  (у положеннях М2 і М3), 

середньо­бокове та передньо­заднє відхилення (у всіх положеннях), ділянка 

COF (у М1, М2), середня швидкість (у М1, М2, М3), розподіл навантаження 

(у всіх положеннях), аналіз частотності та індекс Ромберга, розподіл 
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візуальної та вестибулярної компонент зворотної реакції, керований  ЦНС 

індекс, рефлекс­керований  індекс.  Кращі результати баланс­тесту у людей, 

для лікування яких використовували  стабілоплатформу,  через 10 днів мали 

показники пройденої відстані (у М1 і М4), ділянки COF (у М3  і  М4), 

середньої швидкості (у М4), розподілу соматосенсорної компоненти 

зворотної реакції, різниці в навантаженні на ноги (у динаміці та статиці). 

У хворих з НПВХ  через  1 місяць достовірно не відрізнялися  у двох 

групах обстежених середньо­бокове  відхилення (у положеннях М2 і М3), 

передньо­заднє відхилення (у М3), ділянка COF (у М1), середня швидкість і 

розподіл навантаження (у всіх положеннях), аналіз частотності (у М1 і М2), 

розподіл вестибулярної компоненти зворотної реакції, керований  ЦНС 

індекс. Такі дані вказують на ефективне застосування для лікування 

стабілоплатформи. 

Поліпшення загального стану хворих, підвищення функціональної 

стабільності хребта, зменшення больового синдрому, підвищення 

працездатності, якості сну, результати клінічних, кінезіологічних і невроло­

гічних досліджень свідчать про те, що використання стабілоплатформи у 

лікуванні та реабілітації пацієнтів з нестабільністю хребта є ефективним. 

Кращий ефект при використанні для лікування стабілоплатформи отримано у 

пацієнтів з НШВХ, порівняно з пацієнтами з НПВХ. 

Наукова новизна отриманих результатів.  На  підставі комплексних 

досліджень виявлено ефективність застосування роботизованої стабілоплат­

форми TYMO (Tyromotion) у лікуванні пацієнтів з НШВХ чи НПВХ. 

Уперше встановлено показники, що реєструються на роботизованій 

стабілоплатформі TYMO (Tyromotion), у здорових молодих осіб. 

Уперше визначено, що у  хворих з НШВХ  погіршені практично всі 

показники баланс­тесту. Через 10 днів лікування традиційними методами 

спостерігається  нормалізація до рівня контролю показників пройденої 

відстані, середньо­бокового відхилення, середньої швидкості, аналізу 
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частотності, індексу Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної реакції, 

керованого ЦНС індексу. 

Уперше  визначено, що через 1 місяць лікування традиційними 

методами у хворих з НШВХ практично всі показники погіршуються, хоча є 

кращими, ніж до лікування. 

Уперше встановлено, що у хворих з НШВХ через 10 днів лікування з 

додатковим використанням стабілоплатформи  в усіх положеннях 

спостерігається покращення до рівня контролю показників пройденої 

відстані, середньо­бокового і передньо­заднього відхилень, ділянки COF, а 

також  індексу Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної реакції, 

керованого ЦНС індексу, релекс­керованого індексу, обсягу уваги. 

Уперше показано, що у  хворих з НШВХ  через 1 місяць лікування з 

додатковим використанням стабілоплатформи практично всі показники 

залишаються на рівні значень, які отримано відразу по закінченню лікування 

або покращуються. 

Уперше визначено, що у  хворих з НПВХ  відмічено погіршення 

практично всіх показників баланс­тесту. Через 10 днів лікування класичними 

методами спостерігається покращення практично всіх показників, але не в 

усіх положеннях. Уперше  встановлено, що через 1 місяць практично всі 

показники баланс­тесту погіршуються, хоча є кращими, порівняно з 

результатами, які зареєстровано до лікування. 

Уперше показано, що у хворих з НПВХ  через 10 днів лікування з 

використанням стабілоплатформи в усіх положеннях спостерігається 

покращення до рівня контролю більшості показників, а через 1 місяць 

практично всі показники залишаються на тому ж рівні, що й у попередній 

термін дослідження, або й покращуються. 

Уперше з’ясовано, що застосування стабілоплатформи ефективніше у 

пацієнтів з НШВХ. 
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Практичне значення отриманих результатів. Результати проведених 

досліджень доповнюють дані щодо методів діагностики та реабілітації 

пацієнтів з НШВХ  чи НПВХ  при використанні роботизованої 

стабілоплатформи TYMO (Tyromotion). 

Отримані результати зможуть стати теоретичною основою для 

розробки засобів раннього виявлення, діагностики та лікування захворювань 

пов’язаних із дисфункціональними розладами чи органічними змінами 

хребта, в осіб, які мають захворювання, пов’язані із болем у  шийному чи 

поперековому відділах хребта. 

Ключові слова:  нестабільність шийного відділу хребта, нестабільність 

поперековогот відділу хребта, стабілометрія, роботизована стабілоплатформа 

TYMO (Tyromotion), якість життя, здоров’я, реабілітація. 

 

ANNOTATION 

 

Farion­Navolska O. V. The use of stabiloplatform in the treatment of spinal 

instability. – Qualification scientific work on the rights of a manuscript. 

Dissertation  for  the  degree  of  Doctor  of  Philosophy  in  specialty 

222 «Medicine» (22 «Health Care»). –  Ivan  Horbachevsky  Ternopil  National 

Medical University of the Ministry of Health of Ukraine, Ternopil, 2023. 

Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical University of the Ministry of 

Health of Ukraine, Ternopil, 2023. 

The  dissertation  is  devoted  to  finding  out  the  effectiveness  of  the  TYMO 

(Tyromotion) stabilization platform in the treatment of patients with instability of 

the cervical or lumbar spine. 

The  examination  was  performed  on  144  persons.  In  the  first  group  of 

examinees  there  were  30  practically  healthy  people  (age  20­27  years),  whose 

selection was carried out taking into account the absence of chronic diseases. The 

second group  included 28 examinees with  instability of  the  cervical  spine  (ICS), 
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who  underwent  standard  rehabilitation  treatment.  The  third  group  included  28 

examinees with ICS, who, in addition to standard rehabilitation treatment, used the 

TYMO robotic stabilization platform. The foutrh group included 29 subjects with 

instability  of  the  lumbar  spine  (ILS)  who  underwent  standard  rehabilitation 

treatment.  The  fifth  group  included  29  examinees  with  ILS,  who,  in  addition  to 

standard rehabilitation treatment, received a stabilizing platform. The  I group was 

considered a control for comparing results. 

Based  on  the  results  of  stabilometry,  carried  out  on  the  stability  platform 

with biological feedback TYMO (Tyromotion), the values of the main indicators of 

the balance  test  in healthy  individuals were established, which can be considered 

the  norm,  which  allows  to  determine  deviations  from  the  average  values  during 

further  examinations  of  patients.  The  predominance  of  the  influence  of  the 

somatosensory component in healthy persons aged 18­25 was established. 

Deterioration  of  almost  all  indicators  of  the  balance  test  was  noted  in 

patients with ICS. After 10 days of treatment with traditional methods,  there was 

an improvement to the level of control of distance traveled, mean lateral deviation, 

mean  speed,  frequency  analysis,  Romberg  index,  vestibular  component  of  the 

feedback  response, CNS­controlled  index. Most  indicators  improved, but did not 

reach control values. After 1 month, almost all indicators worsened, although they 

were better, compared to the results obtained before treatment. In all positions, the 

average speed did not differ from the control. That is, physiotherapeutic procedures 

are important for treatment, but do not have a long­term effect. 

After 10 days of treatment using a stable platform in patients with  ICS, the 

distance  traveled,  mean  lateral  and  anterior­posterior  deviations,  COF  area, 

Romberg  index,  vestibular  component  of  the  feedback  response,  CNS­controlled 

index,  relax­controlled  index  improved  to  the  control  level  in  all  positions. 

attention  span.  Some  indicators  improved  after  the  rehabilitation  course,  but  did 

not  reach  the  values  of  healthy  people,  which  was  noted  only  on  a  soft  surface 

(average speed and frequency analysis – in the M4 position, load distribution – in 
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the M3). After 1 month, almost all indicators remained at the same level as after 10 

days  or  improved.  Indicators  that  did not  differ  from  the  control  in  all  positions 

include distance traveled, mean lateral and anterior­posterior deviations, COF area, 

average speed, load distribution. The frequency analysis differed from the control 

values only in the M4 position. The Romberg index, the vestibular component of 

the  feedback  reaction,  the  CNS­controlled  index,  the  reflex­driven  index,  the 

volume of visual memory did not differ, and the volume of attention became even 

better  than  in  healthy  persons.  The  results  indicate  that  the  stable  platform  is 

effective in the treatment of ICS and provides a long­lasting effect. 

After 10 days,  the values of most of  the  investigated  indicators  in patients 

with ICS in patients treated with a stable platform and in the group in which it is 

not used were not significantly different (the distance traveled in positions M1, M2 

and  M3,  mean  lateral  deviation  in  M1  and  M4,  anterior­posterior  deviation  –  in 

M2,  M3  and  M4,  COF  area  –  in  M4,  average  speed  –  in  M1  and  M2,  load 

distribution  –  in  M2,  M3  and  M4,  frequency  analysis  and  Romberg  index, 

distribution of visual, vestibular and the somatosensory component of the feedback 

reaction,  the central nervous system­controlled index,  the reflex­controlled index, 

the volume of visual memory. After 1 month, the results of the traveled distance in 

the  M3  position,  mean  lateral  deviation  –  in  the  M4  position,  anterior­posterior 

deviation – in M2, average speed – in M2, frequency analysis and Romberg index, 

distribution of  visual,  vestibular  and  somatosensory  feedback components, CNS­

controlled index. The obtained data indicate deterioration of balance test indicators 

in people who were not treated with a stable platform. 

In patients with  ILS, deterioration of almost all balance test  indicators was 

noted. After 10 days of treatment with classic methods of rehabilitation, almost all 

indicators  improved, but  the distance traveled (in M3), mean lateral deviation (in 

M1  and  M2),  anterior­posterior  deviation  (in  M2  and  M3),  COF  area  (in  M1), 

average  speed,  load  distribution,  frequency  analysis,  Romberg  index,  vestibular 

components  of  the  feedback  reaction,  CNS­controlled  index,  reflex­controlled 
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index. Only the indicators of the load difference did not reach the control values. 

After  1  month,  almost  all  indicators  worsened,  although  they  were  better, 

compared to the results before treatment. The mean lateral deviation (in M2), COF 

area (in M1), average speed, load distribution, frequency analysis (in M1 and M2), 

vestibular  component  feedback,  CNS­controlled  index  did  not  differ  from  the 

control.  That  is,  physiotherapy  procedures  are  important  in  the  treatment  of 

instability of the lumbar spine, but their long­term effect is manifested mainly on a 

hard surface. 

In  patients  with  ILS,  after  10  days  of  treatment  with  the  use  of  a  stable 

platform in all positions, an improvement to the control level was observed in the 

indicators  of  distance  traveled,  mean  lateral  deviation  (except  M4)  and  anterior­

posterior  deviation,  COF  area  (except  M2),  average  speed  (except  M4),  load 

distribution, frequency analysis, as well as the RI, the vestibular component of the 

feedback  reaction,  the  CNS­controlled  index,  the  relex­controlled  index,  the 

difference in the load between the legs. After 1 month, almost all indicators of the 

patients remained at the same level as they were after 10 days, or even improved. 

Indicators  that  did  not  differ  from  the  control  in  all  positions  include  distance 

traveled,  mean  lateral  and  anterior­posterior  deviations,  COF  area  (except  M2), 

average speed, load distribution, frequency analysis (except M4). Romberg index, 

visual,  vestibular,  somatosensory  feedback  components,  CNS­controlled  index, 

relex­controlled  index,  difference  in  leg  load  did  not  differ  from  control  values. 

Therefore, the stable platform is effective in the treatment of patients with ILS, its 

use has a long­lasting effect. 

 In the case of ILS, 10 days after treatment, the values of most of the studied 

indicators  in  patients  treated with  a  stabiloplatform and  in  the group  in which  it 

was not used did not differ reliably. Among them: distance traveled (in M2 and M3 

positions),  mean  lateral  and  anterior­posterior  deviations  (in  all  positions),  COF 

area  (in  M1,  M2),  average  speed  (in  M1,  M2,  M3),  load  distribution  (in  all 

positions),  frequency  analysis  Romberg  index,  distribution  of  the  visual  and 
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vestibular  components  of  the  feedback  reaction,  CNS­controlled  index,  reflex­

controlled  index. The best  results of  the balance  test  in people who were  treated 

with a stable platform after 10 days had indicators of distance traveled (in M1 and 

M4),  COF  area  (in  M3  and  M4),  average  speed  (in  M4),  distribution  of  the 

somatosensory component of the feedback reaction, differences in the load on the 

legs (in dynamics and statics). 

In patients with  ILS, after 1 month,  the mean  lateral deviation  (in M2 and 

M3),  anterior­posterior deviation  (in M3), COF area  (in M1),  average  speed and 

load distribution (in all positions), frequency analysis (in M1 and M2), distribution 

of the vestibular component of the feedback reaction, CNS­controlled index. Such 

data indicate the effective use of a stable platform for treatment. 

Improvement of the general condition of patients, improvement of functional 

stability of the spine, reduction of pain syndrome, improvement of work capacity, 

quality  of  sleep,  results  of  clinical, kinesiology  and neurological  studies  indicate 

that the use of a stable platform in the treatment and rehabilitation of patients with 

instability  of  the  spine  is  effective.  The  best  effect  when  using  a  stabilizing 

platform  for  treatment  was  obtained  in  patients  with  ICS,  compared  to  patients 

with ILS. 

The practical significance of the results obtained. On the basis of complex 

studies,  the  effectiveness  of  the  use  of  the  robotic  stabilization  platform  TYMO 

(Tyromotion) in the treatment of patients with ICS or ILS was revealed. 

For the first time, indicators registered on the robotic stable platform TYMO 

(Tyromotion) were established in healthy young people. 

For the first time, it was determined that patients with ICS have deteriorated 

almost all indicators of the balance test. After 10 days of treatment with traditional 

methods, there is a normalization to the control level of indicators of the distance 

traveled,  average  lateral  deviation,  average  speed,  frequency  analysis,  Romberg 

index, vestibular component of the feedback reaction, CNS­controlled index. 



13 
 

It  was  determined  for  the  first  time  that  after  1  month  of  treatment  with 

traditional  methods  in  patients  with  ICS,  almost  all  indicators  worsen,  although 

they are better than before treatment. 

For the first time, it was established that in patients with ICS, after 10 days 

of treatment with the additional use of a stabilizing platform in all positions, there 

was an improvement to the control level of indicators of the distance traveled, mid­

lateral  and  anterior­posterior  deviations,  the  COF  area,  as  well  as  the  Romberg 

index,  the  vestibular  component  reverse  reaction,  CNS­controlled  index,  relex­

controlled index, attention span. 

It was  shown  for  the  first  time  that  in patients with  ICS,  after 1 month of 

treatment  with  the  additional  use  of  a  stabilizing  platform,  almost  all  indicators 

remain  at  the  level  of  values  obtained  immediately  after  the  end of  treatment  or 

improve. 

It was determined for the first time that in patients with ILS, deterioration of 

almost all indicators of the balance test was noted. After 10 days of treatment with 

classical methods, an improvement in almost all indicators is observed, but not in 

all  positions.  For  the  first  time,  it  was  established  that  after  1  month,  almost  all 

indicators of the balance test deteriorate, although they are better, compared to the 

results registered before the treatment. 

For  the  first  time,  it was shown that  in patients with  ILS, after 10 days of 

treatment  using  a  stabilizing  platform  in  all  positions,  an  improvement  to  the 

control  level  of  most  indicators  is  observed,  and  after  1  month,  almost  all 

indicators remain at the same level as  in  the previous period of  the study, or and 

are improving. 

For  the  first  time,  it  was  found  that  the  use  of  a  stabilizing  platform  was 

most effective in patients with ICS. 

Practical significance of  the obtained results. The results of  the conducted 

research  complement  the  data  on  the  methods  of  diagnosis  and  rehabilitation  of 
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patients  with  ICS  or  ILS  when  using  the  robotic  stabilization  platform  TYMO 

(Tyromotion). 

The obtained results can become a theoretical basis for the development of 

means  of  early  detection,  diagnosis  and  treatment  of  diseases  associated  with 

dysfunctional  disorders  or  organic  changes  of  the  spine  in  people  who  have 

diseases associated with pain in the cervical or lumbar regions of the spine. 

Key words:  instability of the cervical spine, instability of the lumbar spine, 

stabilometry,  robotic  stability  platform  TYMO  (Tyromotion),  quality  of  life, 

health, rehabilitation. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

ВАШ – візуально­аналогова шкала болю 

ВБС – вертебро­базилярна система; 

КТ – комп’ютерна томографія; 

МРТ – магніто­резонансна терапія; 

МХД – міжхребцевий диск; 

НПВХ – нестабільність поперекового відділу хребта; 

НПЗП – нестероїдні протизапальні препарати; 

НХ – нестабільність хребта; 

НШВХ – нестабільність шийного відділу хребта; 

СХА – синдром хребетної артерії; 

ХА –  хребетна артерія; 

ХРС – хребетно­руховий сегмент; 

ШВХ – шийний відділ хребта; 

COF – площа статокінезіограми. 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження.  У період технологічного 

та  інформаційного прогресу захворювання опорно­рухового апарату, а саме 

хвороби хребта, стали однією з найважливіших медико­соціальних проблем 

сучасної системи охорони здоров’я в усьому світі [1, 2,  3,  4,  5]. При даній 

патології у людей погіршується якість життя у зв’язку з постійним болем, 

порушенням працездатності, важкістю виконувати повсякденну роботу [6, 7]. 

Порушення опорно­рухового апарату буває при вроджених патологіях 

[8, 9, 10] є симптомом захворювань внутрішніх органів людини чи 

ендокринної системи [11, 12, 13], але, найчастіше виникає при порушенні 

тонусу м’язів, що забезпечують функціонування опорно­рухового апарату 

[14, 15].  

Порушення тонусу м’язів спричинюється тривалим перебуванням в 

одній позі [16, 17], травмами [18, 19], фізичним перевантаженням [20, 21], 

буває при функціональній слабості чи перенапруженні окремих груп м’язів 

[22, 23]. Це викликає порушення постуральної стійкості [24], а 

компенсаторна постуральна стабілізація призводить до перевантаження 

постуральних м’язів, порушення їх трофіки, особливо при тривалому 

статичному навантаженні [25]. Виникає нестабільність різних відділів хребта 

[6].  Також, при нестабільності шийного відділу хребта порушується 

кровопостачання головного мозку, що викликає розлади психо­емоційної 

сфери та когнітивних функцій [26, 27]. 

Для медичної реабілітації пацієнтів з нестабільністю хребта 

використовують фізіотерапевтичні методи лікування [28,  29,  30,  31,  32], 

сенсомоторні тренування [33], хірургічні втручання [34]. 

Порівняно новим методом реабілітації, який використовують в Україні 

для лікування пацієнтів з нестабільністю  різних відділів хребта є терапія з 

допомогою стабілоплатформи [35,  36, 37, 38, 39]. Правда, у дослідженнях 
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використано стабілоплатформи різних виробників. У зв’язку з цим немає 

єдиної стратегії реабілітації пацієнтів в Україні за допомогою 

стабілоплатформи, і немає можливості порівнювати отримані результати.  

Зазначені проблеми засвідчують про необхідність проведення 

поглиблених досліджень у даному напрямку. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота є фрагментом міжкафедральної науково­дослідної 

роботи Тернопільського національного медичного університету імені 

І. Я. Горбачевського МОЗ України на тему «Комплексний підхід до 

контролю симптомів, безпосереднього і віддаленого прогнозу в умовах 

коморбідної патології в клініці внутрішніх хвороб та практиці сімейного 

лікаря» (номер державної реєстрації 0118U000361)». Автор є співвиконавцем 

вказаної НДР. 

Мета дослідження: з’ясувати ефективність застосування 

стабілоплатформи TYMO (Tyromotion) у лікуванні хворих з нестабільністю 

шийного чи поперекового відділів хребта. 

Завдання дослідження:  

1. Визначити показники стабілометрії при використанні роботизованої 

стабілоплатформи TYMO (Tyromotion) у молодих здорових людей.  

2. Дослідити особливості змін потсурального балансу у пацієнтів з 

нестабільністю шийного відділу хребта та провести їх лікування з допомогою 

стандартних методів. 

3. Проаналізувати особливості змін потсурального балансу у пацієнтів 

з нестабільністю шийного відділу хребта, в лікування яких, крім стандартних 

методів, була засосована стабілоплатформа. 

4. Визначити особливості змін потсурального балансу у пацієнтів з 

нестабільністю поперекового відділу хребта та провести їх лікування з 

допомогою стандартних методів. 
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5. Провести дослідження змін потсурального балансу у пацієнтів  з 

нестабільністю поперекового відділу хребта, в лікування яких, крім 

стандартних методів, була додана стабілоплатформа. 

6. Порівняти ефективність застосування стабілоплатформи для 

лікування пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта безпосередньо 

після закінчення курсу реабілітації та через 1 місяць.  

7. Дослідити ефективність застосування стабілоплатформи для 

лікування пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта 

безпосередньо після закінчення курсу реабілітації та через 1 місяць. 

8. Дослідити при якій нестабільності (шийного чи поперекового відділу 

хребта) застосування стабілоплатформи є найбільш ефективним. 

Об’єкт дослідження:  ефективність застосування стабілоплатформи 

при лікуванні пацієнтів з нестабільністю хребта. 

Предмет дослідження:  результати показників, що реєструються на 

роботизованій стабілоплатформі TYMO (Tyromotion), пацієнти з 

нестабільністю шийного відділу хребта, пацієнти з нестабільністю 

полперекового відділу хребта.  

Методи дослідження: функціональні (для встановлення показників на 

стабілоплатформі); медичні (для постановки діагнозу нестабільності хребта); 

статистичні (для статистичної обробки отриманих результатів).  

Наукова новизна отриманих результатів. На підставі комплексних 

досліджень виявлено ефективність застосування роботизованої 

стабілоплатформи TYMO (Tyromotion) у лікуванні пацієнтів з нестабільністю 

шийного чи поперекового відділу хребта.  

Уперше встановлено показники, що реєструються на роботизованій 

стабілоплатформі TYMO (Tyromotion), у здорових молодих осіб.  

Уперше визначено, що у  хворих з нестабільністю шийного відділу 

хребта погіршені практично всі показники баланс­тесту. Через 10 днів 

лікування традиційними методами спостерігається  нормалізація до рівня 
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контролю показників пройденої відстані, середньо­бокового відхилення, 

середньої швидкості, аналізу частотності, індексу Ромберга, вестибулярної 

компоненти зворотної реакції, керованого ЦНС індексу.  

Уперше визначено, що через 1 місяць лікування традиційними 

методами  у  хворих з нестабільністю шийного відділу хребта практично всі 

показники погіршуються, хоча є кращими, ніж до лікування. 

Уперше встановлено, що у  хворих з нестабільністю шийного відділу 

хребта через 10 днів лікування з додатковим використанням 

стабілоплатформи в усіх положеннях спостерігається  покращення до рівня 

контролю показників пройденої відстані, середньо­бокового і передньо­

заднього відхилень, ділянки COF, а також  індексу Ромберга, вестибулярної 

компоненти зворотної реакції, керованого ЦНС індексу, релекс­керованого 

індексу, обсягу уваги. 

Уперше показано, що у  хворих з нестабільністю шийного відділу 

хребта через 1 місяць лікування з додатковим використанням 

стабілоплатформи практично всі показники залишаються  на рівні значень, 

які отримано відразу по закінченню лікування або покращуються.  

Уперше визначено, що у хворих з нестабільністю поперекового відділу 

хребта відмічено погіршення практично всіх показників баланс­тесту. Через 

10 днів лікування класичними методами спостерігається  покращення 

практично всіх показників, але не у всіх положеннях.  Уперше  встановлено, 

що через 1 місяць практично всі показники баланс­тесту погіршуються, хоча 

є кращими, порівняно з результатами, які зареєстровано до лікування. 

Уперше показано, що у хворих з нестабільністю поперекового відділу 

хребта через 10 днів лікування з використанням стабілоплатформи в усіх 

положеннях спостерігається  покращення до рівня контролю більшості 

показників, а через 1 місяць практично всі показники залишаються на тому ж 

рівні, що й у попередній термін дослідження, або й покращуються. 
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Уперше з’ясовано, що застосування стабілоплатформи було найбільш 

ефективним у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта. 

Практичне значення отриманих результатів. Результати проведених 

досліджень доповнюють дані щодо методів діагностики та реабілітації 

пацієнтів з нестабільністю шийного чи поперекового відділів хребта при 

використанні роботизованої стабілоплатформи TYMO (Tyromotion). 

Отримані результати зможуть стати теоретичною основою для 

розробки засобів раннього виявлення, діагностики та лікування захворювань 

пов’язаних із дисфункціональними розладами чи органічними змінами 

хребта, в осіб, які мають захворювання, пов’язані із болем в шийному чи 

поперековому відділах хребта. 

Результати досліджень можуть бути використані у навчальному 

процесі та науковій роботі на кафедрах медичної реабілітації, неврології, 

травматології та ортопедії, ревматології, внутрішньої медицини медичних 

закладів вищої освіти України. 

Матеріали дисертаційної роботи впроваджені у практику наукових 

досліджень і навчальний процес на  кафедрах  медичної реабілітації, 

травматології та ортопедії з військово­польовою хірургією Тернопільського 

національного медичного університету імені І. Я. Горбачевського МОЗ 

України, кафедрі фізичної реабілітації, спортивної медицини та фізичного 

виховання Одеського національного медичного унiверситету, кафедрі 

фізичної терапії, ерготерапії, спортивної медицини та фізичного виховання 

Львівського медичного університету, у лікувальну роботу комунального 

некомерційного підприємства «Міська комунальна лікарня № 3» 

Тернопільської міської ради. 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є самостійною 

завершеною науковою працею. Здобувачем особисто проведено патентно­

інформаційний пошук, аналіз науково­медичної інформації за темою 

дисертаційної роботи, здійснено виконання досліджень. Робота виконана на 
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базі Тернопільського національного медичного університету імені 

І. Я. Горбачевського МОЗ України та центру кінезіології та лікувального 

масажу «Мілон». Здобувач самостійно провів статистичну обробку 

отриманих результатів, їх аналіз та узагальнення, написав усі розділи 

дисертації. Разом із науковим керівником розроблено програму, визначено 

мету та завдання дослідження, методичні підходи до проведення досліджень, 

сформульовано висновки. 

У наукових працях, опублікованих у співавторстві, дисертанту 

належить фактичний матеріал власних досліджень, участь в аналізі та 

узагальненні отриманих даних, підготовка праць до друку. 

Апробація результатів роботи. Основні положення та результати 

досліджень оприлюднені на XXVI Міжнародному медичному конгресі 

студентів та молодих вчених (Тернопіль, 2022), підсумковій LХVІ науково­

практичній конференції «Здобутки клінічної та експериментальної 

медицини» (Тернопіль, 2023), I  Ogόlnopolska  Konferencja  Naukowa 

«Dyscypliny  komplementarne  fizjoterapii» (Biała  Podlaska,  2023); 

XXVІI конгресі  студентів та молодих учених «Майбутнє за наукою» 

(Тернопіль, 2023),  III Міжнародній науковій конференції «Стратегічні 

напрямки розвитку науки: фактори впливу та взаємодії» (Тернопіль, 2023), 

науково­практичній конференції з міжнародною участю, «Перспективи 

розвитку медичної та фізичної реабілітації на різних рівнях надання медичної 

допомоги» (Тернопіль, 2023). 

Публікації. За матеріалами дисертаційної роботи опубліковано 

9 наукових праць, у тому числі 5 статей у фахових виданнях України, 1 – в 

іноземному періодичному виданні, що індексується у базі SCOPUS, 4 тез у 

наукових збірниках, матеріалах наукових конференцій. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена на 

228 сторінках, ілюстрована 47 таблицями і 31 рисунком. Робота складається з 

вступу, огляду літератури, описів матеріалу та методів дослідження, трьох 
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розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів 

дослідження, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних 

джерел літератури, що містить 339  найменувань, та додатків. 

Бібліографічний опис використаних літературних джерел і додатки 

викладено на 51 сторінці. 



26 
 

РОЗДІЛ 1 

ПРОБЛЕМА НЕСТАБІЛЬНОСТІ ХРЕБТА І СУЧАСНИХ МЕТОДІВ 

РЕАБІЛІТАЦІЇ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1 Епідеміологія захворювань, що викликають нестабільність хребта 

 

За даними ВООЗ 80  % населення Землі страждає різними 

захворюваннями опорно­рухового апарату. Щороку вони набувають усе 

більшої питомої ваги в патології не тільки старшої, але й середньої вікової 

групи. Захворювання опорно­рухового апарату значно погіршують якість 

життя людей через постійний біль, порушення функціональної активності 

[40]. Проблема неврологічних проявів дорсопатії хребта цікавлять лікарів та 

науковців у силу їх великого медико­біологічного та соціально­економічного 

значення.  

Захворювання хребта характеризуються значною поширенністю серед 

осіб працездатного віку та тривалою втратою працездатності з високим 

відсотком  інвалідизації  [41].  Серед уражень хребта, що супроводжуються 

неврологічними проявами, найчастіше зустрічаються дегенеративно­

дистрофічні процеси  [42]. Вони відносяться до найбільш розповсюдженої 

патології, а питома вага неврологічних проявів дегенеративно­дистрофічних 

уражень хребта становить значну частку усіх захворювань периферичної 

нервової системи  [43]. Больові синдроми при дегенеративно­дистрофічних 

захворюваннях хребта частіше вражають людей працездатного віку [44, 45]. 

Зустрічаються вони у 75­90  % захворюваності.  Болі в поперековому відділі 

хребта є великою проблемою медицини. Згідно з літературними джерелами, 

ймовірність появи болів в поперековому відділі хребта при житті становить 

близько 50­70 %, за іншими даними близько 60­80 % з поширеністю близько 

18 %, а біль в спині є другою за частотою причиною звернення до лікаря і 

третьою причиною госпіталізації пацієнтів.  І хоча більшість епізодів 
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поперекових болів (80­90  %) зникають протягом 2­3 місяців, рецидив 

больового синдрому виникає часто. Серед усіх пацієнтів, які страждають 

поперековим остеохондрозом, 5­10  % отримують інвалідність з приводу 

хронічного больового синдрому, на лікування якого йде до 75­90 % вартості. 

У промислово розвинених країнах працевтрати через болі в поперековому 

відділі хребта оцінюються в 15­50 більйонів доларів в рік [46, 47]. 

Незважаючи на велику кількість патологічних станів, які можуть бути 

причиною люмбалгии, 85  % з цієї групи класифікуються як «неспецифічні 

болі в нижній частині спини» («non specific low back pain») [43].  

Вивчення даної проблеми дозволило виділити однією з основних 

причин болю клінічно значиму нестабільність у хребетно­руховому сегменті 

поперекового відділу хребта при відсутності кісткових дефектів [48]. 

Частота звернення пацієнтів з болем у поперековому або шийному 

відділі, повязана з нестабільністю хребта зустрічається в 12­40 % випадків. В 

Україні остеохондроз хребта має 45 осіб на 10 тис. населення, причому 

85,3 % пацієнтів були віком 31­50 років. За локалізацією розрізняють: 

шийний (>25  %), грудний, поперековий (>50  %), крижовий остеохондроз 

(~12 %) [49], тобто найчастіше страждають найбільш рухливі відділи хребта 

– шийний і поперековий, рідше грудний. 

Основні факти (ВООЗ 8.02.21  р.)  із захворюваності опорно­рухової 

системи [50]: 

  Близько 1,71 миллиарда осіб у світі страждають від порушень та 

захворювань кістково­ м’язової системи. 

  Основна доля захворювань кістково­м’язової системи припадає 

на люмбаго, від якого страждає 568 міліонів осіб у світі. 

  Порушення і захворюванняє кістково­м’язoвої системи є 

провідним  фактором інвалідизації  в усьому світі, а люмбаго залишається 

головною  серед цих захворювань причиною інвалідності в 160 країнах. На 

них припадає приблизно 149 мільйонів років життя, прожитих з інвалідністю, 
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що в глобальному масштабі становить 17  % всіх років, прожитих з 

інвалідністю, зумовленої різними причинами. 

  Порушення і захворювання кістково­м’язової системи значно 

обмежують рухомість і моторику, що призводить до передчасного 

припинення трудової діяльності, зниженню рівня достатку та скорочує 

можливості приймати участь у суспільному житті. Несприятливі наслідки 

цього для суспільства справді величезні не тільки з точки зору прямих витрат 

на медико­санітарне обслуговування, але і з точки зору непрямих витрат (які 

виражаються в пропусках роботи, зниженні продуктивності). 

  Порушення і хвороби кістково­м’язової системи тісно пов’язані зі 

значним погіршенням психічного здоров'я і зниженням функціональних 

можливостей.  

  Через ріст чисельності та віку населення швидко збільшується 

число людей з прушенням та захворюваннями кісково­мязової системи. 

  Найбільш сильно порушено такими хворобами населення країн з 

високим доходом (441 мільйон чоловік), далі йдуть жителі Регіону Західної 

частини Тихого океану (427 мільйонів чоловік) і Регіону Південно­Східної 

Азії (369 мільйонів чоловік). 

  Тенденція до зростання буде зберігатися  не одне десятиліття. 

Згідно з прогнозами, в майбутньому число людей, які страждають від 

люмбаго, буде тільки зростати, причому найбільш швидкими темпами –  в 

країнах з низьким і середнім рівнем доходу [51]. 

У 2017 р. ВООЗ заснувала ініціативу «Реабілітація­2030: заклик до дій» 

з метою привернення уваги до гострої потреби в реабілітаційних послугах у 

всьому світі і до важливості зміцнення систем охорони здоров’я в частині 

надання реабілітаційних послуг [52, 53]. 

Розроблений ВООЗ інструмент для оцінки потреб у реабілітаційних 

послугах WHO Rehabilitation  Need  Estimator  надає унікальну можливість 

отримувати дані про поширеність порушень і хвороб кістково­м’язової 



29 
 
системи в окремих країнах, регіонах і в світі в цілому, а також дані про роки 

життя, прожитих з інвалідністю, обумовленої порушеннями і хворобами 

кістково­м’язової системи. 

Зростає також частка уражень головного мозку, локалізованих у зоні 

кровопостачання вертебро­базилярної системи [54]. Це пов’язано з 

характерними статичними навантаженнями (робота за комп’ютером, водіння 

автотранспорту та інше), що призводить до більш широкого поширення 

патології хребта: зокрема, шийного відділу із блоками в одних рухових 

сегментах і нестабільністю в інших. 

 

1.2 Етіологія та патогенез нестабільності хребта 

 

Нестабільність хребта – патологічна рухливість хребта, яка викликана 

ушкодженням його основних структурних елементів (диску, фасеток 

суглобів, міжхребцевих м’язів, звʼязок) і порушенням правильної моделі руху 

хребців між собою при дегенеративно­дистрофічних процесах, травмах, 

пухлинах, вроджених патологіях, після оперативних втручань та інше 

[55, 56]. 

За визначенням M.Panjabi «Нестабільність хребта – це значне зниження 

потенціалу стабілізуючої системи хребта для підтримання міжхребцевих 

нейтральних зон у фізіологічних межах» [57, 58]. 

White A. і Panjabi M. [59] визначили нестабільність хребетно­рухового 

сегменту (ХРС) як втрату властивості зберігати індивідуальний патерн руху 

при впливі фізіологічних навантажень. Така патологічна рухливість 

пояснюється пошкодженням стабілізуючих структур, що призводить до 

втрати стабільності. 

Етіологічна класифікація: 

1. Вроджені аномалії (аномалії розвитку дужок, суглобових відростків, 

вроджений спондилолістез) [60]. 
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2.  Дегенеративно­дистрофічні зміни [61, 62]. 

3.  Наслідки травм хребта (переломи дужок хребця, компресійні 

переломи хребців, ураження міжхребцевого диску та інше) [63]. 

4.  Деструктивні ураження на рівні міжхребцевого диску (пухлини, 

запальні процеси) [64].  

Найбільш поширений вид нестабільності, який розвивається при 

дегенеративно­дистрофічних захворюваннях, –  нестабільність поперекового 

та шийного відділів хребта [35, 65, 66, 67, 68]. 

Функціональною одиницею хребта є хребетно­руховий сегмент: два 

суміжні хребці, міжхребцевий диск, жовта зв’язка, фасеткові суглоби та 

короткі міжхребцеві зв’язки і м’язи [69]. 

Розташовані один над одним, хребці утворюють два опорних 

комплекси – передній (тіло хребців та міжхребцеві диски) та задній (дужки та 

фасеточні суглоби). У нормальних умовах повсякденного життя хребет має 

можливість забезпечити основні функціональні вимоги за рахунок рухомості, 

стабільності та міцності. Це є результатом взаємодії кожного ХРС, що має 

специфічні механічні характеристики [70]. 

Основною характеристикою біомеханіки хребта є його стабільність – 

здатність витримувати навантаження з обмеженим об’ємом зміщення 

хребців, що попереджує пошкодження дисків, зв’язок, спинного мозку та 

його корінців. Стабільність є необхідною умовою для хребетного стовбура, 

щоб попередити передчасне пошкодження його елементів, захисту спинного 

мозку та його корінців, а також звести до мінімуму розхід енергії 

(енергономічність) [71,  72].  Пасивна стабілізація забезпечується кістковими 

елементами шляхом опори суміжних хребців на тіла хребців та пару фасеток. 

Стан рівноваги підтримується еластичними властивостями диску за рахунок 

рівномірного розподілу навантаження на фіброзне кільце та замикальні 

пластинки тіл хребців [73].  Динамічна стабілізація зумовлена 

високоеластичними властивостями фіброзного кільця, капсул та зв’язкового 



31 
 
апарату хребта. Потужна система паравертебральних м’язів реалізує активну 

та рефлекторну стабілізацію хребта [74, 75]. 

Протягом життя хребет підлягає значним статичним та динамічним 

перевантаженням, мікротравматизації, проходить природній процес старіння. 

Таким чином розвиваються дистрофічні зміни [76, 77, 78, 79, 80]. Послідовно 

ідуть три стадії дегенерації [2, 81, 82, 83]. 

Перша – дисфункція – самий ранній період, коли задіяні сегменти вже 

не функціонують нормально, але паталогічні зміни мінімальні [84]. 

Друга – нестабільність ХРС, при якій висота диску зменшена, фіброзне 

кільце вип’ячується, зв’язки та суглобові капсули фасеточних суглобів 

стають нееластичними, в’ялими, а суглобовий хрящ дегенерує. Сукупність 

даних паталогічних процесів призводить до аномальної рухливості хребця 

[85, 86]. 

Третя стадія –  рестабілізації –  проходить саногенетична стабілізація 

сегменту за рахунок фіброзних змін капсульно –  зв’язкового апарату та 

розростання остеофітів. Цей етап пов’язаний з фіброзними змінами як в 

самому хребці, так і в навколишніх тканинах [87]. 

Дегенеративне захворювання шийного відділу хребта, як правило, 

розвивається в похилому віці  і незалежно від  статі  пацієнтів. Пацієнти 

найчастіше відчувають біль. Біль у поєднанні з іншими неврологічними 

симптомами може вимагати хірургічного втручання. Варіанти  лікування 

варіюються від безопераційних заходів до декомпресії, інструментального 

спондилодезу або комбінації обох ламінопластики чи інструментів або 

комбінації обох [88]. 

Шийний відділ хребта від C1 до C7 забезпечує виняткову функцію та 

діапазон рухів. Верхній шийний відділ хребта, C1 (атлант, який з’єднується з 

потилицею) і C2 (вісь) є вузькоспеціалізованими, що дозволяє здійснювати 

значні діапазони рухів (обертання, згинання, розгинання та згинання в 

сторони), пов’язані з орієнтацією фасетки, що дозволяє для більшого 
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обертання. Структури, що прилягають до шийних хребців, включають 

спинний мозок і нервові корінці, кровоносні судини, а також трахею і 

стравохід [88]. 

Міжхребцевий диск (МХД) знаходиться від рівня С2­С3 вниз, 

допомагає рухливості та стабілізації шийного відділу хребта. На відміну від 

грудних і поперекових хребців, шийні хребці мають унікальний кістковий 

виступ, званий невидимим відростком, який з’єднується з прилеглим рівнем, 

утворюючи суглоб Люшка або унковертебральний суглоб. Цей суглоб 

допомагає зміцнити МХД  і забезпечує додаткову стабільність і рух. МХД – 

це складна структура, що складається в основному з двох частин: 

периферично розташованого фіброзного кільця і центрально розташованого 

пульпозного ядра, які відповідають за функцію розподілу навантаження. 

Передня і задня поздовжні зв’язки зміцнюють МХД  [89].  Порушення в 

шийному відділі хребта часто зустрічається в жінок старшого віку [90], при 

бойовій травмі [91], при перерозподілі навантаження, геометрія процесу 

порушення в даному випадку відрізняється у чоловіків і жінок  [92,  93]. 

Особливістю кінцево­елементної моделі поперекового відділу хребта L1 – L5 

є злиття тіла хребця L3 та прилеглих міжхребцевих дисків. При цьому 

порушуються діапазони руху дисків L1­2 і L4­5 при згинанні, розгинанні, 

лівому бічному згинанні, правому бічному згинанні, обертанні вліво і вправо 

[94].  Найбільший відсоток зниження рухливості сегмента L4­L5 внаслідок 

дегенерації диска спостерігаєтья при осьовій ротації вправо (75 %), осьовій 

ротації вліво (69 %), згинанні (67 %), правому латеральному згинанні (67 %), 

лівому латеральному згинанні вправо (67 %) і розгинанні (53 %) [95].  

Для полегшення визначення причини нестабільності ХРС при 

обстеженні відмічають  дисфункцію в опорних комплексах: стандартно за 

Holdsworth’s  є  два опорних комплекси –  передній (передня та задня про­

дольні зв’язки, фіброзне кільце, тіло хребця) та задня (дуга хребців, фасе­

точні суглоби, надостиста та міжостисті зв’язки, жовта зв’язка) [66, 96, 97]. 
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Denis F. пропонує розділити на три опорні комплекси: передня опорна 

структура(передня повздовжня звязка, передні відділи тіл хребців та 

фіброзного кільця); середня (задня поздовжня звязка, задня частина тіл 

хребців та фіброзного кільця); та задня (дуга хребців, фасеточні суглоби, 

надостиста та міжостисті зв’язки, жовта зв’язка)  [98]. Останній варіант 

аргументується різним навантаженням на передню і задню частину тіла 

хребця та диску при деформаціях хребта (кіфоз та гіперлордоз).  

Будь­яка  деформація хребта призводить до нестабільності  [99]. 

Наприклад, при вираженому грудному кіфозі компенсаторно швидко 

розвиваються дегенеративні зміни та нестабільність y  шийному відділі 

хребта. При гіперлордозі збільшується тиск на задні відділи тіл хребців та 

диски, що призводить до порушення функції та нестабільності [100, 101]. 

Важливим є вивчення недиференційованої дисплазії сполучної тканини 

серед дітей,  оскільки у 25­30 % осіб є цей діагноз,  що  сприяє деформації 

хребта, розвитку дегенеративних процесів та порушення його стабільності 

[102, 103].  

Дисфункція стабілізуючої системи хребта призводить до патологічної 

рухливості в хребетно­руховому сегменті (ХРС) – стадія нестабільності  [32, 

104,  105]. «Розхитаність» дуговідросткових суглобів унаслідок слабкості 

суглобової сумки, ерозії фасеток, призводить до переднього зісковзування 

хребця – спонділолістез [13, 106, 107, 108]. Переважне ушкодження диску та 

його фіброзного кільця призводить до ретролістезу [109, 110, 111, 112].  

У даний час в концепції нестабільності ХРС помітне місце займає 

гіпотеза нейтральної зони, запропонована Panjabi М.М. [57,  59]. Відповідно 

до цієї теорії, виділяють кілька кінематичних параметрів руху в ХРС. 

Перший –  це загальний обсяг рухів (range of motion –  ROM)  у  ХРС: з 

нейтрального положення до максимального в усіх напрямках (згинання, 

розгинання, бічні нахили, ротація)  [105,  113]. Загальний обсяг рухів 

формується з двох параметрів: нейтральна зона та еластична зона. 
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Нейтральна зона – це обсяг рухів, які здійснюються з мінімальною напругою, 

зона рухів високої рухливості. Еластична зона –  обсяг рухів, який 

починається із закінчення нейтральної зони та закінчується фізіологічною 

межею рухів. Еластична зона – обсяг рухів, що потребує напруги, зона рухів 

високої ригідності [38, 100].  

З точки зору біомеханіки, у разі безсимптомного перебігу дегенерації 

диска, можливо паралельно відбувається перебудова як м'язового апарату 

сегмента, так і нейронального контролю (за теорією M. Panjabi) [114]. 

Залежно  від  того,  яка  складова  частина  ХРС  ушкоджується, 

розрізняють три парціальні типи нестабільності [115, 116, 117, 118]. 

1. Дискогенна: при поступовому розвитку вогнища рівномірно 

ушкоджуються всі елементи диска –  гіаліновий хрящ, фіброзне кільце та 

пульпозне ядро. Залежно від інтенсивності та ступеня пошкодження 

функціональний стан може перебігати шляхом компенсуючого 

(спондильозного, деформуючого) або декомпенсуючого (гіпермобільного) 

типів нестабільності. Найчастіше зустрічається дискогенна нестабільність 

(47,4 %). 

2. Дискартрогенна (ретролістезний тип). Супроводжується зміщенням 

вищерозташованого хребця дозаду. Клінічні прояви обумовлені 

пошкодженням закінчень нервового корінця, артрозо­артритом, розривом 

диска, нейроостеодистрофіями.  

3. Дискартроостеогенна (антелістезний тип). Клінічна симптоматика як 

і при ретролістезному, але приєднуються симптоми стенозу хребтового 

каналу. До пошкодження диска, суглобів приєднується дистрофічна 

деструкція дуги хребця – спондилоліз. Клінічно проявляється спондилолізом 

(локальний біль у поперку та спонділолістезом). 

Особливість біомеханіки шийного відділу хребта  пов’язана з її 

специфічними функціями: виконання найбільшого об’єму руху, забезпечення 

захисту хребетної артерії  та спинного мозку [119, 120]. 
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Відсутність  додаткової  фіксації  (ребра  в  грудному  відділі  та 

вертикальне  розташування  суглобових  поверхонь  у  поперековому  відділі) 

ставить  значні  вимоги  до  фіксації  хребців  шийного  відділу  зв’язковим  та 

м’язовим  корсетом  [121].  Ускладнює ситуацію розташування голови, яка 

нерівномірно тисне на шийні хребці. Центр обертання голови лежить на рівні 

мищелків потиличної кістки, а центр ваги голови розташований поблизу 

турецького сідла [122]. Таке розташування центру ваги визначає стійку 

тенденцію голови до нахилу вперед, у результаті чого потиличні м'язи 

постійно перебувають у напрузі, стабілізуючи положення всього відділу в 

просторі [54, 123, 124].  

Тому існують додаткові можливості фіксації, такі як [125, 126, 127]: 

1.  Велика різноманітність м’язів, функція яких дублює одна одну. 

2.  Інервація м’язів шиї як з шийного відділу, так і з краніальних нервів. 

3. Різноманітність зв’язкового апарату. 

4. Різниця в анатомічній будові верхнього, середнього та 

нижньошийного відділу (форма тіл хребців, локалізація конкретних м’язів та 

направлення їхньої тяги). 

5. Будова міжхребцевих суглобів дозволяє здійснювати лінійні рухи 

одномоментно в трьох площинах: вентро­краніо­латерально та дорзо­каудо­

медіально, що полегшує формування функціональних блоків, як додаткової 

компенсації. 

Уже у школі дитяча кісткова система зазнає тривалого статичного 

навантаження, особливо шийний відділ хребта, що втримує голову й 

контролює  її положення в просторі. Наслідком цього служить тривала 

ізометрична напруга м’язів шиї, особливо м’язів шийно­грудного переходу й 

ще більш коротких м’язів краніо­вертебрального переходу, які контролюють 

положення голови в просторі [128,  129,  130]. У перевантажених подібною 

роботою м’язах формуються міофасціальні гіпертонуси: початковою ланкою 

процесу служить залишкова деформація, що виникає при виконанні м’язами 
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ізометричної роботи мінімальної інтенсивності й максимальної тривалості 

[131, 132]. 

У даний час відомо, що гострі та хронічні дислокації верхніх шийних 

хребців  призводять  до  гострої  і  хронічної  травматизації  хребетної артерії  з 

відповідними  порушеннями  крово­  і  лімфообігу  у  вертебро­базилярній 

системі (ВБС) [133]. 

Порушення статики шийних міжхребцевих сегментів супроводжується 

ураженням каудальний відділів стовбура головного мозку, мієлобульбарного 

переходу і чотирьох верхніх сегментів спинного мозку, що проявляється 

вегетативними порушеннями, дисфункцією системи кровообігу і дихання 

[134, 135].  

Частка уражень головного мозку, локалізованих у зоні 

кровопостачання ВБС, неухильно зростає [136,  137].  Це  пов’язане  з 

характерними статичними навантаженнями (робота за комп'ютером, водіння 

автотранспорту,  тривале  навчання),  що  призводить  до  більшого  поширення 

патології  хребта,  зокрема  шийного  відділу  із  блоками  в  одних  рухових 

сегментах і нестабільністю в інших.  

Другий  сегмент  хребетних  артерій  (ХА),  що  становить  по  довжині 

близько  70%  судини,  розташовується  в  каналі  поперекових  відростків 

шийних  хребців,  отже,  на  кровопостачанні  ВБС  позначається  будь­яке 

порушення  динамічного  стереотипу  шийних  рухових  сегментів.  Головним 

етіопатогенетичним  фактором  розвитку  та  прогресування  порушень 

кровотоку  у  ВБC  є  патологія  шийного  відділу  хребта  (ШВХ): 

дегенеративнодистрофічні зміни ШВХ та аномальні процеси з боку атланту 

[138,  139,  140].  Рефлекторне  звуження,  компресія  ХА  внаслідок 

вищезгаданих  екстравазальних  факторів  об’єднані  загальним  терміном  – 

синдром  хребетної  артерії.  Поширеність синдрому хребетної артерії при 

дегенеративно­дистрофічних проявах патології шийного відділу хребта 

становить (30,0 – 42,5) % [141, 142]. 
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Основними патогенетичними механізмами синдрому XA  є компресія 

стовбура артерії, вегетативного сплетення та звуження просвіту судини у 

зв’язку з рефлекторним спазмом, що сприяють зниженню припливу крові до 

задніх відділів мозку з подальшою недостатністю мозкового кровообігу. За 

характером гемодинамічних порушень розрізняють компресійну, ірітативну, 

ангіоспастичну та змішану форму синдрому XA  [143,  144]. При 

компресійному варіанті звуження просвіту судини відбувається шляхом 

механічного стискання стінки артерії  [145]. Ірітативний варіант синдрому 

формується в результаті вертебрального подразнення симпатичних 

еферентних волокон хребетного сплетення, що викликає спазм судини [146]. 

Насправді найчастіше спостерігаються компресійно­іритативні  варіанти 

синдрому. Ангіоспастичний синдром проявляється у вигляді рефлекторного 

спазму, що виникає у відповідь на подразнення. Патологічний вплив на ХА 

буває при: підвивихах  суглобових відростків хребців; патологічній 

рухливості  (нестабільність, гіпермобільність) хребетно­рухового сегмента; 

здавлення остеофітами; спазм судини внаслідок подразнення 

періартеріального вегетативного нервового сплетення; здавлення в районі 

атланту (аномалія Кліппеля­Фейля, аномалія Кіммерлі, аномалії атланта, 

платибазія); унковертебральному артрозі, артрозі дуговідросткових суглобів;  

блокаді  та нестабільності  суглобів; грижах  міжхребцевих дисків; 

рефлекторній м'язовій компресії [147]. 

Особливість  поперекового відділу хребта, що веде до розвитку його 

нестабільності заключається в його функціональному перевантаженні та 

анатомічній будові. Однією з важливих функцій поперекового відділу хребта 

є утримання верхньої частини тулубу шляхом передачі повздовжніх та 

поперечних сил нижньої частини тіла при виконанні повсякденної роботи. 

Для виконання правильної передачі цих сил необхідною умовою є 

стабільність спинальної системи. Стабільність поперекового відділу хребта в 

цілому забезпечується взаємодією міжхребцевих дисків, фасеточних 
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суглобів, зв’язкового апарату та м’язів. Дегенеративні процеси в 

міжхребцевих дисках та фасеточних суглобах впливають на стабільність 

ХРС. Вертикальна поза тіла викликає надлишкове навантаження, яке 

максимальне в попереково­крижовому з’єднанні. Це перевантаження з віком 

призводить до більш тяжких дегенеративних змін у відповідних сегментах. 

Дегенеративні процеси поперекового відділу хребта, як правило, 

починаються з міжхребцевого диску, прогресуючі біохімічні і структурні 

зміни в якому призводять до втрати його еластичності та механічного опору. 

Це веде до звуження міжхребцевого простору і колапсу диску. Дегенерація 

міжхребцевого диску та зниження його висоти створюють умови для 

збільшення рухомості сусідніх хребців відносно один одного. Це поступово 

приводить до зниження еластичності зв’язок, які зєднують хребці, що 

призводить до підвивіху фасеточних суглобів. У цілому, сегментарна 

нестабільність –  це один з етапів протікання дегенеративно­дистрофічного 

процесу поперекового відділу хребта [34, 148, 149]. 

Збереження балансу  –  складна біомеханічна реакція, вона включає в 

себе кілька нервових і постійних сенсорних аферентних реакцій, утворюючи 

зворотний зв'язок від периферичних рецепторів тіла. До механізмів 

підтримки рівноваги у людини відносяться: вестибулярна, зорова і сенсорна 

системи. Вся інформація інтегрується в центральній нервовій системі (ЦНС). 

У корі головного мозку створюється «постуральна модель тіла», тобто 

уявлення про відносну величину її частин, їх взаємозв’язок, положення. У 

створенні цього образу тіла беруть участь тактильні, пропріоцептивні та 

зорові сигнали [150]. 

Першочергова роль відводиться вестибулярним рецепторам  [151,  152, 

153]. Вестибулярні ядра пов'язані з п’ятьма фізіологічними системами: 

окоруховими ядрами через поздовжній медіальний пучок;  ретикулярною 

формацією через мультісінаптичну зв'язку;  моторної частиною спинного 
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мозку через ретікулоспінальні шляхи і ­частково медіальний поздовжній 

пучок; мозочком; автономною нервовою системою. 

Уся отримана інформація опрацьовується центральною нервовою 

системою. 

Визначення «постуральний баланс» людини (рosture з лат. ­ 

«положенння, поза») –  властивість підтримувати і  керувати  загальним 

центром маси тіла в межах бази подтримки його опори  з метою 

попередження падіння або втрати рівноваги при статичному та динамічному 

навантаженні [154]. 

Завдяки складній організації та специфічній будові хребта як 

біомеханічної системи, його основна пристосувальна роль у цій якості 

полягає в тому, щоб своєчасно та адекватно змінювати свою форму 

відповідно до постуральних потреб організму [155, 156]. Разом з тим, відома 

ціла низка функціональних розладів та захворювань, при яких рухливість 

хребта суттєво змінюється, отже, змінюється  її здатність своєчасно 

коригувати свою форму і витримувати функціональні навантаження 

відповідно до потреб [157, 158, 159], у людей похилого віку [160]. 

Постуральна стабілізація  виконується  м’язами, функція яких 

заключається в підтримці вертикального положення тіла та подоланні  сили 

тяжіння. До постуральних м’язів відносяться: довгі м’язи шиї, потиличні 

м’язи, паравертебральні м’язи, довгі м’язи спини, попереково­здухвинний 

м’яз. Вони мають функціональну здатність скорочуватись впродовж 

тривалого часу, підтримуючи позу. Але ця властивість часто призводить до 

перевантаження постуральних м’язів, порушення їх трофіки, особливо при 

тривалому статичному навантаженні. Таким чином, розвивається дисбаланс 

м’язів, які мають стабілізувати тіло, а зокрема – хребет [161]. 

Соматосенсорная система отримує інформацію про взаємне 

розташування частин тіла в статичному позиції (так звана пропрiорецепція) і 

в динамічних позицій (так звана кінестезія). Система отримує цю інформацію 
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від периферичних джерел, м’язів, суглобових капсул і рецепторів м'яких 

тканин (м’язових веретен, закінчень Руффіні). Ця система відіграє важливу 

роль y  регуляції пози. Інформація повинна бути виявлена периферійно і 

передаватись централізовано для обробки [162, 163].  

Постуральна стійкість –  здатність підтримувати вертикальне 

положення тіла, що пов’язане зі здатністю підтримки центру тіла всередині 

кордонів площі опори. Постуральну стійкість (y  тому числі, і певну 

жорсткість тіла людини в умовах гравітації) забезпечують постуральні 

рефлекси, які бувають двох видів [164, 165]: 

–  познотонічні рефлекси, які обмежують (за  необхідності) число 

ступенів свободи суглобів за рахунок закріпачення тонічними м’язами. Так 

хребет виявляється обмежений у  рухливості паравертебральними м’язами; 

певними м’язами обмежується рухливість у кульшових, колінних і 

гомілковостопних суглобах і атлантоокціпітальному зчленуванні. 

– установочні рефлекси: без цих рефлексів тіло людини швидко впало 

б. Цього не відбувається тому, що при відхиленні від вертикалі спрацьовують 

рецептори вестибулярного апарату і пропріорецептори, які швидко надають 

інформацію для відновлення положення тіла та рівноваги. 

Один з головних чинників порушення біомеханічної регуляції  

положення тіла –  зміна м’язового контролю внаслідок активації 

ноціцептивних рецепторів, які, в свою чергу, інгібують аферентні 

пропріорецептивні сигнали з м’язових волокон, що пролонгує латентний 

період м’язового скорочення [166]. 

Больові синдроми, які супроводжують дегенеративні захворювання 

хребта супроводжуються порушенням постурального контролю iз змінами 

біомеханічних параметрів, які регулюють ергономічність вертикальної пози 

[167].  

Небезпечним  ускладненням  нестабільності хребта (НХ)  є  формування 

анталгічної  пози,  яка  починає  домінувати  для  центрів  регуляції  рухового 
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контролю  з  формуванням  паталогічного  рухового  стереотипу.  Це  ще  більш 

ускладнює  процес  лікування  НХ  та  погіршує  прогноз  захворювання.  Люба 

форма  порушення  постави,  паталогічний  руховий  стереотип,  тривале 

статичне навантаження сприяє розвитку НХ [168]. 

Оптимальна статика –  просторове взаєморозташування елементів 

м’язово­скелетної системи, при якому з мінімальною енергетичною витратою 

постуральних м’язів підтримується рівновага опорно­рухового апарату у 

вертикальному положенні людини. 

Оптимальна динаміка –  послідовне або паралельне включення п'яти 

основних груп м’язів (агоністи, синергісти, нейтралізатори, фіксатори, 

антагоністи) з мінімальною енергетичною витратою антигравітаторних груп 

м’язів для досягнення результатів рухової діяльності. 

Неоптимальна статика – асиметричне взаєморозташування суглобових 

елементів м’язово­скелетної системи, що супроводжується збільшенням 

гравітаційного обтяження постуральних м’язів, при якому тіло перебуває у 

стані «зупиненого падіння» та/або руху, зупиненого на певному етапі. 

Неоптимальна динаміка – порушення виробленої послідовності та типу 

включення та виключення основних груп м’язів, що призводить до появи 

додаткових компенсаторних синкінезій у сусідніх або віддалених регіонах 

хребта та кінцівок, що ускладнює досягнення необхідного результату рухової 

діяльності. 

Дослідження з постурології вже багато років системно проводить 

науковці, які  на глибоко науковій (математичній) основі обгрунтовують 

використання стабілоплатформи  [169,  170]. Правильна поза – 

фундаментальне поняття для благополуччя людини. Вона полягає в вкрай 

складному процесі, який вимагає від кожного індивіда повного сприйняття 

свого тіла як єдиного цілого для досягнення стану рівноваги, усвідомлення 

всіх його можливостей для правильної орієнтації у просторі й у результаті, 

повноцінного соматопсихічного та духовного усвідомлення [171, 172]. 
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Рухома система діє за типом стиснення­розтягування, оптимальний 

баланс якого необхідно постійно регулювати та підтримувати – цей феномен 

має назву tensegrity (напружена цілісність) [173, 174, 175]. 

Наслідки нестабільності можуть бути двох видів:  

● сприятливий наслідок –  відновлення стабільності хребта без 

остаточних деформацій, або з залишковими деформаціями, якісне ускладнені 

неврологічними порушеннями;  

● несприятливий наслідок –  відновлення стабільності хребта з 

неприпустимими залишковими деформаціями, прогресування деформації, 

перехід неускладненої нестабільності в ускладнену. 

 

1.3 Критерії діагностики нестабільності хребта 

 

Діагностика НХ грунтується в першу чергу на скаргах та анамнезі 

захворювання, візуальній діагностиці, функціональних пробах, що дає нам 

підставу запідозрити НХ у пацієнта, а функціональна рентгенографія та МРТ 

дозволяють підтвердити діагноз [43]. 

Для нестабільності шийного відділу хребта характерний хронічний біль 

(цервікалгія, цервікокраніалгія, цервікобрахіалгія), що з’являється при 

фізичному навантаженні, тривалому сидінні (за кермом, робота за 

комп’ютером, навчання), після ходьби, при нахилах та поворотах голови, 

рухах у шиї [176, 177].  

Одним з найважливіших ускладнень  нестабільності шийного відділу є 

розвиток хронічної вертебробазилярної недостатності [178, 179]. 

Для синдрому хребетної артерії характерні такі групи симптомів: 

цефалгічний синдром, зорові розлади, кохлеовестибулярні розлади, 

вегетативний синдром [180]. 

Для діагностики порушень крвотоку в вертебробазилярному басейні 

використовуєється доплерографія [181]. 
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Головний біль має ниючий іноді пекучий характер, найчастіше 

постійний з періодами загострення, пов’язаними з поворотом голови та 

тривалим вимушеним її положенням. Характерною особливістю головного 

болю є поширення від потилиці до чола (симптом зняття шолома). Зорові 

розлади проявляються потемнінням в очах, фотопсіями та випаданням полів 

зору. Для кохлеовестибулярних розладів характерні епізодичні напади 

системного чи несистемного запаморочення [182]. 

Для несабільності поперекового відділу хребта  також характерний 

хронічний біль (люмбалгія, люмбоішіалгія), що посилюється при статичних 

та динамічних навантаженнях і зменьшується в положенні лежачи. 

Нестабільність хребта сприяє розвитку стенозу хребта та  ураженню окремих 

корінців.  

Типовим симптомом нестабільності сегмента при поперековому 

остеохондрозі є біль у ділянці ураженого ХРС. У 70  % випадків біль 

посилюється у положенні стоячи та сидячи. Нахили вперед посилюють біль у 

45 % випадків. У половині випадків біль  зменшується при нахилі назад. P. 

O’Sullivan [183] залежно від боку руху хребта, що посилює біль у пацієнта з 

нестабільністю, виділяє 4 патерни нестабільності: флексійний, 

екстензійний, латеральний, множинний (біль посилюється при нахилі в будь­

який бік). 

Ознаками ускладнення  нестабільності поперекового відділу хребта 

дегенеративно­дистрофічного генезу є мієлопатія, радикулопатія, нейрогенна 

кульгавість, атрофія м’язів, зниження або випадіння рефлексів, порушення 

чутливості в залежності від рівня ураження хребта, які пов’язані із 

компресією або натягом спинного мозку та/або його сегментарних корінців 

різними частинами зміщених тіл хребців. Так як порушується фіксуюча 

здатність зв'язкового апарату та міжхребцевого диску, у якому виявляються 

структурні зміни –  розвиваються протрузії, кили міжхребцевих дисків. 

Клінічна картина ушкодження спинного мозку та/або його корінців залежить 
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від локалізації ушкодження, його ступеню, темпу розвитку компресії 

спинного мозку, вікових та індивідуальних особливостей хворого [34]. 

Візуальна постуральна оцінка хворих із захворюваннями опорно­

рухової системи –  одна з перших та найбільш універсальних процедур 

стаціонарного та поліклінічного огляду [184]. 

При  всій  своїй  суб’єктивності  її  діагностична  значущість  як 

функціональний  і  біомеханічний  критерій  складність  патології,  як  і  раніше, 

залишається  високою.  Виявляється  порушення  статики  та  динаміки  хребта, 

компенсаторна  напруга  паравертебральних  м’язів,  порушення  ходи, 

анталгічні  пози,  асиметричність  частин  тіла  –  лопаток,  плечей,  гребенів 

клубових кісток, викривлення хребта, рефлекторні зміни конфігурації хребта, 

наявність  набряклості,  гіперемії  або  інших  змін  у  місці  локалізації  болю  та 

інші ознаки [185, 186]. 

Неврологічна  симптоматика  залежить  від  величини  зміщення  тіла 

хребця  і  ступеня  компресії  спинного  мозку  та  корінців.  При  втягненні  у 

патологічний  процес  нервових  корінців  і  структур  спинного  мозку 

з’являється  неврологічна  симптоматика:  парестезії  (тяжкість  в  нижніх 

кінцівках, «повзання мурашок» по шкірі), парез та гіпотрофія м’язів нижніх 

кінцівок,  усі  порушення  чутливості  (гіпо­,  гіпер­,  дистезії),  послаблення 

анального,  ахіллового  та  кремастерного  рефлексів,  колінна  гіперрефлексія, 

порушення  автономної  нервової  системи.  Клінічне  обстеження  включало 

оцінку  неврологічного  статусу  пацієнтів  (констатація  симптомів 

синдромокомплексу  вертебно­базилярної недостатності:  наявність  та 

характер  ністагму,  точність  виконання  координаторних  проб,  утримання 

рівноваги  в  пробі  Ромберга,  також оцінювали  ходу  пацієнта  та  стан очного 

дна (особливості перебігу артерій та вен, зміни) [2, 187]. 

У неврології для діагностики НХ широко використовують 

функціональні проби. При нестабільності шийного відділу такі проби: проба 

Де Клейна, проба Берчі, позитивний задній тест на розтягування [188]. При 
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нестабільності поперекового відділу: нахил пацієнта вперед, пасивне 

розгинання в положенні на животі (PLET), тривале стояння, тест на 

компресію остистих відростків, тест на нестабільність в прон­позиції, біль 

при положенні лежачи на спині або на животі, та інші. 

Інформативним  методом діагностики нестабільності хребта  стала 

оглядова спондилографія, доповнена функціональними пробами [189, 190]. 

Методу функціонального рентгенологічного дослідження надають 

особливого значення у виявленні нестійкого усунення хребців. Методика 

полягає у виконанні бічних рентгенограм у положенні максимального 

згинання та розгинання. Даний метод діагностики дозволяє виявити 

нестабільність у вигляді передніх, задніх або комбінованих листезів, 

визначити амплітуду зміщення хребців та встановити положення (згинання 

та/або розгинання), у якому з’являються додаткові ступені свободи руху 

хребців [191].  

Функціональна КТ має більшу чутливість для виявлення аномальної 

рухливості ХРС.  МРТ для підтвердження діагнозу використовують при 

наступних патологіях: спондилолістез, зміни Modic, вакуумний газ­феномен, 

наявність остеофітів, зменшення висоти диску, дегенеративні процеси в 

диску, сформовані протрузії, грижі диску. «Тягові» остеофіти (порівняно з 

усіма іншими типами остеофітів або нормальними тілами хребців) мають 

високу специфічність (98,1  %)  і  низьку чутливість (12,5  %) у діагностиці 

сегментарної нестабільності. Наиболее частое проявление изменений Modic – 

болевой синдром в області  ураженого ХРС  [192,  193].  Це дозволяє точно 

верифікувати нестабільність в ХРС та спланувати об’єм реабілітаційних 

заходів. 

У  діагностиці нестабільності хребта вивчається стабілізація тіла в 

просторі. Саме вплив порушень постурального балансу на розвиток НХ є 

базовим для нашої наукової роботи. У  даний час діагностика постуральних 
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порушень проводиться за допомогою суб’єктивних клінічних тестів та з 

використанням інструментального обладнання.  

Стабілометрія –  метод для оцінки функції рівноваги людини, при 

якому аналізуються переміщення центру тиску стоп пацієнта на платформу 

приладу [194]. Значною  перевагою  стабілізації  є  її  фізіологічність  [195] 

Дослідження  проводиться  при  природному  дотриманні  людиною 

вертикальної пози і не викликає жодних патолого­фізіологічних реакцій [196, 

197].  За зміною центру тиску на стабілометричну платформу судять про 

коливання центру мас тіла людини [198]. 

Постуральні порушення досліджуються на основі аналізу 

стабілізаційного сигналу  (швидкість, амплітуда, частота  та площа 

коливання тіла), а також екскурсія центру тиску стоп на стабілоплатформу 

[199, 200]. 

Біохімічне обстеження.  Збільшення вмісту в сироватці крові 

глікопротеїнів та хондроїтинсульфатів при спондилолістезі та нестабільності 

хребтових сегментів поперекового відділу хребта вказують на присутність в 

організмі хворих запального процесу, який супроводжується деструктивними 

змінами хрящової та кісткової тканини уражених хребтових сегментів; 

збільшення вмісту в крові β­ліпопротеїнів підтверджує присутність супутніх 

порушень ліпідного обміну. При дослідженні цитокінів у пацієнтів із 

нестабільністю хребтових сегментів поперекового відділу хребта пов’язана із 

порушенням стану паравертебральних м’язів, оскільки внаслідок вираженого 

больового синдрому зменшується локомоторна активність, що призводить до 

дистрофічних змін м’язовій тканині. Збільшення активності ЛДГ, очевидно, 

відбувається внаслідок руйнування міоцитів, розвитку дистрофічних 

процесів у паравертебральних м’язах та важкої ендогенної інтоксикації 

внаслідок тривалості запального процесу [201]. 
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1.4  Профілактика нестабільності хребта. Лікувальні та реабілітаційні 

методи 

 

Серед профілактичних заходів розвитку нестабільності хребта 

найефективнішими є: 

– Фізичне навантаження [202, 203, 204]: 2­годинна ходьба на свіжому 

повітрі, ранкова гімнастика [205, 206], чергування розумової і фізичної праці 

[207], басейн [208], ігрові види спорту [209], тренажерний зал [210],  йога 

[211,  212], пілатес [213,  214] тощо). Варто привчати дітей з раннього віку 

мати щоденні фізичні навантаження, щоб постійний рух став корисною 

звичкою. 

–  Правильне харчування, яке повноцінно забезпечує поживними 

речовинами (мінерали, амінокислоти, вітаміни та ін.). Особливо це актуально 

при недиференційваній дисплазії сполучної тканини (25­30 % осіб мають цю 

патологію) [215]. 

–  Cлідкувати за позою тіла, якщо нам потрібно перебувати в ній 

тривалий час зі статичним навантаженням. Регулярно змінювати позу, 

робити перерви з фізичним рухом. Це забезпечує відпочинок для 

постуральних м’язів та покращує кровообіг у них. Після перерви ці м’язи 

знову готові до тривалого статичного навантаження [216]. 

–  Обладнання робочого місця займає одне з найважливіших аспектів 

нашого здоров’я [217]. Починаючи від парт в школі, закінчуючи робочим 

місцем за комп’ютером або за станком, за кермом та ін. Усе це потребує 

індивідуального підлаштування, яке вимагатиме від тіла меншої витрати 

енергії, бо буде зберігатись адекватна поза тіла. Тому правильна організації 

праці з рівномірним розподілом професійного навантаження –  один з 

найважливіших елементів профілактики захворювань хребта та інших 

професійних захворювань. Сюди варто віднести і ретельне дотримування 

раціональних, методичних прийомів під час виконання роботи, пов’язаної з 
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виконанням точних висококоординованих рухів з утриманням найбільш 

правильної пози тіла (наприклад, серед музикантів) [218]. 

– Повноцінний відпочинок вночі та між періодами роботи [219]. 

– Позитивний психоемоційний життєвий настрiй [220]. 

– Масаж загальний оздоровчий [221]. 

– Загартування організму. 

–  Санаторно­  курортне оздоровлення (бальнеотерапія, сонячні ванни, 

лікувальна фізкультура [222, 223], ароматерапія, іпотерапія, таласотерапія та 

інше). 

– Усунення шкідливих звичок [224]. 

Так як нестабільність хребта веде за собою серйозні ускладнення 

(виражені спонділолістези, грижі дисків, протрузії, порушення в вертебро­

базилярному басейні головного мозку та інше) профілактикою їх служить 

рання діагностика та лікування нестабільності хребта [225]. 

Вибір лікувальної тактики нестабільності хребта можна розглядати з 

різних позицій: 

 Нестабільність у вигляді періодичної патологічної (зайвої) рухливості 

хребців, яка самостійно усувається після припинення дії провокуючого 

фактора. Виражених структурних перебудов або деформації хребетного 

стовпа немає [226]. 

 Присутній лише больовий синдром різного ступеня вираженості. У 

таких пацієнтів має місце ослаблення щільних і м’якотканинних структур 

(зв’язок, м’язів, суглобових хрящів і дисків). Причини їх виникнення 

обов’язково повинні бути з’ясовані, а лікування направлено на усунення 

провокуючих чинників і зміцнення ослаблених елементів (вправи, масаж). 

При вираженому больовому синдромі –  застосування нестероїдних 

протизапальних препаратів (НПЗП) [227]. 

 Нестабільність хребта у вигляді порушення нормальних анатомічних 

взаємовідносин між хребцями, яка не усувається самостійно. При цьому 

http://medix.in.ua/list/onkology/prychyny_faktory_pukhlyn_mozku/
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виникає виражений больовий синдром в поєднанні з видимими при огляді, на 

рентгенівських знімках або томограмі деформацією, вивихом, підвивихи 

хребців. Сам факт того, що вони не усуваються самостійно, свідчить про 

глибокі структурні перебудови хребетного сегмента. Тому лікування 

повинно бути спрямоване на корекцію порушених анатомічних 

взаємозв’язків між хребцями і профілактику їх повторного виникнення. 

Використовуоться мʼякі мануальні техніки корекції, масаж, фізпроцедури, 

медичні препарати (НПЗП, гормональна терапія) [13, 228]. 

Нестабільність шийного відділу хребта, що носить стійкий характер 

[229]. При цьому має місце локальне або загальне викривлення хребетної осі. 

Воно посилюється на тлі виконання навантажень і супроводжується 

невираженим больовим синдромом. Найбільше подібні порушення 

стабільності відображаються у вигляді різкого обмеження рухливості голови 

і шиї. Такі хворі потребують  мануальних або хірургічних методів корекції. 

 Поєднання будь­якого  виду порушень стабільності шийного відділу 

хребта з остеохондрозом і грижами міжхребцевих дисків. Такі пацієнти 

вимагають диференційованого підходу до лікування з визначенням 

переважаючого захворювання. 

 При великих міжхребцевих грижах, незалежно від типу нестабільності, 

рекомендується оперативне лікування  [3]. У всіх інших випадках підбір 

лікування повинен залежати від різновиду нестабільності. 

Лікування нестабільності хребта представлено такими методами [34]: 

 Дотримання щадного рухового режиму. 

 Медикаментозне лікування. 

 Фізіотерапевтичні процедури (лазеротерапія, магнітотерапія, 

ампліпульс, ультрафонофорез та інші); 

 Виконання новокаїнових блокад; 

 Масаж, остеопатична корекція, мануальна терапія; 

 Рефлексотерапія. 
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 Іммобілізація хребців за допомогою спеціального коміра або пояса. 

 Збалансоване харчування. 

 Вправи і комплексна лікувальна фізкультура; 

 Хірургічне лікування згідно з показами; 

 Психотерапія. 

Нестероїдні протизапальні засоби мають найбільшу доказову базу 

ефективності лікування гострого больового синдрому попереково­ 

крижового відділу хребта та представляють «золотий стандарт» [230].  

Треба взяти до уваги:  чим менше часу існує нестабільність шийного 

відділу хребта, тим менш гострими болями і мінімальною деформацією вона 

проявляється. Тривале існування даного патологічного стану призводить до 

важких патологій хребта, неврологічних проявів, порушення кровообігу 

мозку, інервації внутрішніх органів та регуляції гемостазу організму.  

У гостру стадію на перші дві доби призначається ліжковий режим з 

метою зниження больового синдрому шляхом зменшення рухової активності. 

Методи фізичної реабілітації  проводять у  лежачому положенні. Вони 

включають статичні вправи, дихальну гімнастику, вісцеральну терапію, 

м’яку остеопатичну практику [231].  

Вільний режим призначають у  підгостру стадію.  У цій стадії фізичні 

навантаження збільшуються, застосовуються загальнотонізуючі вправи. 

Дослідження Матчерет Є.  Л. [232] показали, що тиск у середині 

міжхребцевого диска є максимальним в положенні сидячи і зменшується на 

30 % в положенні стоячи, знижується до 50 % в положенні лежачи. У зв’язку 

з цим у  підгострому періоді реабілітації пацієнтам слід виконувати фізичні 

вправи спочатку в положеннях лежачи на спині, на животі, в упорі стоячи на 

колінах. У таких вихідних положеннях досягається найбільш оптимальне 

осьове розвантаження хребта: м’язи повністю звільняються від необхідності 

утримання тіла у вертикальному положенні, і забезпечується розвантаження 

хребта і кінцівок від тиску тяжкості верхніх відділів. 
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Рекомендовані фізичні вправи: активні фізичні вправи на всі м’язові 

групи, вправи з предметами, на знаряддях і спеціалізованих технічних 

приладах (стабілоплатформа TYMO), вправи на координацію і рівновагу, 

вправи з розслаблення м’язів, дихальні вправи. Вихідні положення – сидячи, 

стоячи, в русі.  

Щадний режим y стадії ремісії передбачає зростання темпу та амплітуди 

рухів вправ попередньої стадії. Зростає навантаження на тренажерах і 

cпеціалізованих технічних приладах, таких як роботизована 

стабілоплатформа. 

Поділ нестабільності на механічну та функціональну може допомогти в 

оптимізації тактики лікування. Так, у разі механічної нестабільності 

(структурне ураження ХРС), що супроводжується неврологічним дефіцитом, 

без сумніву, пацієнтові насамперед слід розглядати можливість хірургічного 

лікування. В інших спостереженнях (механічна або функціональна 

нестабільність, що викликають лише больовий синдром), першим етапом 

необхідне проведення повноцінного курсу лікувальної фізкультури, 

спрямованої на зміцнення м’язів­стабілізаторів хребта. Неефективність 

консервативної терапії протягом чотирьох тижнів є відносним показанням до 

хірургічної декомпресії спинномозкового корінця або судини, що живить 

його [233]. 

Хірургічне втручання рекомендується пацієнтам з важкими симптомами, 

що обмежують повсякденне життя, які не реагують на консервативне 

лікування протягом 2 місяців з рентгенологічними ознаками нестабільності, 

тобто сагітальний переклад більше 4 мм і сагітальний кут більше 10°. 

Хірургічне лікування з усуненням грижі міжхребцевого диска не гарантує 

повного одужання або відсутності рецидивів. На даний час покази до 

хірургічного лікування звужені, оскільки накопичилися факти про те, що 

навіть при дуже хорошій методиці хірургічної декомпресії захворювання 

схильне до рецидиву [234].  
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Хірургічне лікування нестабільності хребетно­рухового сегменту 

обов’язково вимагає подальших реабілітаційних заходів, які дозволять 

відновити функцію хребта, посилити власний м’язовий корсет, що 

перешкоджає розвитку нестабільності хребетного стовпа в майбутньому. 

Фізична реабілітація. Джерела інформації останніх 10 років вказують, 

що основним методом реабілітації пацієнтів з НХ є удосконалення вправ  

лікувальної фізкультури з акцентом на м’язи, які стабілізують хребетний 

стовп [235].  

Другим, не менш важливим та поширеним методом  реабілітації є 

лікувально­оздоровчий масаж з елементами мануальної терапії.  

Із фізіотерапевтичних методів найчастіше застосовують 

рефлексотерапію, апаратну фізіотерапію. Рекомендовані сучасні методи 

реабілітації, такі як прикладна кінезіологія та остеопатія, а також 

лікувальний масаж, постізометрична релаксація (ПІР) та постреципрокна 

релаксація (ПРР) [236]. У медичній реабілітації для лікування остеохондрозу 

широко пропонують використання пристроїв для самомасажу, тракційну 

терапію відповідного відділу хребта. Найбільша кількість статей зосереджена 

на комплексному лікуванні та реабілітації захворювань хребта та 

пропозиціях плану лікування при різних формах та стадіях захворювання. 

Багато статей присвячено клінічному прогнозуванню та 

результативності різних методів реабілітації, тривалості позитивного ефекту 

проведеної роботи. Переконливо доведено, що на результати лікування 

впливають ранній початок реабілітаційних заходів, стадія захворювання, 

комплексність, доступність, регулярність, індивідуальний підхід  та 

використання сучасних технологій [237]. 

Основою побудови програми фізичної реабілітації  при НХ має бути 

індивідуальний підбір методів та засобів консервативного лікування, який 

обов’язково враховує: важкість отриманого ураження, терміну і 

особливостей розвитку захворювання [237]. 
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Велика увага у фізичній реабілітації хворих приділяється лікувальній 

гімнастиці. Мета використання засобів фізичної реабілітації: розтягування 

контрагованих і спазмованих м’язів, нормалізація дії синергістів і 

антагоністів у постуральному балансі тулуба, зміцнення м’язового корсету. 

Для відновлення фіксуючої і стабілізуючої функції хребта проводилось 

тренування його розгиначів, м’язів черевного пресу, постуральних м’язів; 

формування і зміцнення оптимальних рухових стереотипів. У  підгострій 

стадії (6–8 день, руховий режим –  вільний) метою взастосування засобів 

фізичної реабілітації  є –  зниження болю, розслаблення постуральних і 

зміцнення фазичних м’язів, покращення трофічних процесів у нестабільних 

сегментах, адаптація органів і систем хворого до фізичного навантаження, 

що поступово підвищується [238]. 

Ефективним засобом зміцнення поперекового відділу хребта є 

виконання фізичних вправ на нестабільних сферах­тренажерах  –  засоби з 

нестійкою опорою: фітболи, BOSU(100), спеціальні балансувальні диски, 

платформи і доріжки, віброплатформи. Широка доступність засобів і 

відсутність значних витрат для занять зумовлюють простоту і доступність 

застосування засобів [239]. 

Методика бальнеотерапії. В умовах санаторно­курортного закладу 

можливо використання з лікувальною метою бальнеотерапевтичних методів 

лікування, а саме ванн (сірководневі, родонові, перлинні та інші) [240]. 

Рефлексотерапія  є патогенетично обґрунтованим методом лікування, 

оскільки виявляє міорелаксуючою дію, поліпшує тканинну мікроциркуляцію, 

стимулює трофічні і регенераторні процеси шляхом включення сегментарних 

та надсегментарних регуляторних механізмів. Перевагою рефлексотерапії є 

комплексність лікування і його індивідуалізація з обов’язковим урахуванням 

рефлекторного або компресійного ґенезу синдромів, топіки ураження 

(місцеві і віддалені прояви, наявність вертебрального синдрому, м’язово­

тонічних, вегетосудинних і нейродистрофічних проявів, патогенетичні 
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особливості больового синдрому, перебіг та стадію захворювання, ступінь 

функціональних порушень), наявності вісцеральних патологічних вогнищ, 

супутньої патології [241]. 

Гемодинамічні порушення у пацієнтів з СХА зустрічаються практично 

в 100 % випадків. Пацієнтам показане санаторно­курортне лікування, яке 

включає радонові або перлинні ванни, грязі, масаж, лікувальну фізкультуру, 

а також курсове профілактичне застосування вестибулолітичних і 

вазоактивних препаратів. 

Проблеми патології опорно­рухового апарату у людей зростають з року 

в рік [242]. Опорно­рухова система забезпечує утримання пози в статичному 

та динамічному положеннях та виконання рухів. Для оцінки положення тіла 

в просторі центральна нервова система (ЦНС) формує відповідні взаємо­

зв’язки [243], сприяючи активації чи гальмуванню відповідних м’язів. До 

постуральних м’язів відносяться довгі м’язи шиї, потиличні м’язи, паравер­

тебральні м’язи, довгі м’язи спини, попереково­здухвинний м’яз. Їх переван­

таження спричинює розвиток нестабільності різних відділів хребта [244], що 

порушує можливість підтримання вертикального положення тіла [24]. Також 

у повільних та високо­амплітудних рухах, які відсутні у звичайній 

вертикальній позі здорової людини, бере участь вестибулярна система [245]. 

Сучасним методом для оцінки постурального балансу є стабілометрія, яка 

дозволяє оцінити компоненти системи зворотного зв’язку [246]. 

 

1.5 Використання стабілоплаторми для реабілітаці хворих 

 

Основним достовірним методом для оцінки постурального балансу 

вважається стабілометрія, котра дозволяє виявити зміни статико­динамічної 

функції, ступінь їх компенсації, характеристику рухових розладів, 

вираженість впливу на утримання пози візуального, вестибулярного та 

пропріоцептивного компонентів, наявність сенсорного конфлікту –  стану, 
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при якому є неузгодженість ступенів впливу сенсорної інформації від 

елементів системи зворотнього зв’язку [245, 246, 247]. 

Особливою перевагою даного методу є можливість цифрового 

вираження усіх параметрів та їх облік, що дає можливість не тільки оцінити 

вираженість змін балансу та напрямки терапевтичного впливу, але і чітко 

задокументувати ефективність того чи іншого методу лікування [248]. 

Незважаючи на достатньо велику кількість досліджень досі немає 

консенсусу щодо трактування показників стабілометрії в силу того, що 

дослідження проводились із застосуванням різного обладнання, з різним 

дизайном, немає згоди серед дослідників і щодо поняття «норми» для різних 

вікових груп та пацієнтів із різною патологією чи здорових осіб [249,  250, 

251, 252, 253, 254]. 

Стандартизація стабілометрії вперше запропонована на нараді 

постурографії 1983 року в Кіото, але не була прийнята в усьому світі, і кожна 

країна продовжує використовувати унікальні регіональні методи 

вимірювання [255]. У 2013 році Міжнародним комітетом стандартизації 

клінічної стабілометрії Міжнародного товариства дослідження постави та 

ходи (ISPGR) запропоновані метрологічні показники постурографічних 

інструментів [256].  Оцінка референтних значень стабілометричних 

показників у здорових осіб проведена в порівняно невеликій кількості 

досліджень або з малою кількістю обстежених [257,  258,  259,  260].  Лише 

декілька джерел здійснювали оцінювання значної кількості пацієнтів різних 

вікових груп [249, 261].  

Проте є очевидним, що певні нормативні показники є важливими для 

клінічної оцінки порушень постурального балансу. Порівняння між даними 

пацієнтів і даними здорових людей може дозволити виявити наявність 

прихованих порушень балансу, застосовувати стратегії втручання. 

Нормативні результати необхідні для кількісної оцінки змін, котрі 
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відбуваються протягом періоду реабілітації, та можуть служити критерієм 

оцінки ефективності втручань [35]. 

Дослідження Onofrei R.  R.  здорових молодих людей вказує на те, що 

рівень фізичної активності впливає на баланс, проте не було виявлено 

гендерних відмінностей у показниках балансу у здорових молодих людей. 

[261]. В  іншому дослідженні [262] вказано, що середні значення, отримані 

під час постурографії щодо межі стабільності, площі еліпса та швидкості 

коливання для стимулів із візуально­вестибулярною взаємодією, 

продемонстрували значні відмінності між статями, і в усіх випадках жінки 

отримали нижчі значення, ніж чоловіки. Goble D.J. [249] стверджує, що не 

виявлено зв’язку між показниками зросту та ваги та постуральним 

коливанням, проте Emara  A.  [263] констатує, що  збільшення індексу маси 

тіла впливає на різні сенсорні системи, необхідні для підтримки контролю 

рівноваги, і використовувану рухову стратегію, і у людей похилого віку з 

ожирінням була підвищена залежність від вестибулярної системи для 

підтримки рівноваги. 

Дискусійним залишається питання впливу різних  видів фізичної 

активності на функцію балансу, зокрема [264], стверджують, що 

постуральний контроль покращується завдяки вправам на рівновагу і 

навпаки, силові або багатокомпонентні вправи не впливали достовірно на 

показники балансу.  І на противагу, дослідження [265] відмічає, що активні 

силові тренування можуть покращити контроль уваги за рівновагою. 

Декілька досліджень виявили, що здатність трьох сенсорних систем, 

залучених до динамічного постурального балансу, однаково погіршується 

після протоколів як анаеробних, так і аеробних вправ [266, 267, 268, 269].  

Слід зауважити, що деякі автори відмічають, що дані реєстрації 

показників постурального балансу на різних пристроях можуть не завжди 

корелювати між собою [270].  
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В Україні такі дослідження епізодичні або  виконуються на 

стабілоплатформах різних виробників  [35,  271], де реєструються різні 

параметри, тому їх важко порівнювати. 

Підсумовуючи результати огляду літератури, відзначається наступне: 

На основі проведеного літературного аналізу можна зробити резюме: 

1. В Україні, і в усьому світі у зв’язку з великою кількістю хворих на 

нестабільність хребта, актуальним є їх реабілітація на ранніх етапах розвитку 

патологічного процесу. Тому виявлення таких хворих, використання методів 

фізичної реабілітації є важливим для збереження здоров’я населення. 

2.  Методи фізичної реабілітації необхідні для пацієнтів з 

нестабільністю як шийного, так і поперекового відділу хребта, і важливим є 

використання саме стабілоплатформи, з допомогою якої відбувається 

нормалізація тонусу м’язів, їх тренування. 

3.  Застосування для реабілітації хворих, які страждають на 

нестабільність хребта, роботизованої стабілоплатформи з біологічним 

зворотнім зв’язком  є важливим для реабілітації хворих в Україні, оскільки 

надасть можливість комплексної оцінки реабілітації, допоможе в 

стандартизації показників. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Дизайн дослідження 

 

Робота виконана на базі лабораторії фізичної терапії кафедри медичної 

реабілітації  (завідувач кафедри –  проф. Ігор Мисула ) Тернопільського 

національного медичного університету  імені І. Я. Горбачевського 

Міністерства охорони здоров’я України. Клінічні обстеження та реабілітація 

проводились на базі лабораторії фізичної терапії кафедри медичної 

реабілітації Тернопільсього національного медичного університету імені 

І. Я. Горбачевського та реабілітаційного центру кінезіології та лікувального 

масажу «Мілон»  протягом 2021­2022 рр.  і є фрагментом планової 

міжкафедральної науково­дослідної роботи Тернопільського національного 

медичного університету імені І. Я. Горбачевського МОЗ України 

«Комплексний підхід до контролю симптомів, безпосереднього і віддаленого 

прогнозу в умовах коморбідної патології в клініці внутрішніх хворіб та 

практиці сімейного лікаря» (№ держреєстрації 0118U000361). 

Протягом дослідження дотримані правила та канони людської гідності, 

принципи біоетики, а також морально­етичні норми у відповідності до 

основних положень GCP (1996 р.), Конвенції Ради Європи про права людини 

та біомедицину (від 04.04.1997 р.), Гельсінської декларації Всесвітньої 

медичної асоціації про етичні принципи проведення наукових медичних 

досліджень за участю людини (1964­2000) і наказу МОЗ України № 281 від 

01.11.2000 р., кодексу ученого України (2009 р.).  

Усі пацієнти власноруч і добровільно підписали інформовану згоду про 

участь у дослідженні та були проінформовані про завдання, мету та  етапи 

роботи мети та завдань дослідження, використання результатів діагностики 

та  лікування у науковій роботі. Комісією з біоетики Тернопільського 
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національного медичного  університету імені І. Я. Горбачевського МОЗ 

України порушень морально­етичних норм при проведенні досліджень не 

виявлено (протокол № 75 від 01 листопада 2023 р.). 

Обстеження виконано на 144 особах. У першій групі проведено 

обстеження 30  практично здорових осіб (вік 20­27  років),  відбір яких 

здійснювався  із урахуванням  відсутності хронічних захворювань.  У другу 

групу увійшло 28 обстежених із нестабільністю шийного відділу хребта, 

яким проводили стандартне лікування. У третю групу увійшло 28 

обстежених із нестабільністю шийного відділу хребта, яким крім 

стандартного лікування додатково застосовували роботизовану 

стабілоплатформу  TYMO.  У четверту групу увійшло 29 обстежених із 

нестабільністю поперекового відділу хребта, яким проводили стандартне 

лікування. У п’яту групу увійшло 29 обстежених із нестабільністю 

поперекового відділу хребта, яким крім стандартного лікування додатково 

застосовували стабілоплатформу.  Перша група вважалася контрольною для 

порівняння результатів. Розподіл пацієнтів за групами подано у таблиці 2.1.  

Включення пацієнта до групи хворих, які отримували те чи інше 

лікування, здійснювали  методом «послідовних номерів», використовуючи 

таблицю випадкових чисел. Групи були співставні за віком, статтю, типом 

нестабільності хребта. Перша група вважалася контрольною для порівняння 

результатів. Щодо розподілу за віком, включені пацієнти з нестабільністю 

хребта здебільшого були особами молодого та середнього віку за 

класифікацією Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ). 

Медико­соціальна роль цих вікових груп полягає у збереженні соціальної 

активності, працездатності пацієнтів шляхом первинної, вторинної та 

третинної профілактики загальної захворюваності та смертності.  Усі 

дослідження здійснювали у стандартних умовах у першій половині дня  при 

температурі 18­22 оС. 
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Таблиця 2.1 – Розподіл пацієнтів 

№ 

групи 
Група спостереження  Кількість 

осіб 
І   Контрольна група  30 

ІІ   Пацієнти  з нестабільністю шийного відділу хребта, 

яким проводили стандартне лікування 

28 

ІІІ   Пацієнти  з нестабільністю шийного відділу хребта, 

яким крім стандартного лікування додатково 

застосовували стабілоплатформу 

28 

IV   Пацієнти з нестабільністю поперекового відділу хребта, 

яким проводили стандартне лікування 

29 

V  Пацієнти з нестабільністю поперекового відділу хребта, 

яким крім стандартного лікування додатково 

застосовували стабілоплатформу 

29 

Усього  144 

 

Критерії включення у дослідження:  

­  пацієнти, які підписали інформовану згоду;  

­  вік від 28 до 64 років;  

­  діагностоване вертеброгенне порушення (цервікалгія, 

цервікокраніалгія, цервікобрахіалгія, люмбалгія, люмбоішіалгія) на фоні 

нестабільності ХРС шийного або поперекового відділів в підгострій стадії 

захворювання.  

Критеріями виключення із дослідження були: наявність гострого болю 

по візуально­аналоговій шкалі (ВАШ)  більше 7  балів, наявність ускладнень 

(мієлопатія, радикулопатія з випадінням чутливості по ходу інервації), кила 

міжхребцевого диску, прогресуючий неврологічний дефіцит, парез нижніх 

кінцівок, хворі з вираженим вестибулярним синдромом або доброякісне 

позиційне пароксизмальне головокружіння, лихоманка, нещодавні перенесені 

травми,  складні супутні захворювання (серцево­судинні захворювання, 
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цукровий діабет, онкологія  в анамнезі, психічні захворювання, зловживання 

алкогольними або наркотичними речовинами та інше) [272, 273]. 

Причиною припинення участі хворого в дослідженні була відмова від 

участі в дослідженні на будь­якому з етапів дослідження (відкликання 

інформованої згоди).  

Згідно з класифікацією захворювань МКХ10 нестабільність хребта 

відноситься до розділу «Захворювання кістково­м’язової системи та 

сполучної тканини», підрозділ «Дорсопатії» код М53.2. 

Розроблено протокол обстеження кожного пацієнта з метою ретельного 

збору усіх даних хворих та детального аналізу результатів обстеження. Ці 

дані включені до «Карти обстеження пацієнта», яка містить такі розділи: 

паспортна  частина, скарги, анамнез хвороби, анамнез життя,  фізикальний 

огляд по органах та системах, результати  інструментального дослідження, 

заключний клінічний діагноз, рекомендоване лікування [274, 275, 276]. 

Загальні клініко­лабораторні методи дослідження здійснювали 

відповідно  до клінічного протоколу  надання медичної допомоги хворим на 

дорсалгії наказу МОЗ України № 487 від 17.08.2007 р., протокол 1.12. 

Обстеження проводились y  перший день лікування, повторювалися 

після проходження лікування (10 процедур) та через місяць після 

проходження лікування [277, 278, 279]. 

 

2.2 Об’єктивні методи обстеження 

 

Основна скарга пацієнтів – біль хронічного характеру в шийному або 

поперековому відділі хребта, який турбував  більше 1 року з періодичними 

загостреннями мінімум 3 рази на рік. 

Для діагнозу особливо важливі такі характеристики болю, як 

локалізація і зона розповсюдження,  характер болю, період загострення; 
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чинники, які полегшують або провокують біль, вегетативні та 

психосоматичні прояви [280, 281, 282, 283]. 

Об’єктивний аналіз больового відчуття здійснювали звикористанням 

візуальної аналогової шкали (ВАШ).  Середній показник при нестабільності 

шийного відділу хребта (НШВХ) складав  4­7 балів, при нестабільності 

поперекового відділу хребта (НПВХ)  –  3­7 балів. Для визначення 

інтенсивності болю пацієнтові пропонували  зробити відмітку на візуальній 

аналоговій шкалі, що є горизонтальним відрізком лінії від 0 до 10 балів, 

лівий кінець якої означає, що «болю немає» і відповідає 0, правий – 

«максимальний нестерпний біль» і відповідає 10 балам. Важливо проводити 

обстеження у динаміці.  

Інтерпретація: 

0 – відсутність болю; 

1­2 – слабкий біль; 

3­4 – незначний біль; 

5­6 – помірний біль; 

7­8 – сильний біль; 

9­10 – максимально виражений (нестерпний) біль [284, 285]. 

Клініко­неврологічне обстеження включало огляд пацієнта, виявлення 

анталгічної пози, порушення постави, ділянок гіпертонусу,  обмеження 

рухливості пацієнта [286, 287, 288]. 

Фізикальне обстеження дало можливість отримати інформацію про 

болючість паравертебральних точок в ділянці патології, виявити ознаки 

ураження периферійних нервів з проявами гіп­  або дизестезії, силу 

сухожильних рефлексів, симптоми натяжіння корінців. Застосовували 

функціональні проби. Визначали сегментарну  нестабільність, що 

ґрунтувалась виключно на клінічних ознаках [289]. 

Функціональні проби, які застосовували при НШВХ:  

­  проба Де Клейна – пацієнту пропонується повернути голову убік 
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під кутом ~90° і дещо її закинути; проба вважається позитивною у разі появи 

або посилення  болю та  симптомів дисфункції структур ВБС  (обов'язково 

ністагма),  відчуття запаморочення, нудоти, шуму в голові, що  вказує на 

наявність фактора позиційної динамічної компресії однієї або обох ХА [54, 

289]. 

­   проба Берчі –  пацієнту пропонується сісти на стілець, лікар 

стоїть позаду хворого, охоплює долонями нижню щелепу, голову притискає 

до грудей, піднімається на кінчики пальців і проводить витягування шийного 

відділу хребта. Проба вважається позитивною, якщо зникають ознаки 

патології, що вказує на зацікавленість шийного відділу хребта у виникненні 

симптомів [289]. 

­  симптом Спурлінга (феномен «міжхребцевого отвору»)  –  при 

навантаженні на голову  пацієнта,  яка нахилена  на плече або нахилена  і 

повернена у хворий бік, виникають парестезії або болі, що віддають в зону 

іннервації корінця, який зазнає компресії в міжхребцевому отворі [289, 290]. 

Функціональні проби, які застосовували при НПВХ:  

­  нахил пацієнта вперед («instability  catch»)  –  пацієнта просять 

нагнутись  донизу як можна більше та повернутися до попередньої позиції. 

Тест вважається позитивним, якщо при спробі випрямитися пацієнт відчуває 

біль, що свідчить про патологію в ХРС [291] . 

­  «painful  catch»  тест –  пацієнта, який знаходиться у позиції 

лежачи, просять підняти ноги випрямлені у колінах та повільно повернути їх 

вихідне положення. Тест вважається позитивним якщо пацієнт не може 

утримати ноги через біль у попереку [292, 293]. 

­  «apprehension»  –  поява у пацієнта відчуттів  відчуття 

«нетримання», страху, виникнення болю у попереку під час виконання 

нескладних рухів згинання­розгинання, бокових нахилів [292]. 

­  пасивне розгинання в положенні на животі (PLET  –  passive 

lumbar extension test) – у позиції лежачи на животі пацієнту піднімають ноги 
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над горизонтальним рівнем на 30 см. Виникнення болю вказує на позитивний 

тест (сенситивність 84 % специфічність 90%) [294]. 

­   поява болю у попереку при спробі пацієнта сісти або встати, що 

достовірно поєднується з нестабільністю (специфічність 100%, сенситивність 

31 %) [295]. 

­  тест на компресію остистих відростків, який виконують у 

положенні хворого на животі. Лікар здійснює натискання на остисті 

відростки з виявленням рівня виникнення болю [289]. 

­   тест на нестабільність в прон­позиції  (пацієнт знаходиться на 

столі в позиції лежачи на животі, стегна при цьому звисають з краю столу, 

стопи опираються в підлогу, без напруги). Лікар здійснює  компресію 

остистих відростків ділянкою  гіпотенора. У деяких випадках пацієнт 

відзначає біль. Потім  пацієнт піднімає ноги, а лікар повторює компресію. 

Якщо при цьому немає болю, тест вважають позитивним [296]. 

Наявність обстежень:  комп’ютерна томографія (КТ)  або магніто­

резонансна терапія (МРТ)  відповідного відділу хребта з явними ознаками 

нестабільності хребта, таких як спондилолістез, зміни Modic, вакуумний газ­

феномен, наявність остеофітів, зменшення висоти диску, дегенеративні 

процеси в диску, стеноз хребетного каналу, сформовані множинні протрузії, 

грижі диску [292, 295, 296]. 

Порушення кровообігу в хребетних артерія при НШВХ виявляли за 

допомогою доплерографії [297]. 

Діагностика НХ грунтувалася в першу чергу на скаргах та анамнезі 

захворювання, візуальній діагностиці, функціональних пробах, що давало 

нам підставу виставити діагноз НХ у пацієнта, а функціональна 

рентгенографія та МРТ дозволяли підтвердити діагноз [298]. 

Для визначення ступеня нестабільності та тактики подальшого 

лікування використовували сумарний індекс нестабільності [299], який 

ґрунтується на оцінці наступних параметрів: 
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• руйнування чи неможливість функціонування передніх опорних 

структур хребетного стовпа; 

• руйнування чи неможливість функціонування задніх опорних 

структур хребетного стовпа; 

• сагітальна трансляція при згинанні –  розгинанні більше 3,5 

міліметрів; 

• сагітальна ротація (ангуляція) при згинанні понад 11 градусів; 

• позитивний задній тест на розтягнення (відчуття прострілу при 

розгинанні шиї); 

• симптоми ушкодження спинного мозку; 

• патологічне зниження висоти міжхребцевого диска; 

• симптоми ушкодження нервових корінців; 

• можливість надлишкових навантажень. 

1­6 пункти оцінюються у 2 бали, 7­10  –  як один бал. Перевищення 

5 балів свідчить про наявність нестабільності. 

Дизайн дослідження: 

-  при відборі пацієнтів у дослідження спочатку проводили оцінку 

критеріїв включення та виключення; 

-  ознайомлювали пацієнта з інформованою  згодою для участі у 

дослідженні та її підписання; 

-   здійснювали стандартне обстеження опорно­рухового апарату на 

роботизованій стабілоплатформі ТУМО;  

-  здійснювали рандомізований поділ пацієнтів на групи; 

-   здійснювали стандартне лікування в групах 2 та 4 з додаванням 

курсу вправ на роботизованій стабілоплатформі ТУМО в групах 3 та 5. 

-   повторне обстеження за поданими вище методами з метою 

визначення ефективності лікування та аналіз результатів.  

Методи дослідження 

Стабілоплатформа.  У дослідженнях застосовувалася стабілоплат­
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форма з біологічним зворотнім зв’язком TYMO (Tyromotion), яка була 

придбана університетом за сприяння проекту REHAB програми Еразмус+  

Обстеження на роботизованій стабілоплатформі TYMO  проводили в 

положенні стоячи на двох ногах у чотирьох функціональних положеннях: 

М1 – стоячи на твердій поверхні з відкритими очима,  

М2 – стоячи на твердій поверхні з закритими очима,  

М3 – стоячи на м’якій поверхні з відкритими очима,  

М4 – стоячи на м’якій поверхні з закритими очима.  

Під час обстеження пацієнт перебував у положені стоячи без 

додаткових точок фіксації, виключався вплив сторонніх звуків, світла та 

когнітивних подразників.  

При стоянні на м’якій поверхні імпульс від механорецепторів тиску на 

підошовну поверхню стопи і суглобові рецептори зменшується, але не 

впливає на роботу м’язових рецепторів, і це один із способів диференціації 

центральної і периферичної дисфункції [300]. 

Вираховували наступні показники: 

-  пройдена відстань – відстань переміщення тіла для утримання балансу 

в сантиметрах;  

-  серединно­бокове відхилення – переміщення у фронтальній площині в 

сантиметрах;  

-  передньо­заднє відхилення –  переміщення в сагітальній площині в 

сантиметрах;  

-  ділянка статокінезіограми –  площа в якій переміщується центр тиску 

при утриманні балансу (см2);  

-  середня швидкість переміщення –  середнє значення швидкості руху 

тіла при проведенні баланс­тесту (см/с);  

-  система зворотньої реакції –  візуальний, вестибулярний, 

соматосенсорний компоненти у відсотках,  
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-  індекс Ромберга та коефіцієнт Ромберга. Індекс Ромберга (ІР) свідчить 

про залежність стратегії руху від зорового каналу отримання 

інформації і демонструє залежність між зоровим аналізатором, 

боковим відхиленням та вертикальним підйомом стопи. Коефіцієнт 

Ромберга та індекс Ромберга дозволяють визначити частку власне 

пропріорецепторного компонента у збереженні вертикального 

положення.  

-  рефлекс­керований індекс оцінює наявність рефлекторних 

послідовностей рухів.  

Керований ЦНС індекс оцінює наявність генерованих ЦНС 

послідовностей рухів, які контролюються мозком. 

Важливою обставиною є також врахування розміщення стоп на 

стабілоплатформі та довжина стопи пацієнта, адже розмір так званої 

«клінічної бази» –  відстань між осями балансу стоп в основній стійці та 

величина стопи впливають на розміщення центру маси та утримання балансу. 

Для об’єктивності результатів обстеження усі ці показники, а також вага, 

ріст, вік пацієнта були враховані в роботі.  

 

2.3 Психологічні тести 

 

Одним з найважливіших ускладнень нестабільності шийного відділу є 

розвиток хронічної вертебробазилярної недостатності.Для синдрому 

хребетної артерії характерні такі групи симптомів: цефалгічний синдром, 

зорові розлади, кохлеовестибулярні розлади, порушення уваги та памяті. Це 

дало нам підставу для проведення психологічних тестів для виявлення даних 

порушень [54, 301]. 

Тест Шульте – оцінка обсягу уваги за цифровими таблицями. Пацієнт 

отримує таблицю з 25 цифрами. Йому необхідно знайти якнайшвидше у 

порядку зростання цифри від 1 до 25. Відстань від таблиці до очей має бути 
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приблизно 30­35 см. Перед початком роботи з таблицею погляд фіксується у 

її центрі. Знаходити числа потрібно у порядку зростаючому від 1 до 25, без 

пропусків, з максимальною швидкістю. Дуже важливо уникати пересування 

погляду з центру та шукати числа лише периферичним зором. 

Оцінюється результат по часу (в нормі до 29 секунд) та наявності 

затримок, помилок [302, 303]. 

Оцінка оперативної  зорової  пам’яті.  Протягом 12 секунд треба 

запам’ятати 9 двозначних чисел і відтворити їх у таблиці. Від 1 до 3 цифр – 

низький рівень. Від 4 до 6 цифр – середній рівень. Від 7 до 9 цифр – високий 

рівень [302, 303]. 

 

2.4 Методи реабілітації у досліджуваних групах 

 

Так як нестабільність хребта веде за собою серйозні ускладнення 

(виражені спонділолістези, грижі дисків, протрузії, порушення вnвертебро­

базилярному басейні головного мозку та інше) профілактикою їх служить 

рання діагностика та лікування  нестабільності хребта. 

Кінезіотерапія 

Традиційно одним з головних завдань КТ при проблемах зі спиною є 

зміцнення м'язового корсету [304]. 

Велика увага у фізичній реабілітації хворих приділяється лікувальній 

гімнастиці. Мета використання засобів фізичної реабілітації: розтягування 

контрагованих і спазмованих м’язів, нормалізація  дії  синергістів  і 

антагоністів  у  постуральному  балансі  тулуба,  зміцнення  м’язового  корсету. 

Для  відновлення  фіксуючої  і  стабілізуючої  функції  хребта  проводилось 

тренування  його  розгиначів,  м’язів  черевного  пресу,  постуральних  м’язів; 

формування  і  зміцнення  оптимальних  рухових  стереотипів.  У  підгострій 

стадії  (6–8  день,  руховий  режим  –  вільний)  мета  використання  засобів 

фізичної реабілітації:  зниження  болю,  розслаблення  постуральних  і 
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зміцнення  фазичних  м’язів,  покращення  трофічних  процесів  у  нестабільних 

сегментах,  адаптація  органів  і  систем  хворого  до  фізичного  навантаження, 

що поступово підвищується [305, 306, 307, 308, 309]. 

Кінезіотерапія має на меті: 

­поліпшення кровообігу в зоні нестабільності хребта (шийний, 

поперековий); 

­стимуляція регенеративних процесів; 

­профілактика атрофії і зміцнення м'язів тулуба; 

­відновлення правильної постави та здатності до ходьби; 

­покращення рухової координації та рівноваги. 

Застосовувалися: загальнорозвиваючі вправи з легким навантаженням і 

легким  опором;  ізометричне напруження м'язів (для зміцнення шиї, 

плечового пояса і попереку) на початку 2­3 секунди, потім 5­7 секунд. 

Заняття включали основні загальнорозвивальні вправи дистальних 

відділів кінцівок і дихальні вправи. Рухи нижніми кінцівками виконувалися 

лише при легкому перебігу захворювання, оскільки піднімання випрямленої 

нижньої кінцівки може викликати біль через напруження довгих м'язів 

хребта [310, 311, 312]. 

Лікувально­оздоровчий масаж 

При НШВХ здійснювали  масаж комірцевої зони протягом 20 хвилин, 

курс 10 процедур щодня. 

При НПВХ проводили курс масажу спини та тазового регіону протягом 

40 хвилин, курс 10 процедур щодня. 

Використовували методику класичного лікувально­оздоровчого 

масажу  (погладжування, розтирання, розминання, вібрація) з включенням 

точкового масажу паравертебральних зон, елементами сегментарного масажу 

та постізометричної релаксації [313]. 

Процедуру та курс масажу умовно поділили на 3 періоди: підготовчий, 

основний, заключний. У підготовчий період (1­3 процедури) масажист 
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вивчає особливості масованої ділянки, пристосовує підібрану методику 

масажу до хворого, оцінює реакцію організму на процедуру, переносимість 

окремих прийомів, надає загальний, недифиренційований вплив на шкіру, 

м’язи, суглоби, нервові стовбури. Важливим оздоровчим фактором являється 

психосоматичний вплив мануальних технік на пацієнта, що дозволяє швидше 

зменьшити больовий синдром [314, 315, 316, 317]. 

В основний період (4–8 процедури) використовують суворо 

диференційовану методику масажу з врахуванням клінічних проявів 

захворювання та індивідуальних особливостей організму. Інтенсивність 

впливу поступово нарощується. 

У заключному періоді (9–10 процедури) продовжують методику 

основного масажу, при необхідності навчають хворого самомасажу. На 

останній процедурі дещо зменшують інтенсивність впливу [318]. 

Гальванізація 

Процедуру проводили на апараті електротерапії BTL  ­4625  Premium. 

Терапія спрямована  на стимулювання  певних тканин за допомогою 

гальванічного струму.  При шийній нестабільності –  Анод+ на ділянку шиї, 

Катод –  на ділянку поперекового відділу.  При нестабільності поперекового 

відділу:  Катод ­ – на ділянку шиї, Анод + ­ на ділянку поперекового відділу. 

Щільність струму коливалась від 0,01 до 0,05 мА/см2, максимальний 

струм становив 15­20 мА. 

Тривалість процедури – 10­15 хвилин. 10 процедур на курс, процедури 

1 раз на день. 

Магнітолазерна терапія 

Процедуру проводили на комбінованому апараті BTL­4800LM2 

Premium. Лазерний інфрачервоний зонд 830 нМ/мВт. 

При нестабільності шийного відділу –  лазеротерапію здійснювали 

вздовж шийного відділу хребта між остистими відростками хребців і 

паравертебральними зонами зліва і справа (3 поля на сегмент). 
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При нестабільності поперекового відділу – лазеротерапію здійснювали 

вздовж поперекового відділу хребта між остистими відростками хребців і 

паравертебральними зонами зліва і справа. Для інфрачервоного лазера час 

впливу на одне поле в шийному відділі хребта становив 1 хвилину, в 

попереково­крижовому відділі до 4 хвилин [319, 320]. 

СтабілоплатформаTYMO 

Однією з переваг застосування стабілометричної платформи є 

можливість проведення терапії стоячи, сидячи або спираючись на 

горизонтальну опору, що дозволяє починати використовувати цей  метод 

реабілітації вже в підгострому періоді [198, 321, 322, 323, 324]. 

Тренування проводились у формі гри з використанням звукових та 

візуальних засобів, що забезпечувало максимальну увагу та мотивацію 

пацієнта до терапії. Розробляється послідовність включення ігор для 

тренування різних груп м’язів та порушень статики. Інтенсивність 

навантаження поступово зростає. Перші два рівня гри використовувались в 

першій день для  діагностики, як справляється з навантаженням стабілізуюча 

система даного організму, та  для подальшого тренування. Рівень гри 

збільшується на 1 через день. 

Кількість процедур – 10 

Тривалість процедури – 30 хвилин. 

 

2.5 Статистичні методи аналізу результатів лікування 

 

Статистичну обробку результатів вимірювання здійснювали за 

допомогою програмного забезпечення STATISTICA 10.0. Перевірку на 

нормальність закону розподілу проводили за критерієм Шапіро­Вілка, 

нормально­ймовірнісним графіком, коефіцієнтами асиметрії та ексцесу. За 

результатами перевірки було встановлено не відповідність нормальному 

закону розподілу досліджуваних показників і, як наслідок, використанням 
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непараметричних методів при порівняльному аналізі отриманих даних та 

представлення їх у вигляді медіани і міжквартильного розмаху – Ме (Lq; Uq) 

(перший і третій квартилі).  Для оцінювання наявності або відсутності 

достовірної відмінності між залежними групами (до лікування – 10 днів після 

лікування, до лікування – 1 місяць після лікування) використовували парний 

Т­критерій Вілкоксона. 
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РОЗДІЛ 3 

ПОКАЗНИКИ БАЛАНС­ТЕСТУ У ЗДОРОВИХ МОЛОДИХ ОСІБ 

 

Постуральна стабільність є важливою фізіологічною особливістю 

кожної людини. Від неї залежить її працездатність, фізичне  і психологічне 

здоров’я.  Постуральна стабілізація виконується м’язами, функція яких 

полягає у підтримці вертикального положення  тіла та подолання сили 

тяжіння. 

Для оцінки відхилень пацієнтів із порушенням стабільності хребта 

доцільно насамперед встановити параметри норми для популяції людей. 

Для зручності обговорення результатів слід нагадати опис положень 

обстежуваних, в яких проводилося зняття показників на стабілоплатформі з 

біологічним зворотнім зв’язком TYMO (Tyromotion): 

–  М1 – положення стоячи на твердій поверхні з відкритими очима,  

–  М2 – положення стоячи на твердій поверхні з закритими очима,  

–  М3 – положення стоячи на м’якій поверхні з відкритими очима, 

–  М4 – положення стоячи на м’якій поверхні з закритими очима. 

Дані, що характеризують показники пройденої відстані та переміщення 

у фронтальній і сагітальній площинах, подані у таблиці 3.1.  

Найбільша пройдена відстань відмічена у положенні на м’якій поверхні 

із закритими очима, найменша –  на твердій поверхні із відкритими очима. 

Відповідно, показник у положенні М2 перевищував такий у положенні М1 на 

34,8 % (p<0,001), а показник у положенні М4 перевищував такий у положенні 

М1 на 94,9 % (p<0,001). Показник у положенні М3 був більший, порівняно з 

таким у положенні М1 на 77,5 % (p<0,001), а показник у положенні М4 

перевищував  результати у положенні М2 у 2,6 раза (p<0,001). Тобто, 

здоровим молодим людям важче утримувати рівновагу на м’якій поверхні, а 

також із закритими очима. 
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Таблиця 3.1  –  Показники пройденої відстані та  відхилень за 

результатами баланс­тесту, n=30, Ме (Lq; Uq) 

Показник  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Пройдена 

відстань, см 

22,25 

(20,00; 

25,25) 

30,00 

(28,00; 

34,00) 

39,50 

(37,00; 

46,50) 

77,00 

(69,00; 

95,00) 

Середньо­бокове 

відхилення, см 

1,0 

(1,0; 2,0) 

1,0 

(1,0; 2,0) 

2,0 (1,0; 

3,0) 

3,0 

(2,0; 4,0) 

Передньо­заднє 

відхилення, см 

1,0 

(1,0; 2,0) 

2,5 

(2,0; 3,0) 

3,0 

(2,0; 4,0) 

4,0 

(3,0; 6,0) 

 

При оцінці середньо­бокового відхилення виявлено, що значення 

показників у  положеннях М1 і М2 не відрізнялися, у положенні М3 вони 

перевищували  результати, отримані при дослідженні  на твердій поверхні з 

відкритими очима у 2,0 рази (p<0,001), а в положенні М4 –  у  3,0 рази 

(p<0,001). Причому, на м’якій поверхні відмічено різницю показників, яка 

була на 50,0 % (p<0,001) більшою у положенні з закритими очима. 

При оцінці передньо­заднього відхилення виявлено, що значення 

показника у положенні М2  перевищувало у 2,5 раза (p<0,001) показник, 

ориманий у положенні М1, а у положенні М4 перевищувало на 33,3 % 

(p<0,001) показник, ориманий у положенні М3.  Показник у положенні М3 

був більший, порівняно з таким у положенні М1 у 3,0 рази (p<0,001), а 

показник у положенні М4 перевищував результати у положенні М2 на 60,0 % 

(p<0,001). 

Враховуючи значні відхилення у середньо­боковій і передньо­задній 

площинах, цікавими виявилися показники ділянки COF (табл. 3.2). Виявлено, 

що значення показника у положенні М2 перевищувало на 25,0 % (p>0,05) 

показник, ориманий у положенні М1, а у положенні М4 перевищувало у 2,6 
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раза (p<0,001) показник, ориманий у положенні М3. Показник у положенні 

М3 був більший, порівняно з таким у положенні М1 у 2,5 раза (p<0,001), а у 

положенні М4 перевищував результати у положенні М2 у 5,2 раза (p<0,001). 

Середня швидкість, з якою рухалися обстежувані, мінялася не значно. 

Так, вона не залежала від стану  поверхні, але залежала від стану очей: з 

закритими очима, порівняно з відкритими, у обстежуваних була тенденція до 

сповільнення швидкості руху. 

 

Таблиця 3.2  –  Показники площі статокінезіограми та  середньої 

швидкості за результатами баланс­тесту, n=30, Ме (Lq; Uq)  

Показник  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Ділянка COF, 

см2 

0,20  

(0,10; 0,30) 

0,25  

(0,20; 0,30) 

0,50  

(0,30; 0,55) 

1,30  

(1,20; 2,00) 

Середня 

швидкість, 

см/с 

5,0  

(4,5; 6,0) 

4,0  

(4,0; 5,0) 

5,0  

(4,0; 5,0) 

4,0  

(4,0; 5,0) 

Розподіл 

навантаження  

1,40  

(1,20; 1,70) 

1,70  

(1,20; 2,15) 

2,20  

(1,50; 2,60) 

2,60  

(1,35; 3,20) 

Аналіз 

частотності 

0,86  

(0,74; 0,93) 

0,87  

(0,80; 0,92) 

0,84  

(0,80; 0,89) 

0,89  

(0,80; 0,93) 

 
При розгляді змін показника розподілу  навантаження  виявлено, що 

значення показника у положенні М2 перевищувало на 21,4 % (p>0,05) 

показник, ориманий у положенні М1, а у положенні М4 перевищувало на 

18,2 % (p>0,05) показник, ориманий у положенні М3. Показник у положенні 

М3 був більший, порівняно з таким у положенні М1 на 57,1 % (p<0,05), а у 

положенні М4 перевищував результати у положенні М2 на 52,9 % (p<0,05). 
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При розгляді змін у показнику аналізу частотності не відмічено 

достовірних змін у різних положеннях, та й індекс Ромберга показав ті самі 

результати. Індекс Ромберга на м’якій поверхні (М1/М2)  становив 0,94 

(0,78; 1,07),  а на твердій (М2/М3)  –  0,98  (0,86;  1,10).  Значення індекса 

Ромберга більше за 1,0 свідчить про більший об’єм постурального 

відхилення на етапі з закритими очима, проте в результатах нашого 

дослідження відхилень ні на твердій, ні на м’якій поверхнях не констатовано. 

При оцінці системи зворотної реакції встановлено, що візуальний 

компонент становив 34  (32,0; 36,0), вестибулярний 34 (32,0; 35,0), 

соматосенсорний 33 (30,0; 36,0).  Вважається, що теоретично кожен із цих 

компонентів повинен дорівнювати 33  %,  що відмічено й  у групі наших 

обстежених.  

 

34%

34%

33%

візуальний компонент 

вестибулярний компонент

соматосенсорний компонент

 
Рисунок 3.1 – Розподіл компонентів зворотної реакції у здорових молодих 

осіб за результатами стабілометрії 

 

Рефлекс­керований індекс становив 0,55 (0,46; 0,62), керований ЦНС 

індекс дорівнював 1,55  (1,25;  1,89).  Рефлекс­керований індекс вважається 

задовільним при значеннях близько 0,5 і прогностично незадовільним при 

показниках, що близькі до 1,5. Значення керованого ЦНС індексу добре при 
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показнику близько 1,5 і незадовільне – близько 0,5. У наших обстежених дані 

індекси відповідають нормальним значенням. 

При оцінці різниці в навантаженні встановлено, що різниця 1 (у 

динаміці) cтановила 1,9 (1,6; 2,5), а різниця 2 (у статиці) була 2,0 (1,0; 3,0). 

При оцінці результатів психологічного тестування встановлено, що 

об’єм обсягу  уваги становив 27,0  (26,0;  28,0), а об’єм  оперативної  зорової 

пам’яті – 6,0 (5,5; 7,0).  

Отже, за результатами стабілометрії встановлено норми показників 

баланс­тесту для здорових людей, що не мають нестабільності хребта і 

проживають у Тернопільській області. 

Висновки до розділу 3. 

1.  На  основі результатів стабілометрії, що здійснена на 

стабілоплатформі з біологічним зворотнім зв’язком TYMO (Tyromotion), 

встановлено значення основних показників баланс­тесту у здорових осіб, 

котрі можуть вважатися нормою, що дозволяє при подальших обстеженнях 

пацієнтів визначати відхилення від середніх значень. Констатовано 

переважання впливу соматосенсорного компоненту у здорових осіб вікової 

категорії 18­25 років. З допомогою стабілоплатформи є  можливість вчасно 

виявити порушення, що вказують на дисфункцію хребта. 

За результатами наукових досліджень, відображених у даному розділі, 

опубліковано у науковій праці автора [325, 326]. 

 



78 
 

РОЗДІЛ 4 

ЗМІНИ ПОКАЗНИКІВ БАЛАНС­ТЕСТУ У ОСІБ З 

НЕСТАБІЛЬНІСТЮ ШИЙНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА, ЯКІ 

ТРЕНУВАЛИСЯ ЗА ДОПОМОГОЮ СТАБІЛОПЛАТФОРМИ 

 

4.1 Зміни показників баланс­тесту у осіб, які отримали стандартне 

реабілітаційне лікування 

 

При аналізі пройденої відстані у пацієнтів з нестабільністю  шийного 

відділу хребта (табл. 4.1) виявлено, що в усіх функціональних положеннях у 

основній групі пацієнтів до лікування ці величини були достовірно вищими. 

Найбільше відхилення відмічено у положенні М3, а саме на 30,4 % (р<0,01). 

Через 10 днів застосування лікувальних процедур відмічено нормалізацію 

всіх показників до показників групи контролю, крім показників у положенні 

М4, які залишалися вищими на 26,0 % (р<0,001). Через 10 днів лікувальний 

ефект, порівняно із показниками до лікування, виявлено у положеннях М1 і 

М3, коли очі у пацієнтів були відкритими. Кращі результати були на твердій 

поверхні, а саме в положенні М1, коли пройдена відстань зменшилася на 

11,1 % (р<0,05), а через 1 місяць результати залишилися достовірно меншими 

тільки у положенні М3, коли  пройдена відстань зменшилася на 5,8 % 

(р<0,001). Статистично достовірної різниці між показниками групи пацієнтів, 

яких лікували, через 10 днів і 1 місяць не виявлено. 

При аналізі середньо­бокового відхилення (табл.  4.2) також виявлено, 

що в усіх функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до 

лікування величини були достовірно вищими.  Найбільше відхилення 

відмічено у положенні М2, а саме відхилення зросло у 3,0 рази (р<0,001). 

Через 10 днів лікування відмічено нормалізацію показників до контрольних 

показників у функціональних положеннях М1 і М4 до показників групи 

контролю. 
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Таблиця 4.1  –  Показники пройденої відстані за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28  

Група 

спостереження 

Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  22,25 (20,00; 

25,25) 

30,00 (28,00; 

34,00) 

39,50 (37,00; 

46,50) 

77,00 (69,00; 

95,00) 

Основна група 

до лікування 

27,00 (24,50; 

30,50) 

35,50 (32,00; 

40,00) 

51,50 (39,00; 

72,00) 

98,50 (86,50; 

119,50) 

Основна група 

10 днів 

лікування 

24,00 (21,00; 

27,50) 

32,00 (26,50; 

38,00) 

46,00 (33,50; 

53,00) 

97,00 (88,00; 

115,00) 

Основна група 

1 місяць після 

лікування 

25,00 (22,00; 

27,00) 

32,50 (31,00; 

37,00) 

48,50 (35,50; 

64,50) 

98.00 (89,00; 

116,00) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4=0,0141 

р2­3=0,0247 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4=0,0443 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0042 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0104 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0037 

р1­3=0,0002 

р1­4<0,001 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 
Примітка. Тут і в наступних таблицях розділу у рядку достовірності позначено 1 – група 

контролю, 2 – основна група до лікування, 3 – основна група через 10 днів лікування, 4 – 
основна група через 1 місяць лікування. 
 

Через 1  місяць  після лікування відмічено нормалізацію показників до 

контрольних значень у положенні М4. Через 10 днів найкращий лікувальний 

ефект, порівняно із показниками до лікування, виявлено у положеннях М2, 

коли відхилення зменшилися на 33,3 % (р<0,001). Через 1 місяць найкращий 

лікувальний ефект, порівняно із показниками до лікування, виявлено у 

положеннях М2, де відхилення зменшилося на 16,7 % (р<0,001). Статистично 
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достовірна різниця між показниками групи пацієнтів, яких лікували, через 10 

днів і 1 місяць не виявлялася. 

 

Таблиця 4.2  –  Показники середньо­бокового відхилення  за 

результатами баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного  відділу 

хребта, Ме (Lq; Uq), n=28  

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  1,0 

(1,0; 2,0) 

1,0 

(1,0; 2,0) 

2,0 

(1,0; 3,0) 

3,0 

(2,0; 4,0) 

Основна група до 

лікування 

2,0 

(2,0; 3,0) 

3,0 

(3,0; 4,0) 

3,5 

(3,0; 4,0) 

4,0 

(3,0; 5,0) 

Основна група після 

10 днів лікування 

1,5 

(1,0; 2,0) 

2,0 

(2,0; 3,0) 

3,0 (2,0; 

4,0) 

3,5 

(3,0; 5,0) 

Основна група 1 

місяць після лікування 

2,0 

(1,0; 2,0) 

2,5 

(2,0; 3,0) 

3,0 

(2,5; 4,0) 

4,0 

(3,0; 5,0) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4=0,0385 

р2­3<0,001 

р2­4>0,05 

р3­4>0,0108 

р1­2<0,001 

р1­3<0,001 

р1­4<0,001 

р2­3<0,001 

р2­4=0,0086 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3=0,0002 

р1­4=0,0003 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0035 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

 

При аналізі передньо­заднього відхилення (табл.  4.3) також виявлено, 

що в положеннях M1,  M3,  M4 у основній групі пацієнтів до лікування, 

порівняно з контролем, величини були достовірно вищими. Найбільше 

відхилення відмічено у положенні М1, а саме у 2,5 раза (р<0,001). Через 10 

днів найкращий лікувальний ефект, порівняно із показниками до лікування, 

виявлено у положеннях М і М3, де показники не відрізнялися від контролю, у 
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положенні М1 вони вдвічі перевищували показник групи контролю 

(р<0,001), а в М4 – на 37, % (р<0,05).  

 

Таблиця 4.3  –  Показники передньо­заднього відхилення  за 

результатами баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу 

хребта, Ме (Lq; Uq), n=28  

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  1,0 (1,0; 

2,0) 

2,5 (2,0; 

3,0) 

3,0 (2,0; 

4,0) 

4,0 (3,0; 

6,0) 

Основна група до 

лікування 

2,5 (2,0; 

3,0) 

3,0 (2,0; 

4,0) 

5,0 (5,0; 

6,0) 

6,0 (5,5; 

7,0) 

Основна група після 

10 днів лікування 

2,0 (2,0; 

3,0) 

2,5 (2,0; 

3,0) 

4,0 (2,5; 

4,0) 

5,5 (4,0; 

6,0) 

Основна група 1 

місяць після 

лікування 

1,5 (1,0; 

2,0) 

3,0 (2,0; 

3,0) 

5,0 (5,0; 

5,0) 

5,5 (5,0; 

8,0) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3<0,001 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2>0,05 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4=0,0277 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4<0,001 

р2­3<0,001 

р2­4>0,05 

р3­4<0,001 

р1­2<0,001 

р1­3=0,0372 

р1­4=0,0027 

р2­3=0,0251 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

 

Порівняно з показниками у групі до лікування,  виявлено достовірно 

менші значення у положеннях М3 –  на 20,0 % (р<0,001)  і М4 –  на 8,3 % 

(р<0,05).  Через 1 місяць на твердій поверхні показники не відрізнялися 

достовірно від контрольних значень, у положенні М3 були вищими на 66,7 % 

(р<0,001), а у положенні М4 – на 37,5 % (р<0,01). Порівняно з показниками у 
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групі до лікування, виявлено достовірно менші значення передньо­заднього 

відхилення у положенні М1 –  на 40,0 % (р<0,001).  Статистично достовірно 

кращі показники через 1 місяць, порівняно з 10 днями, отримано, тільки у 

положенні М1 вони залишалися дещо меншими  попереднього терміну 

дослідження, і наближалися до контрольних значень. У положенні М2 через 

1 місяць вони на 20,0  %  (р<0,05)  перевищували результати попереднього 

обстеження, а в положенні М3 – на 12,5 % (р<0,001). 

При аналізі ділянки COF  (табл.  4.4) також виявлено, що в усіх 

функціональних положеннях до лікування у основній групі пацієнтів її 

величини були достовірно вищими.  

 

Таблиця 4.4 – Показники ділянки COF за результатами баланс­тесту у 

пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28  

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  0,20 (0,10; 

0,30) 

0,25 (0,20; 

0,30) 

0,50 (0,30; 

0,55) 

1,30 (1,20; 

2,00) 

Основна група до 

лікування 

0,40 (0,40; 

0,50) 

0,45 (0,35; 

0,60) 

0,60 (0,50; 

0,80) 

2,35 (2,05; 

3,05) 

Основна група після 10 

днів лікування 

0,30 (0,20; 

0,30) 

0,35 (0,30; 

0,50) 

0,45 (0,35; 

0,65) 

1,50 (1,20; 

1,90) 

Основна група 1 місяць 

після лікування 

0,40 (0,30; 

0,50) 

0,40 (0,30; 

0,45) 

0,55 (0,45; 

0,65) 

2,03 (1,93; 

2,48) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3<0,001 

р1­4<0,001 

р2­3<0,001 

р2­4>0,05 

р3­4<0,001 

р1­2<0,001 

р1­3<0,001 

р1­4<0,001 

р2­3=0,0018 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4=0,0036 

р2­3<0,001 

р2­4=0,0004 

р3­4<0,001 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4<0,001 

р2­3<0,001 

р2­4>0,05 

р3­4<0,001 



83 
 
 

Найбільше відхилення відмічено у положенні М1, а саме у 2,0 раза 

(р<0,001). Через 10 днів найкращий лікувальний ефект, порівняно із 

показниками до лікування, виявлено у положенні М4, а саме ділянка COF 

зменшилася на 36,2 % (р<0,001). Через 1 місяць майже усі показники 

відновлювалися до результатів, які були до лікування. Лікувальний ефект, 

порівняно із показниками до лікування, виявлено у положенні М4, а саме 

ділянка COF була меншою на 13,6 % (р<0,001). Статистично достовірно вищі 

показники виявлено у групі пацієнтів, яких лікували, через 1 місяць, 

порівняно з 10 днями у положеннях М1, М3 і М4. 

При аналізі cередньої швидкості  (табл. 4.5) виявлено, що у положенні 

М2 у основній групі пацієнтів до лікування величини були достовірно 

вищими за значення контрольної групи на 25,0 % (р<0,05), а в положеннях 

М1 і М3 –  на 20,0 % (р<0,002). Через 10 днів і 1 місяць після  лікування 

відмічено нормалізацію всіх показників до значень  групи контролю. 

Статистично достовірну різницю між показниками групи  пацієнтів, яких 

лікували, через 10 днів і 1 місяць не виявлено. 

 

Таблиця 4.5 – Показники середньої швидкості за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28  

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

1  2  3  4  5 

Контроль  5,0 (4,5; 

6,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

Основна група до 

лікування 

6,0 (5,0; 

7,0) 

5,0 (5,0; 

6,0) 

6,0 (5,0; 

6,0) 

5,0 (4,0; 

5,5) 

Основна група після 

10 днів лікування 

5,0 (5,0; 

6,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

4,0 (3,0; 

4,0) 
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Продовження таблиці 4.5 

1  2  3  4  5 

Основна група 1 

місяць після лікування 

5,0 (4,0; 

6,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

Достовірність  р1­2=0,0154 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,0217 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0008 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4=0,0004 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0003 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4=0,0022 

р3­4>0,05 

р1­2>0,05 

р1­3=0,0446 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4=0,0007 

р3­4>0,05 

 

При аналізі розподілу навантаження (табл.  4.6) виявлено, що в усіх 

функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до лікування ці 

величини були  достовірно вищими. Найбільше відхилення відмічено у 

положенні М3, а саме на 72,7 % (р<0,001). Через 10 днів після лікування 

відмічено покращення показників, але вони не досягали групи  контролю. 

Через 10 днів відмічено практично рівномірне зменшення розподілу 

навантаження в усіх положеннях, з найкращим результатом у положенні М2 

на 20,0 % (р<0,002), а через 1 місяць –  показники не відрізнялися від 

результатів, отриманих до лікування. Виявлено статистично достовірно 

більші показники у групі пацієнтів, яких лікували, через 1 місяць, порівняно з 

10 днями.  Зокрема, у положенні М1 вони були вищі на 11,8  %  (р<0,001),  у 

положенні М2 – на 15,0 % (р<0,001), у положенні М3 – на 12,5 % (р<0,05), у 

положенні М4 – на 11,7 % (р<0,001). 

При аналізі показників частотності (табл.  4.7) виявлено, що в усіх 

функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до лікування 

величини частотності в положеннях М2 і М4 були достовірно вищими 

(відповідно, на 10,2 %, р<0,001, і а на 9,1 %, р<0,001), у положеннях М1 і М3 

– меншими (відповідно, на 9,2 %, р<0,02, і а на 7,1 %, р<0,02). 
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Таблиця 4.6  –  Показники розподілу навантаження за результатами 

баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного  відділу хребта, Ме (Lq; 

Uq), n=28  

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  1,40 (1,20; 

1,70) 

1,70 (1,20; 

2,15) 

2,20 (1,50; 

2,60) 

2,60 (1,35; 

3,20) 

Основна група до 

лікування 

2,10 (1,75; 

2,45) 

2,50 (2,15; 

2,80) 

3,80 (3,15; 

4,40) 

3,70 (3,20; 

3,95) 

Основна група після 10 

днів лікування 

1,70 (1,40; 

2,00) 

2,00 (1,50; 

2,40) 

3,20 (2,50; 

3,60) 

3,00 (2,00; 

3,75) 

Основна група 1 місяць 

після лікування 

1,90 (1,60; 

2,20) 

2,30 (1,80; 

2,75) 

3,60 (2,75; 

4,80) 

3,35 (2,50; 

4,25) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3=0,0334 

р1­4=0,0011 

р2­3=0,0028 

р2­4>0,05 

р3­4<0,001 

р1­2<0,001 

р1­3<0,001 

р1­4=0,0014 

р2­3<0,001 

р2­4>0,05 

р3­4<0,001 

р1­2<0,001 

р1­3=0,0463 

р1­4<0,001 

р2­3=0,0031 

р2­4>0,05 

р3­4=0,0305 

р1­2<0,001 

р1­3=0,0013 

р1­4=0,0008 

р2­3=0,0119 

р2­4>0,05 

р3­4<0,001 

 

Через 10 днів після лікування відмічено вирівнювання всіх показників 

до показників групи контролю  в усіх досліджуваних положеннях, а у 

положенні М4 він був навіть меншим на 4,5 % (р<0,001). Через 1 місяць після 

лікування відмічено вирівнювання показників до показників групи до 

лікування. Виявлено статистично достовірну  різницю  показників  у групі 

пацієнтів, яких лікували, через 1 місяць, порівняно з 10 днями.  Зокрема, у 

положенні М2 вони були вищі на 11,6 % (р<0,001), у положенні М3 – нижчі 

на 11,8 % (р<0,05), у положенні М4 – більші на 11,9 % (р<0,001). 
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Таблиця 4.7  –  Показники аналізу частотності  за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28  

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  0,870 

(0,760; 

0,920) 

0,880 

(0,760; 

0,925) 

0,840 

(0,795; 

0,920) 

0,880 

(0,805; 

0,910) 

Основна група до 

лікування 

0,790 

(0,705; 

0,840) 

0,970 

(0,960; 

0,985) 

0,780 

(0,760; 

0,795) 

0,960 

(0,940; 

0,970) 

Основна група  після 

10 днів лікування 

0,830 

(0,770; 

0,880) 

0,860 

(0,785; 

0,900) 

0,850 

(0,820; 

0,890) 

0,840 

(0,810; 

0,860) 

Основна група 1 

місяць після 

лікування 

0,810 

(0,760; 

0,840) 

0,960 

(0,955; 

0,970) 

0,750 

(0,740; 

0,790) 

0,940 

(0,915; 

0,955) 

Достовірність  р1­2=0,0166 

р1­3>0,05 

р1­4<0,05 

р2­3=0,0249 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4<0,001 

р2­3<0,001 

р2­4>0,05 

р3­4<0,001 

р1­2=0,0138 

р1­3>0,05 

р1­4=0,0021 

р2­3<0,001 

р2­4>0,05 

р3­4<0,001 

р1­2<0,001 

р1­3=0,0008 

р1­4=0,0176 

р2­3<0,001 

р2­4<0,0019 

р3­4<0,001 

 

Індекс Ромберга (табл.  4.8)  на твердій і м’якій поверхнях у групі 

пацієнтів до лікування був меншим, відповідно на 14,8 % (р<0,01) і 17,2 % 

(р<0,001). Індекс Ромберга на твердій поверхні через 10 днів лікування, зріс, і 

не відрізнявся від групи контролю, а порівняно з результатами до лікування, 

був вищим на 18,6 %  (р<0,01), і знов знизився через 1 місяць. Порівняно з 

контролем він був меншим на 12,7 % (р<0,01) і не відрізнявся від показників 
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до лікування. Індекс Ромберга на м’якій поверхні через 10 днів лікування, 

порівняно з результатами до лікування, зріс на 24,4  %  (р<0,001), а через 1 

місяць не відрівзнявся від показників до лікування. Виявлено статистично 

достовірно менші показники через 1 місяць, порівняно з 10 днями: на твердій 

поверхні – на 14,1 % (р<0,001), на м’якій – на 18,6 % (р<0,001). 

 

Таблиця 4.8  –  Показники індексу Ромберга  за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28  

Група спостереження  Умови обстеження 

М2/М1  М4/М3 

Контроль  0,980 (0,805; 1,090)  0,990 (0,920; 1,140) 

Основна група до лікування  0,830 (0,775; 0,870)  0,820 (0,780; 0,830) 

Основна група  після 10 днів 

лікування 

0,990 (0,940; 1,010)  1,020 (1,000; 1,040) 

Основна група 1 місяць після 

лікування 

0,850 (0,810; 0,880)  0,830 (0,790; 0,850) 

Достовірність  р1­2=0,0032 

р1­3>0,05 

р1­4=0,0060 

р2­3<0,001 

р2­4>0,05 

р3­4<0,001 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4<0,001 

р2­3<0,001 

р2­4>0,05 

р3­4<0,001 

 

При оцінці системи зворотної реакції (табл.  4.9) встановлено, що 

візуальний компонент у пацієнтів із нестабільністю шийного відділу хребта, 

порівняно з контролем, був меншим на 14,7 % (р<0,001), а соматосенсорний 

–  більший на 15,1 % (р<0,001). Через 10 днів після реабілітації візуальний 

компонент зріс, але все ще був меншим, порівняно з контролем, на 8,8  % 

(р<0,002), а через 1 місяць –  на 11,8  %  (р<0,001). В обидва терміни 
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дослідження достовірної різниці порівняно з показниками  до лікування не 

виявлено. Вестибулярний компонент не зазнавав змін протягом усього 

експерименту. Соматосенсорний компонент був вищим, порівняно з 

контролем,  через 10 днів і 1 місяць після  лікування, а порівняно з 

результатами до лікування був меншим  на 5,3 % (р<0,05) тільки через 10 

днів.  

 

Таблиця 4.9  –  Достовірні відмінності показників оцінки зворотної 

реакції за результатами баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного 

відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28 

Група спостереження  Показник 

Візуальний 

компонент 

Вестибулярний 

компонент 

Соматосенсорн

ий компонент 

Контроль  34,0 (31,0; 36,0)  34,0 (32,0; 35,0)  33,0 (30,0; 36,0) 

Основна група до 

лікування 

29,0 (27,0; 30,5)  33,0 (32,0; 33,5)  38,0 (36,0; 41,0) 

Основна група  після 

10 днів лікування 

31,0 (28,0; 33,0)  33,0 (32,0; 34,0)  36,0 (35,0; 38,5) 

Основна група 1 

місяць після лікування 

30,0 (27,0; 32,0)  33,0 (28,5; 34,5)  37,0 (34,0; 41,0) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3=0,0013 

р1­4<0,001 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4>0,001 

р1­2>0,05 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3<0,001 

р1­4<0,001 

р2­3=0,0323 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

 

При нестабільності шийного відділу хребта до лікування рефлекс­

керований індекс (табл.  4.10)  був вищим за результати групи контролю на 
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31,8 %  (р<0,001), керований ЦНС індекс на 29,0 % (р<0,001). Через 10 днів 

після лікування рефлекс­керований індекс у пацієнтів зменшився на 16,9 % 

(р<0,001), а керований ЦНС індекс на 25,0 % (р<0,001). Через 1 місяць після 

лікування рефлекс­керований індекс зменшився, порівняно з тестуванням до 

лікування, на 9,0 % (р<0,001), а керований ЦНС індекс – на 30,0 % (р<0,001). 

Виявлено, що рефлекс­керований індекс зріс через 1 місяць, порівняно з 10 

дням після лікування, а керований ЦНС індекс зменшився. 

 

Таблиця 4.10  –  Достовірні відмінності показників оцінки зворотної 

реакції за результатами баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного 

відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28 

Група спостереження  Показник 

Керований ЦНС 

індекс 

Рефлекс­керований 

індекс 

Контроль  1,550 (1,265; 1,890)  0,550 (0,465; 0,630) 

Основна група до лікування  2,000 (1,640; 2,228)  0,700 (0,685; 0,800) 

Основна група після 10 днів 

лікування 

1,500 (1,215; 1,840)  0,620 (0,535; 0,700) 

Основна група 1 місяць 

після лікування 

1,400 (1,115; 1,740)  0,660 (0,575; 0,740) 

Достовірність  р1­2=0,0005 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4<0,001 

р1­2<0,001 

р1­3=0,0358 

р1­4=0,0018 

р2­3<0,001 

р2­4=0,0094 

р3­4<0,001 

 

При оцінці результатів психологічного тестування (табл.  4.11) 

установлено, що обсяг уваги при нестабільності шиї був вищим, порівняно з 
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контрольною групою, на 25,9 % (р<0,001). Через 10 днів після лікування він 

зменшився на 14,7  % (р<0,001), а через 1 місяць –  на 11,8  % (р<0,001), 

причому через 1 місяць, порівняно з 10 днями, він був більшим  на 10,3  % 

(р<0,001). Оперативна зорова пам’ять при нестабільності шиї була меншою, 

порівняно з контрольною групою, на 50,0 % (р<0,001). Через 10 днів після 

лікування вона  зросла  на 66,7 % (р<0,001), а через 1 місяць –  на 33,3  % 

(р<0,001), причому через 1 місяць, порівняно з 10 днями, вона була меншою 

на 20,0 % (р<0,01). 

 

Таблиця 4.11 – Різниця в результатах психологічних тестів у пацієнтів з 

нестабільністю шийного відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28 

Група спостереження  Показник 

Обсяг уваги  Обсяг оперативної 

зорової пам’яті 

Контроль  27,0 (26,0; 28,0)  6,0 (5,5; 7,0) 

Основна група до лікування  34,0 (33,0; 33,5)  3,0 (2,0; 3,5) 

Основна група після    10 днів 

лікування 

29,0 (28,0; 29,0)  5,0 (4,0; 6,0) 

Основна група 1 місяць після 

лікування 

32,0 (30,0; 33,5)  4,0 (3,0; 5,0) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3<0,001 

р1­4<0,001 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4<0,001 

р1­2<0,001 

р1­3=0,0006 

р1­4<0,001 

р2­3<0,001 

р2­4=0,0157 

р3­4=0,0097 

 

До проведення лікування проводилися  клінічні обстеження груп з 

НШВХ.  Показники ВАШ складали 3­6 балів. Функціональні проби на 
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нестабільність хребта  проба Де Клейна, проба Берчі, симптом Спурлінга, 

задній тест на розтягування були позитивними «+». 

Через 10 днів лікування отримані такі результати.  Показники ВАШ 

складали 1­2 балів. У хворих відмічено поступове значне зменшення болю у 

шиї до 6­7 дня. Функціональні проби на нестабільність: проба Де Клейна, 

проба Берчі, симптом Спурлінга, задній тест на розтягування  були 

негативними «­».  У пацієнтів покращилося самопочуття, сон, відмачалося 

підвищення працездатності. 

Через місяць після проведеного лікування показники ВАШ складали 1­

3 балів. Функціональні проби на нестабільність: проба Де Клейна, проба 

Берчі, симптом Спурлінга, задній тест на розтягування булия негативними «­

».  Зберігалося хороше самопочуття, збереження працездатності, не було 

просипань вночі. 

Отже, у хворих з нестабільністю шийного відділу хребта відмічено 

погіршення практично всіх показників баланс­тесту. Через 10 днів лікування 

спостерігалося покращення до рівня контролю показників пройденої відстані, 

середньо­бокового відхилення, середньої швидкості, аналізу частотності, 

індексу Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної реакції,  керованого 

ЦНС індексу. Більшість показників покращувалося після  курсу реабілітації, 

але не досягало значень здорових людей. Статистично достовірно не досягли 

значень контролю в усіх положеннях тільки показники розподілу 

навантаження. Через 1 місяць практично всі показники погіршувалися, хоча 

й були ще кращими, порівняно з результатами, які отримано до лікування. В 

усіх положеннях тільки значення середньої швидкості  не відрізнялися від 

контролю і не  поверталися до показників, що були до лікування.  Тобто, 

стандартні фізіотерапевтичні процедури були дуже важливими для лікування 

нестабільності хребта, але мали не довготривалий лікувальний ефект. 
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4.2  Зміни показників баланс­тесту у осіб, яким крім стандартного 

реабілітаційного лікування додатково застосовували стабілоплатформу 

 

У групі осіб, які отримали  реабілітаційне лікування із застосуванням 

стабілоплатформи при аналізі пройденої відстані (табл. 4.12) виявлено, що в 

усіх функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до лікування ці 

величини були достовірно вищими.  

 

Таблиця 4.12 – Показники пройденої відстані за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28 

Група 

спостереження 

Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  22,25 (20,00; 

25,25) 

30,00 (28,00; 

34,00) 

39,50 (37,00; 

46,50) 

77,00 (69,00; 

95,00) 

Основна група до 

лікування 

27,46 (24,00; 

31,00) 

36,00 (32,00; 

41,00) 

52,00 (39,50; 

67,50) 

98,00 (94,00; 

114,50) 

Основна  група 

після 10 днів 

лікування 

22,50 (20,00; 

26,50) 

30,00 (25,00; 

35,50) 

44,00 (34,50; 

50,50) 

90,50 (72,00; 

99,50) 

Основна група 1 

місяць після 

лікування 

22,00 (20,00; 

24,00) 

29,50 (28,00; 

34,00) 

42,00 (38,00; 

51,00) 

79.00 (71,00; 

87,00) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,002 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,002 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0026 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0049 

р2­4<0,002 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

 



93 
 

Найбільше відхилення відмічено у положенні М3, а саме на 31,6 % 

(р<0,001). Такі дані є закономірними, оскільки пацієнтам важче утримувати 

положення тіла на м’якій поверхні і для цього здійснюється більше рухів. 

Через 10 днів і 1 місяць застосування з лікувальною метою стабілоплатформи 

відмічено нормалізацію всіх показників до значень групи контролю. Через 10 

днів найкращий лікувальний ефект, порівняно із показниками до лікування, 

виявлено у положенні М1, а саме пройдена відстань зменшилася на 18,6 % 

(р<0,001), а через 1 місяць –  у положенні М1, де  пройдена відстань 

зменшилася на 19,9 % (р<0,001),  у положенні  М3 –  на 19,2  (р<0,001),  у 

положенні  М4  –  на 19,4  %  (р<0,001).  Статистично достовірної різниці між 

показниками групи  пацієнтів, яких лікували, через 10 днів і 1 місяць не 

виявлено. 

При аналізі середньо­бокового відхилення (табл. 4.13) також виявлено, 

що в усіх функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до 

лікування величини були достовірно вищі. Найбільше відхилення відмічено у 

положенні М2, а саме у 3,0 рази (р<0,001) показник був вищим порівняно з 

групою контролю. Такі дані є закономірними, оскільки пацієнтам важче 

уртимувати положення тіла з закритими очима і для центрування положення 

тіла здійснюється більше рухів дрібними м’язами. Через 10 днів і 1 місяць 

застосування з лікувальною метою стабілоплатформи відмічено 

нормалізацію всіх показників до значень  групи контролю. Через 10 днів 

найкращий лікувальний ефект, порівняно із показниками до лікування, 

виявлено у положенні М2, де відхилення зменшилося на 66,7 % (р<0,001), а 

через 1 місяць –  у положенні М3, де  відхилення зменшилося на 42,9 % 

(р<0,001). Статистично достовірної різниці між показниками групи пацієнтів, 

яких лікували, через 10 днів і 1 місяць теж не виявлено. 

При аналізі передньо­заднього відхилення (табл. 4.14) також виявлено, 

що в усіх функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до 

лікування величини були достовірно вищими. 
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Таблиця 4.13  –  Показники середньо­бокового відхилення  за 

результатами баланс­тесту  у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу 

хребта, Ме (Lq; Uq), n=28  

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  1,0 (1,0; 

2,0) 

1,0 (1,0; 

2,0) 

2,0 (1,0; 

3,0) 

3,0 (2,0; 

4,0) 

Основна група до 

лікування 

2,0 (2,0; 

3,0) 

3,0 (3,0; 

4,0) 

3,5 (4,5; 

5,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

Основна група  після 

10 днів лікування 

1,0 (1,0; 

2,0) 

1,0 (1,0; 

2,0) 

2,0 (2,0; 

3,0) 

3,0 (3,0; 

4,0) 

Основна група 1 

місяць після лікування 

1,0 (1,0; 

2,0) 

2,0 (1,0; 

2,0) 

2,0 (2,0; 

3,0) 

3,0 (2,5; 

4,0) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0133 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0464 

р2­4=0,0071 

р3­4>0,05 

 

Найбільше відхилення відмічено у положенні М1, а саме у 2,5 раза 

(р<0,001)  значення були більшими. Через 10 днів і 1 місяць застосування з 

лікувальною метою стабілоплатформи відмічено нормалізацію всіх 

показників до показників групи контролю. Через 10 днів найкращий 

лікувальний ефект, порівняно із показниками до лікування, виявлено у 

положенні М3, де  відхилення зменшилося на 40,0 % (р<0,001), а через 1 

місяць –  у положеннях М1 і М3, де  відхилення зменшилися на 40,0 % 

(р<0,001).  Статистично достовірно кращі показники через 1 місяць, 
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порівняно з 10 днями, отримано тільки в положенні М4, де показники були 

меншими на 20,0 % (р<0,02). 

 

Таблиця 4.14  –  Показники передньо­заднього відхилення  за 

результатами баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу 

хребта, Ме (Lq; Uq), n=28  

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  1,0 (1,0; 

2,0) 

2,5 (2,0; 

3,0) 

3,0 (2,0; 

4,0) 

4,0 (3,0; 

6,0) 

Основна група до 

лікування 

2,5 (2,0; 

3,0) 

3,0 (3,0; 

4,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

6,0 (5,0; 

7,0) 

Основна група після 10 

днів лікування 

2,0 (1,0; 

2,0) 

2,5 (2,0; 

3,0) 

3,0 (2,0; 

4,0) 

5,0 (4,0; 

6,0) 

Основна група 1 місяць 

після лікування 

1,5 (1,0; 

2,0) 

2,0 (2,0; 

3,0) 

3,0 (2,0; 

4,0) 

4,0 (3,0; 

5,0) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0027 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0024 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,002 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0386 

р2­4<0,002 

р3­4=0,019 

 

При аналізі ділянки COF  (табл.  4.15) також виявлено, що в усіх 

функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до лікування 

величини були достовірно вищими. Найбільше відхилення відмічено у 

положенні М1, а саме у 2,0 рази (р<0,001). Через 10 днів і 1 місяць 

застосування з лікувальною метою стабілоплатформи відмічено 

нормалізацію всіх показників до показників групи контролю. Через 10 днів і 
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1 місяць найкращий лікувальний ефект, порівняно із показниками до 

лікування, виявлено у положенні М1, а саме ділянка COF  зменшилася на 

50,0 %  (р<0,001). Статистично достовірної різниці між показниками групи 

пацієнтів, яких лікували, через 10 днів і 1 місяць теж не виявлено. 

 

Таблиця 4.15 – Показники ділянки COF за результатами баланс­тесту у 

пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28 

Група  спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  0,20 (0,10; 

0,30) 

0,25 (0,20; 

0,30) 

0,50 (0,30; 

0,55) 

1,30 (1,20; 

2,00) 

Основна група до 

лікування 

0,40 (0,30; 

0,60) 

0,45 (0,30; 

0,55) 

0,60 (0,40; 

1,00) 

2,30 (1,50; 

3,65) 

Основна група після 

10 днів лікування 

0,20 (0,10; 

0,30) 

0,25 (0,15; 

0,30) 

0,40 (0,30; 

0,50) 

1,45 (1,20; 

2,05) 

Основна група 1 

місяць після лікування 

0,20 (0,10; 

0,20) 

0,25 (0,20; 

0,30) 

0,40 (0,30; 

0,50) 

1,30 (1,00; 

1,70) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0223 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0013 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

 

При аналізі cередньої швидкості (табл. 4.16) також виявлено, що в усіх 

функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до лікування 

величини були достовірно вищими за значення контрольної групи. Відмічено 

майже однакові відхилення: у положеннях М2 і М4  –  на 25,0  %, а у 

положеннях М1 і М3 –  на 20,0  %  (р<0,05). Через 10 днів і 1 місяць засто­
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сування з лікувальною метою стабілоплатформи відмічено нормалізацію всіх 

показників до значень  групи контролю. Через 10 днів і через 1 місяць 

найкращий лікувальний ефект, порівняно із показниками до лікування, 

виявлено у положеннях М2  і М4, де cередня швидкість зменшилися на 20,0 

%  (р<0,001).  Статистично достовірної різниці між показниками групи 

пацієнтів, яких лікували, через 10 днів і 1 місяць теж не виявлено. 

 

Таблиця 4.16 – Показники середньої швидкості за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28 

Група  спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  5,0 (4,5; 

6,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

Основна група до 

лікування 

6,0 (6,0; 

7,0) 

5,0 (5,0; 

6,0) 

6,0 (5,0; 

6,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

Основна група після 10 

днів лікування 

5,0 (4,5; 

6,5) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

4,0 (3,0; 

4,0) 

Основна група 1 місяць 

після лікування 

5,0 (4,5; 

6,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

4,0 (3,5; 

4,0) 

Достовірність  р1­2=0,0258 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4=0,0021 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0012 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0022 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,002 

р1­3=0,0352 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

 

При аналізі розподілу навантаження (табл.  4.17) виявлено, що в усіх 

функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до лікування ці 

величини були  достовірно вищими. Найбільше відхилення відмічено у 
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положенні М3, а саме на 68,2 % (р<0,001). Через 10 днів і 1 місяць 

застосування з лікувальною метою стабілоплатформи відмічено нормалі­

зацію показників до показників групи контролю. Через 10 днів найкращий 

лікувальний ефект, порівняно із показниками до лікування, виявлено у 

положенні М1, а саме пройдена відстань зменшилася на 38,1 % (р<0,001), а 

через 1 місяць –  у положенні М3 –  на 43,2 % (р<0,001). Статистично 

достовірно кращі показники через 1 місяць, порівняно з 10 днями, отримано 

тільки в положенні М3, де показники були меншими на 30,0 % (р<0,02). 

 

Таблиця 4.17  –  Показники розподілу навантаження за результатами 

баланс­тесту  у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта, Ме (Lq; 

Uq), n=28  

Група 

спостереження 

Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  1,40 (1,20; 

1,70) 

1,70 (1,20; 

2,15) 

2,20 (1,50; 

2,60) 

2,60 (1,35; 

3,20) 

Основна група до 

лікування 

2,10 (1,90; 

2,40) 

2,40 (1,75; 

2,85) 

3,70 (3,10; 

4,90) 

3,70 (3,25; 

3,95) 

Основна група після 

10 днів лікування 

1,30 (1,05; 

1,80) 

1,85 (1,35; 

2,15) 

3,00 (2,05; 

3,75) 

2,50 (2,20; 

2,95) 

Основна група 1 місяць 

після лікування 

1,30 (1,10; 

1,65) 

1,70 (1,35; 

2,00) 

2,10 (1,55; 

2,70) 

2,70 (2,20; 

2,90) 

Достовірність  р1­2>0,05 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0042 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3=0,0006 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0296 

р2­4<0,001 

р3­4=0,0013 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 
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При аналізі показників частотності (табл.  4.18)  також виявлено, що в 

усіх функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до лікування 

величини частотності в положенні М4 були достовірно вищими на  5,6  % 

(р<0,05), а в положенні М3 – меншими 9,5 % (р<0,05).  

 

Таблиця 4.18 – Показники аналізу частотності за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28 

Група 

спостереження 

Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  0,870 (0,740; 

0,920) 

0,880 (0,760; 

0,925) 

0,845 (0,795; 

0,920) 

0,885 (0,805; 

0,910) 

Основна група 

до лікування 

0,775 (0,720; 

0,840) 

0,960 (0,920; 

0,975) 

0,765 (0,740; 

0,805) 

0,935 (0,905; 

0,970) 

Основна група  

після 10 днів 

лікування 

0,880 (0,840; 

0,910) 

0,890 (0,830; 

0,920) 

0,820 (0,780; 

0,865) 

0,820 (0,785; 

0,875) 

Основна група 

1 місяць після 

лікування 

0,860 (0,815; 

0,885) 

0,860 (0,810; 

0,910) 

0,820 (0,760; 

0,840) 

0,820 (0,770; 

0,845) 

Достовірність  р1­2>0,05 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4=0,0015 

р3­4>0,05 

р1­2>0,05 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0291 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0033 

р2­4=0,0314 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0279 

р1­3<0,001 

р1­4<0,001 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

 

Через 10 днів і 1 місяць застосування з лікувальною метою 

стабілоплатформи відмічено вирівнювання показників до показників групи 

контролю, крім положення М4, де результати були навіть кращими. Через 10 
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днів найкращий лікувальний ефект, порівняно із показниками до лікування, 

виявлено у положенні М1, а саме відхилення зросло на 13,5 % (р<0,001), і 

через 1 місяць –  у цьому ж положенні  відхилення збільшилося на 11,0 % 

(р<0,002). У положенні М4 відхилення зменшилося  на 12,3  %  (р<0,001)  як 

через 10 днів, так і через 1 місяць. 

Індекс Ромберга (табл.  4.19)  на твердій поверхні через 10 днів 

використання стабілоплатформи, порівняно з результатами до лікування, зріс 

на 21,7 % (р<0,001),  і через 1 місяць залишався вищим на 19,3 %  (р<0,001). 

Індекс Ромберга на м’якій поверхні через 10 днів використання 

стабілоплатформи, порівняно з результатами до лікування, зріс на 21,2 % 

(р<0,001),  і  через 1 місяць залишався вищим на 20,0 %  (р<0,001). 

Статистично достовірної різниці між показниками групи  пацієнтів, яких 

лікували, через 10 днів і 1 місяць теж не виявлено. 

 

Таблиця 4.19  –  Показники індексу Ромберга  за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28 

Група спостереження  Умови обстеження 

М2/М1  М4/М 

Контроль  0,980 (0,805; 1,090)  0,990 (0,920; 1,140) 

Основна група до лікування  0,830 (0,785; 0,875)  0,825 (0,800; 0,850) 

Основна група  після 10 днів 

лікування 

1,010 (0,975; 1,020)  1,000 (0,975; 1,025) 

Основна група 1 місяць після 

лікування 

0,990 (0,980; 1,020)  0,990 (0,980; 1,020) 

Достовірність  р1­2>0,05 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 
р2­3<0,001 
р2­4<0,001 
р3­4>0,05 

р1­2>0,05 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 
р2­3<0,001 
р2­4<0,001 
р3­4>0,05 
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При оцінці системи зворотної реакції (табл.  4.20)  встановлено, що 

тільки візуальний компонент у пацієнтів із нестабільністю шиї, порівняно з 

контролем, був менший на 13,2 % (р<0,001). Через 10 днів після реабілітації 

візуальний компонент був ще меншим, порівняно з контролем, на 11,8  % 

(р<0,002), а через 1 місяць –  на 8,8 % (р<0,002), але вже перевищував 

значення пацієнтів до лікування на 5,1 % (р<0,05). Вестибулярний компонент 

не зазнавав змін протягом експерименту. Соматосенсорний компонент був 

вищим, порівняно з контролем через 10 днів після лікування на 12,1 % 

(р<0,001), а через 1 місяць – на 9,1 % (р<0,001) (рисунок 4.1).  

 

Таблиця 4.20 – Достовірність відмінностей показників оцінки зворотної 

реакції за результатами баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного 

відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28 

Група спостереження  Показник 

Візуальний 

компонент 

Вестибулярний 

компонент 

Соматосенсорн

ий компонент 

Контроль  34,0 (31,0; 36,0)  34,0 (32,0; 35,0)  33,0 (30,0; 36,0) 

Основна група до 

лікування 

29,5 (27,0; 31,0)  33,0 (28,5; 34,5)  37,6 (34,0; 40,0) 

Основна  група  після 

10 днів лікування 

30,0 (27,0; 32,0)  33,0 (32,0; 34,0)  37,0 (36,0; 38,0) 

Основна група 1 

місяць після лікування 

31,0 (29,0; 32,5)  33,0 (31,0; 35,0)  36,0 (34,0; 37,5) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3=0,0011 

р1­4=0,0016 

р2­3>0,001 

р2­4=0,0422 

р3­4>0,05 

р1­2>0,05 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3>0,051 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2>0,05 

р1­3<0,001 

р1­4<0,001 

р2­3>0,051 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 
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Риснок 4.1 – Розподіл компонентів зворотного зв’язку у пацієнтів в процесі 

лікування 

 

При нестабільності шиї до лікування рефлекс­керований індекс 

(табл. 4.21)  був вищим за результати групи контролю на 30,9 % (р<0,001), 

керований ЦНС індекс – на 29,0 % (р<0,001). Через 10 днів після лікування 

рефлекс­керований індекс зменшився на 16,7 % (р<0,01), а керований ЦНС 

індекс –  на 21,0  %  (р<0,001). Через 1 місяць після лікування рефлекс­

керований індекс зменшився на 25,0 % (р<0,001), а керований ЦНС індекс на 

23,5  %  (р<0,001).  Через 1 місяць після лікування рефлекс­керований індекс 

був меншим, порівняно з результатами, отриманими через 10 днів, на 10,0 % 

(р<0,05). 

При оцінці  результатів психологічного тестування (табл.  4.22) 

встановлено, що обсяг уваги при нестабільності шиї був вищим, порівняно з 

контрольною групою, на 29,6 % (р<0,001). Через 10 днів після лікування він 

зменшився на 20,0  %  (р<0,001), а через 1 місяць –  на 25,7  %  (р<0,001), 

причому через 1 місяць, порівняно з 10 днями, він був меншим на 7,1  % 

(р<0,001). 
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Таблиця 4.21 – Достовірність відмінностей показників оцінки зворотної 

реакції за результатами баланс­тесту у пацієнтів з  нестабільністю шийного 

відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28 

Група спостереження  Показник 

Керований 

ЦНС індекс 
Рефлекс­

керований індекс 
Контроль  1,55 (1,26; 1,89)  0,55 (0,46; 0,63) 

Основна група до лікування  2,00 (1,60; 2,28)  0,72 (0,65; 0,83) 

Основна група після 10 днів лікування  1,58 (1,41; 1,72)  0,60 (0,57; 0,68) 

Основна група 1 місяць після 

лікування 
1,53 (1,45; 1,63)  0,54 (0,51; 0,58) 

Достовірність  р1­2>0,05 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 

р2­3<0,001 
р2­4<0,001 
р3­4>0,05 

р1­2<0,001 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 

р2­3=0,0022 
р2­4<0,001 
р3­4=0,0218 

 
Таблиця 4.22 – Достовірність відмінностей психологічних показників у 

пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28 

Група спостереження  Показник 

Обсяг уваги  Оперативна 
зорова пам’ять 

Контроль  27,0 (26,0; 28,0)  6,0 (5,5; 7,0) 

Основна група до лікування  35,0 (33,0; 36,0)  3,0 (2,0; 3,5) 

Основна група після 10 днів лікування  28,0 (27,0; 28,0)  5,0 (4,0; 6,0) 

Основна група 1 місяць після лікування  26,0 (26,0; 27,0)  6,0 (5,0; 7,0) 

Достовірність  р1­2<0,001 
р1­3>0,05 

р1­4=0,0101 
р2­3<0,001 
р2­4<0,001 
р3­4=0,0001 

р1­2<0,001 
р1­3=0,0016 
р1­4>0,05 
р2­3<0,001 
р2­4<0,001 
р3­4=0,0015 
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Оперативна  зорова  пам’ять  при нестабільності шиї була меншою, 

порівняно з контрольною групою на 50,0  %  (р<0,001).  Через 10 днів після 

лікування вона  зросла  на 66,7  %  (р<0,001), а через 1 місяць –  у 2,0 рази 

(р<0,001), причому через 1 місяць, порівняно з 10 днями, він був меншим на 

20,0 % (р<0,002). 

До проведення лікування  у хворих даної групи  проводилися  клінічні 

обстеження. Показники ВАШ у них складали 3­6 балів. Функціональні проби 

на нестабільність: проба Де Клейна, проба Берчі, симптом Спурлінга, задній 

тест на розтягування були  позитивними «+».  Через 10 днів лікування 

отримані такі результати:  ВАШ складали 0 балів, і слід відмітити, що біль 

значно зменшувався вже на 3 день лікування, чого не було відмічено у групі 

пацієнтів, яким не додавали для реабілітації стабілоплатформу.  У всіх 

обстежених покращилося самопочуття, працездатність, якість сну. 

Функціональні проби на нестабільність: проба Де Клейна, проба Берчі, 

симптом Спурлінга, задній тест на розтягування були негативними «­».  

Через місяць після проведеного лікування показники ВАШ складали 0 

балів, болю в пацієнтів не відмічено. Функціональні проби на нестабільність: 

проба Де  Клейна, проба Берчі, симптом Спурлінга, задній тест на 

розтягування  були негативними «­». Якість сну, працездатність, самопочуття 

через 1 місяць навіть покращувалися. 

Таким чином, виявлено, що у хворих з нестабільністю шийного відділу 

хребта відмічено погіршення практично всіх показників баланс­тесту. Через 

10 днів лікування з використанням стабілоплатформи в усіх положеннях 

спостерігалося покращення до рівня контролю показників пройденої відстані, 

середньо­бокового і передньо­заднього відхилень, ділянки COF,  а також 

індексу Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної реакції, керованого 

ЦНС індексу,  релекс­керованого індексу, ООУ.  Частина показників 

покращувалася після курсу реабілітації, але не досягала значень здорових 

людей, що відмічено тільки на м’якій поверхні (середня  швидкість  і аналіз 
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частотності  –  у положенні М4, розподіл навантаження –  у положенні М3). 

Через 1 місяць практично всі показники залишалися на тому ж рівні, що й у 

попередній термін дослідження, або й покращувалися. До показників, що не 

відрізнялися від контрольних у всіх положеннях, відносилися  показники 

пройденої відстані, середньо­бокового і передньо­заднього відхилень, 

ділянки COF, середньої  швидкості,  розподілу навантаження.  Аналіз 

частотності  відрізнявся від контрольних значень тільки у положенні М4. 

Індекс Ромберга, вестибулярна  компонента  зворотної реакції, керований 

ЦНС індекс, рефлекс­керований індекс, ООЗП  не відрізнялися від 

контрольних значень, а ООУ був навіть кращим, ніж у здорових осіб. Тобто, 

стабілоплатформа виявилася ефективною у лікуванні нестабільності шийного 

відділу хребта, її використання забезпечило тривалий лікувальний ефект. 

 

4.3  Порівняльні показники ефективності  застосування 

стабілоплатформи у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта 

 

Наступним етапом  роботи  було порівняння результатів групи 

пацієнтів,  у яких застосовували стандартне реабілітаційне лікування з 

групою пацієнтів, яким крім стандартного реабілітаційного лікування 

додатково застосовували стабілоплатформу.  Оскільки групи вибиралися 

рандомно, то результати до лікування практично не відрізнялися між собою. 

Порівняльні результати наводяться нижче.  

Пройдена відстань.  Через 10 днів у положеннях М1,  М2 і М3 

результати у двох групах достовірно не відрізнялися. У положенні М4 

значення хворих, для лікування яких використовували стабілоплатформу 

були на 6,7 % (р<0,02) менші, ніж у групі, у якій  її не використовували 

(рисунок 4.2). Через 1 місяць у положенні  М3  результати у двох групах 

достовірно не відрізнялися. У положенні М1 значення хворих, для лікування 

яких використовували стабілоплатформу були на 19,0 % (р<0,02) менші, ніж 
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у групі, у якій  її не використовували, а в положенні М2 –  менші на 9,2 % 

(р<0,05).  У положенні М4 значення хворих, для лікування яких 

використовували стабілоплатформу були на 19,4  %  (р<0,001) менші, ніж у 

групі, у якій її не використовували (рис. 4.2).  

 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, пв – пройдена відстань. 

Рисунок 4.2 – Коробкова діаграма змін пройденої відстані на 

м’якій поверхні із закритими очима у групах обстежених 

 

Середньо­бокове відхилення.  Через 10 днів у положеннях М1 і М4 

результати у двох групах достовірно не відрізнялися. У положенні М2 

значення хворих, для лікування яких використовували стабілоплатформу 

були на 50,0 % (р<0,001)  менші, ніж у групі, у якій  її не використовували 

(рисунок 4.3).  У положенні М3 значення хворих, для лікування яких 
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використовували стабілоплатформу були на 66,7 % (р<0,001)  менші, ніж у 

групі, у якій її не використовували (рисунок 4.4). 

Через 1 місяць у положенні М4 результати середньо­бокового 

відхилення у двох групах достовірно не відрізнялися. У положенні М1 

значення хворих, для лікування яких використовували стабілоплатформу 

були на 50,0 % (р<0,01) менші, ніж у групі, у якій  її не використовували. У 

положенні М2 значення хворих, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу були на 20,0 % (р<0,001) менші, ніж у групі, у якій  її не 

використовували (рис. 4.3).  

 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, сбв – середньо­бокове відхилення. 

Рисунок 4.3 – Коробкова діаграма змін середньо­бокового відхилення 

на твердій поверхні з закритими очима у групах обстежених 

 

У положенні М3 значення хворих, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу були на 33,3 % (р<0,001) менші, ніж у групі, у якій  її не 

використовували (рис. 4.4). 
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Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, сбв – середньо­бокове відхилення. 

Рисунок 4.4 – Коробкова діаграма змін середньо­бокового відхилення 

на м’якій поверхні з відкритими очима у групах обстежених 

 

Передньо­заднє відхилення. Через 10 днів у положеннях М2, М3  і М4 

результати у двох групах достовірно не відрізнялися. У положенні М1 

значення хворих, для лікування яких використовували стабілоплатформу 

достовірно відрізнялися від показників групи, у якій  її не використовували. 

(рис. 4.5). 

Через 1 місяць у положенні М2 результати передньо­заднього 

відхилення у двох групах достовірно не відрізнялися. У положенні М1 

значення хворих, для лікування яких використовували стабілоплатформу, 

достовірно відрізнялися від показників  групи, у якій  її не використовували 

(рис. 4.5), у положенні М3 були на 40,0 % (р<0,001) менші, а в положенні М4 

–  на 27,3 % (р<0,001) менші, ніж у групі, у якій  її не використовували 

(рис. 4.6). 
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Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, сбв – передньо­заднє відхилення. 
Рисунок 4.5 – Коробкова діаграма змін передньо­заднього відхилення 

на твердій поверхні з відкритими очима у групах обстежених 
 

 

Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, сбв – передньо­заднє відхилення. 
Рисунок 4.6 – Коробкова діаграма змін передньо­заднього відхилення 

на м’якій поверхні з закритими очима у групах обстежених 
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Ділянка COF. Через 10 днів у положенні М4 результати ділянки COF у 

двох групах достовірно не відрізнялися. У положенні М1 значення хворих, 

для лікування яких використовували стабілоплатформу були на 33,3  % 

(р<0,001) менші, ніж у групі, у якій  її не використовували. (рис.  4.7),  у 

положенні М2 – на 28,6 % (р<0,001), у положенні М3 – на 11,1 % (р<0,05). 

Через 1  місяць  у положенні М1 (рис.  4.7)  значення хворих, для 

лікування яких використовували стабілоплатформу були на 50,0 % (р<0,001) 

менші, ніж у групі, у якій її не використовували, у положенні М2 (рис. 4.8) – 

на 37,5 % (р<0,001), у положенні М3 – на 27,3 % (р<0,001), у положенні М4 – 

на 36,0 % (р<0,001). 

 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, дcof – ділянки COF. 

Рисунок 4.7 – Коробкова діаграма змін ділянки COF на твердій поверхні з 

відкритими очима у групах обстежених 
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Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, дcof – ділянки COF. 

Рисунок 4.8 – Коробкова діаграма змін ділянки COF на твердій поверхні з 

закритими очима у групах обстежених 

 
Середня швидкість.  Через 10 днів у положеннях М1 і М2 результати 

середньої швидкості у двох групах достовірно не відрізнялися, а в 

положеннях М3 і М4 вони були достовірно менші при використанні 

стабілоплатформи відповідно на 16,7 % (р<0,05)  і 20,0 % (р<0,05). Через 1 

місяць у положенні М2 результати у двох групах достовірно не відрізнялися, 

а в положеннях М1, М3 і М4 виявлено достовірну різницю. 

Розподіл навантаження.  Через 10 днів у положеннях  М2, М3 і  М4 

результати розподілу навантаження у двох групах достовірно не 

відрізнялися. У положенні М1 значення хворих, для лікування яких 

використовували стабілоплатформу були на 23,5  %  (р<0,05)  менші, ніж у 

групі, у якій її не використовували (рис. 4.9). 

Через 1  місяць  у положенні М1 (рис.  4.9)  значення хворих, для 

лікування яких використовували стабілоплатформу, були на 31,6 % (р<0,001) 
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менші, ніж у групі, у якій її не використовували, у положенні М2 – на 26,1 % 

(р<0,002), у положенні М3 (рис. 4.10) – на 41,7 % (р<0,001), у положенні М4 

(рис. 4.11) – на 19,4 % (р<0,002). 

 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, рн – розподіл навантаження. 

Рисунок 4.9 – Коробкова діаграма змін розподілу навантаження на твердій 

поверхні з відкритими очима у групах обстежених 

 

Аналіз частотності  та індекс Ромберга. Показники аналізу 

частотності і їх співвідношення у двох групах обстежених достовірно не 

відрізнялися ні через 10 днів, ні через 1 місяць.  

Оцінки зворотної реакції.  Показники розподілу візуальної, 

вестибулярної та соматосенсорної компоненти зворотної реакції у двох 

групах обстежених  достовірно не відрізнялися  ні через 10 днів, ні через 1 

місяць.  
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Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, рн – розподіл навантаження. 
Рисунок 4.10 – Коробкова діаграма змін розподілу навантаження на м’якій 

поверхні з відкритими очима у групах обстежених 
 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, рн – розподіл навантаження. 
Рисунок 4.11 – Коробкова діаграма змін розподілу навантаження на м’якій 

поверхні з закритими очима у групах обстежених 
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Керований ЦНС індекс  також достовірно не відрізнявся ні через 10 

днів, ні через 1 місяць. Рефлекс­керований індекс через 10 днів не відрізнявся 

у двох групах обстежуваних, а через 1 місяць значення індесу були на 18,2 % 

(р<0,001)  меншими у групі, де для лікування використовували 

стабілоплатформу (рис. 4.12). 

 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, рефл – рефлекс­керований індекс. 

Рисунок 4.12 – Коробкова діаграма змін рефлекс­керованого індексу у 

групах обстежених 

 

Оцінка об’єму уваги. Через 10 днів об’єм уваги у хворих, для лікування 

яких використовували стабілоплатформу були на 3,4 % (р<0,001) менші, ніж 

у групі, де її не використовували (рисунок 4.13). Через 1 місяць об’єм уваги у 

хворих, для лікування яких використовували стабілоплатформу були на 

18,7 % (р<0,001) менші, ніж у групі, де її не використовували (рис. 4.13). 
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Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, ООУ – оцінка об’єму уваги. 

Рисунок 4.13 – Коробкова діаграма змін оцінка об’єму уваги 

у групах обстежених 

 

Оцінка обсяу  зорової пам’яті.  Через 10 днів об’єм зорової пам’яті 

у двох групах достовірно не відрізнявся. Через 1 місяць об’єм зорової 

пам’яті у хворих, для лікування яких використовували стабілоплатформу був 

на 50,0  %  (р<0,001)  більшим, ніж у групі, у якій  її не використовували 

(рис. 4.14). 

Отже, через 10 днів значення більшості досліджуваних показників у 

хворих, для лікування яких використовували стабілоплатформу,  і у групі, у 

якій її не використовували, достовірно не відрізнялися. Серед них: показники 

пройденої відстані (у положеннях М1, М2 і М3),  середньо­бокового 

відхилення (у положеннях М1 і М4), передньо­заднього відхилення  (у 

положеннях М2, М3 і М4), ділянки  COF  (у положенні М4),  середньої 

швидкості (у положеннях М1 і М2), розподілу навантаження  (у положеннях 

М2, М3 і М4), аналізу частотності та індексу Ромберга, розподілу візуальної, 
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вестибулярної та соматосенсорної компоненти зворотної реакції, 

керованого ЦНС індексу, рефлекс­керованого  індексу, об’єму зорової 

пам’яті.  

 

 

Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких  не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, ООЗП – оцінка об’єму зорової пам’яті. 

Рисунок 4.14 – Коробкова діаграма змін об’єму зорової пам’яті 

у групах обстежених 

 

Через 1 місяць достовірно не відрізнялися у двох групах результати 

пройденої відстані у положенні М3,  середньо­бокового відхилення  –  у 

положенні М4,  передньо­заднього відхилення  –  у положенні М2, середньої 

швидкості –  у положенні М2,  аналізу частотності та індексу Ромберга, 

розподілу візуальної, вестибулярної та соматосенсорної компоненти 

зворотної реакції, керованого ЦНС індексу. Такі дані вказують на погіршення 

показників баланс­тесту у людей, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу.  
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Кращі результати баланс­тесту у людей, для лікування яких 

використовували стабілоплатформу, через 10 днів мали наступні показники: 

показники пройденої відстані (у положенні М4),  середньо­бокового 

відхилення (у положенні М1), передньо­заднього відхилення  (у положеннях 

М2, М3 і М4), ділянки  COF  (у положеннях М1, М2 і М3),  середньої 

швидкості (у положеннях М3  і М4),  розподілу навантаження  (у положенні 

М1), об’єму уваги.  

Кращі результати баланс­тесту у людей, для лікування яких 

використовували стабілоплатформу, через 1 місяць мали наступні показники: 

показники пройденої відстані (у положеннях  М1, М2, М4),  середньо­

бокового відхилення (у положенні М1, М2, М3),  передньо­заднього 

відхилення  (у положеннях М1,  М3 і М4), ділянки  COF  (у положеннях М1, 

М2, М3, М4), середньої швидкості (у положеннях М1, М3  і М4), розподілу 

навантаження (у положеннях М1, М2, М3, М4), рефлекс­керованого індексу, 

об’єму уваги та зорової пам’яті. Такі дані вказують на погіршення показників 

баланс­тесту через 1 місяць у людей, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу. 

Висновки до розділу 4. 

1.  У хворих з нестабільністю шийного відділу хребта відмічено 

погіршення практично всіх показників баланс­тесту. Через 10 днів лікування 

традиційними методами спостерігається  покращення до рівня контролю 

пройденої відстані, середньо­бокового відхилення, середньої швидкості, 

аналізу частотності, індексу Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної 

реакції,  керованого  ЦНС індексу. Більшість показників покращується  після 

курсу реабілітації, але не досягає  значень здорових людей. Статистично 

достовірно не досягають  значень контролю в усіх положеннях тільки 

показники розподілу навантаження. Через 1 місяць практично всі показники 

погіршуються, хоча  є  кращими, порівняно з результатами, які отримано до 

лікування. В усіх положеннях тільки значення середньої швидкості  не 
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відрізняються  від контролю і не  повертаються  до показників, що 

зареєстровані до лікування. Тобто, фізіотерапевтичні процедури є важливими 

для лікування нестабільності хребта, але мають не довготривалий 

лікувальний ефект. 

2.  У хворих з нестабільністю шийного відділу хребта через 10 днів 

лікування з використанням стабілоплатформи в усіх положеннях 

спостерігається покращення до рівня контролю показників пройденої 

відстані, середньо­бокового і передньо­заднього відхилень, ділянки COF, а 

також  індексу Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної реакції, 

керованого ЦНС індексу, релекс­керованого індексу, об’єму уваги.  Частина 

показників покращується  після курсу реабілітації, але не досягає  значень 

здорових людей, що відмічено тільки на м’якій поверхні (середня швидкість і 

аналіз частотності – у положенні М4, розподіл навантаження – у положенні 

М3). У хворих з нестабільністю шийного відділу хребта через  1 місяць 

практично всі показники залишаються  на тому ж рівні, що й у попередній 

термін дослідження, або й покращуються. До  показників, що не 

відрізняються  від контрольних у всіх положеннях, відносяться показники 

пройденої відстані, середньо­бокового і передньо­заднього відхилень, 

ділянки COF, середньої  швидкості,  розподілу навантаження.  Аналіз 

частотності  відрізняється  від контрольних значень тільки у положенні М4. 

Індекс Ромберга, вестибулярна  компонента  зворотної реакції, керований 

ЦНС індекс, рефлекс­керований індекс, обсяг зорової пам’яті  не 

відрізняються від контрольних значень, а обсяг уваги стає навіть кращим, ніж 

у здорових осіб. Отримані результати свідчать,  що  стабілоплатформа є 

ефективною  у  лікуванні  нестабільності шийного відділу хребта, її 

застосування дає тривалий лікувальний ефект. 

3.  У хворих з нестабільністю шийного відділу хребта через 10 днів 

значення більшості досліджуваних показників у хворих, для лікування яких 

використовується  стабілоплатформа,  і у групі, у якій  її не використовують, 
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достовірно не відрізняються. Зокрема, не виявлено достовірної різниці 

показників  пройденої відстані (у положеннях М1, М2  і М3),  середньо­

бокового відхилення (у положеннях М1 і М4), передньо­заднього відхилення 

(у положеннях М2, М3 і М4), ділянки  COF  (у положенні М4),  середньої 

швидкості (у положеннях М1 і М2), розподілу навантаження  (у положеннях 

М2, М3 і М4), аналізу частотності та індексу Ромберга, розподілу візуальної, 

вестибулярної та соматосенсорної компоненти зворотної реакції, керованого 

ЦНС індексу, рефлекс­керованого індексу, об’єму зорової пам’яті.  

У хворих з нестабільністю шийного відділу хребта через  1 місяць 

достовірно не відрізняються  у двох  групах результати пройденої відстані у 

положенні М3,  середньо­бокового відхилення  –  у положенні М4, передньо­

заднього відхилення – у положенні М2, середньої швидкості – у положенні 

М2,  аналізу частотності та індексу Ромберга, розподілу візуальної, 

вестибулярної та соматосенсорної компоненти зворотної реакції, керованого 

ЦНС індексу. Отримані  дані вказують на погіршення показників баланс­

тесту у людей, для лікування яких не використовується стабілоплатформа.  

За результатами наукових досліджень, відображених у даному розділі, 

опубліковано наукові праці автора [327, 328, 329, 330, 331]. 
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РОЗДІЛ 5 

ЗМІНИ ПОКАЗНИКІВ БАЛАНС­ТЕСТУ У ОСІБ З 

НЕСТАБІЛЬНІСТЮ ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА, ЯКІ 

ТРЕНУВАЛИСЯ ЗА ДОПОМОГОЮ СТАБІЛОПЛАТФОРМИ 

 

5.1 Зміни показників баланс­тесту у осіб, яким проводили стандартне 

реабілітаційне лікування  

 

У пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта при аналізі 

пройденої відстані (табл.  5.1) виявлено, що в усіх функціональних 

положеннях у основній групі пацієнтів до лікування ці величини були 

достовірно вищими. Найбільше відхилення відмічено у положенні М4, а саме 

на 37,7 % (р<0,001)  показники були більші. Такі дані є закономірними, 

оскільки пацієнтам важче утримувати положення тіла на м’якій поверхні з 

закритими очима, для цього здійснюється більше рухів. Через 10 днів 

найкращий лікувальний ефект, порівняно із показниками до лікування, 

виявлено у положенні М1, коли  пройдена відстань зменшилася на 17,2 % 

(р<0,001), а через 1 місяць –  у положенні М2, коли  пройдена відстань 

зменшилася на 7,5 % (р<0,001). Статистично достовірної різниці між 

показниками групи  пацієнтів, яких лікували, через 10 днів і 1 місяць у 

положеннях М2, М3 і М4 не виявлено. 

При аналізі середньо­бокового відхилення (табл.  5.2) також виявлено, 

що в усіх функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до 

лікування величини були достовірно вищими. Найбільше відхилення 

відмічено у положеннях М1 і М2, коли  відхилення зросли у 3,0 рази 

(р<0,001). Через 10 днів лікування відмічено нормалізацію всіх показників до 

показників групи контролю тільки на твердій поверхні.  Через 10 днів 

найкращий лікувальний ефект, порівняно із показниками до лікування, 
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виявлено у положеннях М1 і М2,  коли  відхилення зменшилися на 33,3 % 

(р<0,001). 

 

Таблиця 5.1  –  Показники пройденої відстані за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, Ме (Lq; Uq), 

n=29 

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  22,2 (20,0; 

25,0) 

30,0 (28,0; 

34,0) 

39,5 (37,0; 

46,0) 

77,0 (70,0; 

93,0) 

Основна група до 

лікування 

29,0 (28,0; 

32,0) 

40,0 (38,0; 

42,0) 

50,0 (45,0; 

56,0) 

106,0 (93,0; 

112,0) 

Основна група після 

10 днів лікування 

24,0 (23,0; 

28,0) 

35,0 (30,0; 

36,0) 

44,0 (38,0; 

49,0) 

91,0 (90,0; 

113,0) 

Основна група 1 

місяць після лікування 

27,0 (25,0; 

29,0) 

37,0 (33,0; 

41,0) 

47,0 (43,0; 

52,0) 

99,0 (97,0; 

107,0) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3=0,0037 

р1­4<0,001 

р2­3=0,0001 

р2­4=0,0064 

р3­4=0,0329 

р1­2<0,001 

р1­3=0,0195 

р1­4<0,0011 

р2­3=0,0001 

р2­4=0,0002 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4<0,0020 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3=0,0002 

р1­4<0,001 

р2­3=0,0379 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 
Примітка. Тут і в наступних таблицях розділ у рядку достовірності позначено 1 – група 

контролю, 2 – основна група до лікування, 3 – основна група через 10 днів лікування з 

використанням стабілоплатформи, 4 –  основна група через 1 місяць лікування з 

використанням стабілоплатформи. 
 

Через 1 місяць найкращий лікувальний ефект, порівняно із 

показниками до лікування, виявлено у положенні М2,  коли  відхилення 

зменшилися на 33,3 % (р<0,001). Статистично достовірної різниці між 
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показниками групи  пацієнтів, яких лікували, через 10 днів і 1 місяць у 

положеннях М1, М2, М4 не виявлено. 

 

Таблиця 5.2  –  Показники середньо­бокового відхилення  за 

результатами баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу 

хребта, Ме (Lq; Uq), n=29 

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  1,0 (1,0; 

2,0) 

1,0 (1,0; 

2,0) 

2,0 (1,0; 

3,0) 

3,0 (2,0; 

4,0) 

Основна група до 

лікування 

3,0 (2,0; 

3,0) 

3,0 (2,0; 

3,0) 

4,0 (2,0; 

5,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

Основна група після 

10 днів лікування 

2,0 (1,0; 

2,0) 

2,0 (1,0; 

2,0) 

3,0 (2,0; 

3,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

Основна група  1 

місяць після лікування 

3,0 (2,0; 

3,0) 

2,0 (1,0; 

2,0) 

3,0 (2,0; 

3,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4<0,001 

р2­3=0,0004 

р2­4>0,05 

р3­4=0,0004 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0001 

р2­4=0,0006 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3=0,0241 

р1­4=0,0220 

р2­3=0,0247 

р2­4=0,0121 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0001 

р1­3=0,0002 

р1­4=0,0003 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

 

При аналізі передньо­заднього відхилення (табл.  5.3) також виявлено, 

що в усіх функціональних положеннях у основній групі пацієнтів  до 

лікування, порівняно з контролем, величини були достовірно вищими. 

Найбільше відхилення відмічено у положенні М1, а саме у 3,0 рази (р<0,001) 

воно перевищувало показники здорових обстежеених.  Через 10 днів 

лікування відмічено нормалізацію показників до  рівня контролю у 
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положеннях М2 і М3, коли вони зменшилися відповідно на 25,0 % (р<0,02) і 

на 33,3  %  (р<0,001).  Через 1 місяць лікування відмічено відхилення від 

контролю всіх показників, причому у положеннях М1 і М2 вони не 

відрізнялися від показників до лікування, а в положеннях М3 і М4 були 

менші на на 33,3 % (р<0,002) і на 14,3 % (р<0,01). Через 10 днів найкращий 

лікувальний ефект, порівняно із показниками до лікування, виявлено у 

положеннях  М1 і М3, а через 1 місяць –  у положеннях М3.  Статистично 

достовірно кращих показників через 1 місяць, порівняно з 10 днями, не було. 

 

Таблиця 5.3  –  Показники передньо­заднього відхилення  за 

результатами баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу 

хребта, Ме (Lq; Uq), n=29  

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  1,0 (1,0; 

2,0) 

2,5 (2,0; 

3,0) 

3,0 (2,0; 

4,0) 

4,0 (3,0; 

6,0) 

Основна група до 

лікування 

3,0 (2,0; 

3,0) 

4,0 (3,0; 

4,0) 

6,0 (4,0; 

6,0) 

7,0 (6,0; 

8,0) 

Основна група після 

10 днів лікування 

2,0 (1,0; 

3,0) 

3,0 (2,0; 

3,0) 

4,0 (3,0; 

4,0) 

6,0 (5,0; 

6,0) 

Основна група  1 

місяць після лікування 

3,0 (2,0; 

3,0) 

4,0 (2,0; 

4,0) 

4,0 (3,0; 

4,0) 

6,0 (4,0; 

6,0) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3=0,0362 

р1­4=0,0005 

р2­3=0,0225 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0002 

р1­3>0,05 

р1­4=0,0189 

р2­3=0,0116 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4=0,0467 

р2­3=0,0006 

р2­4=0,0018 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3=0,0040 

р1­4=0,0046 

р2­3<0,001 

р2­4=0,0042 

р3­4>0,05 
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При аналізі ділянки COF  (табл.  5.4) також виявлено, що в усіх 

функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до лікування 

величини були достовірно вищими. Найбільше відхилення відмічено у 

положенні М2, а саме у 2,4 раза (р<0,001) і М4 –  у 2,5 раза (р<0,001) 

показники були більшими. Через 10 днів лікування показники на твердій 

поверхні з відкритими очима не відрізнялися від контрольних. А в положенні 

М2 значення були такі ж як до лікування, і  більші контрольних на 92,0  % 

(р<0,001).  У  положенні М3 результати були менші, ніж до лікування, на 

13,7 %  (р<0,02), але більші контрольних на 38,0 %  (р<0,001) й у положенні 

М4 значення були менші, ніж до лікування, на 35,1 % (р<0,001), але більші 

контрольних на 67,7 % (р<0,001).  

 

Таблиця 5.4 – Показники ділянки COF за результатами баланс­тесту у 

пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=29 

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  0,20 (0,10; 

0,30) 

0,25 (0,20; 

0,30) 

0,50 (0,30; 

0,50) 

1,30 (1,20; 

1,90) 

Основна група до 

лікування 

0,31 (0,20; 

0,40) 

0,59 (0,30; 

0,70) 

0,80 (0,60; 

0,96) 

3,21 (2,50; 

3,59) 

Основна група після 

10 днів лікування 

0,26 (0,10; 

0,30) 

0,48 (0,30; 

0,55) 

0,69 (0,50; 

0,70) 

2,18 (2,10; 

2,30) 

Основна група  1 

місяць після лікування 

0,30 (0,10; 

0,30) 

0,48 (0,30; 

0,54) 

0,71 (0,50; 

0,78) 

2,39 (2,20; 

2,48) 

Достовірність  р1­2=0,0044 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 
р2­3>0,05 
р2­4>0,05 
р3­4>0,05 

р1­2<0,001 
р1­3<0,001 
р1­4=0,0002 
р2­3>0,05 

р2­4=0,0238 
р3­4>0,05 

р1­2<0,001 
р1­3<0,001 
р1­4<0,001 
р2­3=0,0158 
р2­4=0,0139 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 
р1­3<0,001 
р1­4<0,001 
р2­3<0,001 
р2­4<0,001 
р3­4=0,0072 
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Через 1 місяць лікування, порівняно з даними до лікування, відмічено 

покращення показників ділянки COF  у положеннях М2, М3 і М4, але вони 

значно перевищували контрольні значення.  Найбільший ефект, порівняно з 

результатами до лікування, виявлено у положенні М4 – на 25,5 % (р<0,001) 

показник був меншим.  Відносно контролю у положеннях М2, М3 і М4 

показники були більшими, відповідно на 92,0 % (р<0,001), 42,0 % (р<0,001) і 

83,8  %  (р<0,001). Статистично достовірну  різницю  між показниками групи 

пацієнтів, яких лікували, через 10 днів і 1 місяць виявлено  тільки у 

положенні М4 (на 9,6 % (р<0,01) значення були більші через 1 місяць після 

лікування). 

При аналізі cередньої швидкості (табл.  5.5) виявлено, що тільки у 

положенні М4 у основній групі пацієнтів до лікування величини були 

достовірно вищими за значення контрольної групи на 50,0 % (р<0,001). Через 

10 днів і 1 місяць лікування відмічено нормалізацію всіх показників до 

показників групи контролю. Статистично достовірна різниця між 

показниками групи  пацієнтів, яких лікували, через 10 днів і 1 місяць була 

тільки в положенні М2: через 1 місяць показник був меншим на 20,0  % 

(р<0,05), і не відрізнявся від контрольних. 

 

Таблиця 5.5 – Показники середньої швидкості за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, Ме (Lq; Uq), 

n=29  

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

1  2  3  4  5 

Контроль  5,0 (5,0; 

6,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

Основна  група до 

лікування 

5,0 (5,0; 

6,0) 

5,0 (4,0; 

6,0) 

6,0 (4,0; 

6,0) 

6,0 (4,0; 

6,0) 
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Продовження таблиці 5.5 

1  2  3  4  5 

Основна група після 

10 днів лікування 

5,0 (4,0; 

6,0) 

5,0 (4,0; 

6,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

Основна  група  1 

місяць після лікування 

5,0 (5,0; 

6,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

4,0 (3,0; 

4,0) 

Достовірність  р1­2>0,05 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2>0,05 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4=0,0262 

р1­2>0,05 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0160 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0005 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0009 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

 

При аналізі розподілу навантаження (табл.  5.6) виявлено, що в усіх 

функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до лікування ці 

величини були достовірно вищими. Найбільше відхилення відмічено у 

положенні М2, а саме на 52,9 % (р<0,001) значення були більшими. Через 10 

днів і 1 місяць лікування відмічено нормалізацію показників до рівня групи 

контролю. Через 10 днів і 1 місяць відмічено практично рівномірне 

зменшення розподілу  навантаження в усіх положеннях, з найкращим 

результатом у положенні М4 на 30,8 % (р<0,001), де цифри були менші, 

порівняно з показниами, які були до лікування.  Статистично достовірної 

різниці між показниками групи  пацієнтів, яких лікували, через 10 днів і 1 

місяць теж не виявлено. 

При аналізі показників частотності та індексу Ромберга (табл. 5.7 і 5.8) 

виявлено, що в усіх функціональних положеннях у основній групі пацієнтів 

до лікування величини частотності в положеннях М2 і М4 були достовірно 

вищими (на 11,5 %, р<0,001 і на 7,9 %, р<0,001), а в М3 – меншим на 8,3 % 

(р<0,001). 
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Таблиця 5.6  –  Показники розподілу навантаження за результатами 

баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, Ме 

(Lq; Uq), n=29  

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  1,40 (1,30; 

1,70) 

1,70 (1,20; 

2,10) 

2,30 (2,00; 

2,60) 

2,60 (1,60; 

3,30) 

Основна група до 

лікування 

2,10 (1,70; 

2,60) 

2,60 (2,00; 

2,70) 

3,21 (2,00; 

5,10) 

3,90 (3,60; 

4,60) 

Основна група після 

10 днів лікування 

1,60 (0,60; 

2,30) 

1,79 (1,50; 

2,10) 

2,64 (1,70; 

3,40) 

2,70 (2,00; 

3,20) 

Основна група 1 

місяць після лікування 

1,70 (1,10; 

2,10) 

1,82 (1,70; 

2,80) 

2,71 (1,70; 

2,80) 

2,72 (2,10; 

3,20) 

Достовірність  р1­2<0,001 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 

р2­3=0,0040 
р2­4=0,0022 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 

р2­3<0,001 
р2­4=0,0048 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0024 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 

р2­3=0,00179 
р2­4=0,0083 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 

р2­3<0,001 
р2­4<0,001 
р3­4>0,05 

 

Таблиця 5.7  –  Показники аналізу частотності  за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, Ме (Lq; Uq), 

n=29  

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

1  2  3  4  5 

Контроль  0,86 (0,77; 

0,93) 

0,87 (0,80; 

0,92) 

0,84 (0,80; 

0,92) 

0,89 (0,81; 

0,91) 

Основна група до 

лікування 

0,79 (0,78; 

0,86) 

0,97 (0,90; 

0,99) 

0,77 (0,76; 

0,80) 

0,96 (0,94; 

0,98) 
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Продовження таблиці 5.7 

1  2  3  4  5 

Основна група після 10 

днів лікування 

0,84 (0,83; 

0,91) 

0,86 (0,81; 

0,90) 

0,86 (0,83; 

0,95) 

0,86 (0,83; 

0,90) 

Основна група 1 місяць 

після лікування 

0,86 (0,85; 

0,91) 

0,86 (0,85; 

0,91) 

0,79 (0,76; 

0,81) 

0,94 (0,91; 

0,95) 

Достовірність  р1­2>0,05 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 

р2­3=0,0179 
р2­4=0,0006 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0006 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 

р2­3=0,0001 
р2­4=0,0140 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0007 
р1­3>0,05 

р1­4=0,0009 
р2­3<0,001 
р2­4>0,05 

р3­4<0,001 

р1­2<0,001 
р1­3>0,05 

р1­4<0,001 
р2­3<0,001 
р2­4>0,05 

р3­4=0,0013 
 

Таблиця 5.8  –  Показники індексу Ромберга  за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, Ме (Lq; Uq), 

n=29  

Група спостереження  Умови обстеження 

М2/ М1  М4/ М3 

Контроль  0,99 (0,85; 1,08)  0,98 (0,92; 1,13) 

Основна група до лікування  0,82 (0,80; 0,93)  0,82 (0,79; 0,85) 

Основна група після 10 днів лікування  1,02 (0,98; 1,06)  1,02 (0,94; 1,09) 

Основна група 1 місяць після 

лікування 

0,87 (0,83; 0,90)  0,84 (0,82; 0,89) 

Достовірність  р1­2=0,0256 
р1­3>0,05 

р1­4=0,066 
р2­3<0,001 
р2­4>0,05 

р3­4<0,001 

р1­2<0,001 
р1­3>0,05 

р1­4<0,001 
р2­3<0,001 
р2­4>0,05 

р3­4<0,001 
 



129 
 

Індекс Ромберга на твердій поверхні був меншим на 17,2 % (р<0,05), на 

м’якій – на 16,3 % (р<0,001). Через 10 днів лікування відмічено вирівнювання 

всіх показників до показників групи контролю. Найкращий лікувальний 

ефект, порівняно із показниками до лікування, виявлено у положеннях М2 і 

М3, а саме відхилення зменшилися на 11,3­11,7 % (р<0,001). Через 1 місяць – 

у положеннях  М1 і М2 показники зберігалися на рівні контролю. 

Статистично достовірної різниці між показниками аналізу частотності групи 

пацієнтів, яких лікували, через 10 днів  і 1 місяць на твердій поверхні не 

виявлено, а на м’якій результати статистично достовірно не відрізнялися від 

показників до лікування.  Індекс Ромберга на твердій поверхні через 10 днів 

лікування, порівняно з результатами до лікування, зріс на 24,4 % (р<0,001), і 

не відрізнявся від контролю через 1 місяць. Індекс Ромберга на м’якій 

поверхні через 10 днів лікування, порівняно з результатами  до лікування, 

зріс на 24,4 % (р<0,001), а через 1 місяць теж не відрізнявся від 

контролю. Виявлено статистично достовірно менші показники групи 

пацієнтів, яких лікували, через 1 місяць, порівняно з 10 днями, на твердій і 

м’якій поверхнях. 

При оцінці системи зворотної реакції (табл.  5.9) встановлено, що 

візуальний компонент у пацієнтів із нестабільністю поперекового відділу 

хребта, порівняно з контролем, був менший на 14,7  %  (р<0,001), а 

соматосенсорний –  більший на 15,1 % (р<0,002). Через 10 днів після 

реабілітації візуальний компонент був ще меншим, порівняно з контролем, на 

8,8  %  (р<0,01), а через 1 місяць –  на 11,8 % (р<0,01), але не перевищував 

значень пацієнтів, що були  до лікування. Вестибулярний компонент 

майже не зазнавав змін протягом експерименту.  Соматосенсорний 

компонент був вищим, порівняно з контролем через 10 днів після 

лікування на 9,1 % (р<0,01), але меншим, порівняно з результатами до 

лікування на 5,3 % (р<0,05). Через 1 місяць він не відрізнявся від показників 

до лікування. 
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Таблиця 5.9  –  Достовірні відмінності показників оцінки зворотної 

реакції за результатами баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного 

відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=29 

Група 

спостереження 

Показник 

Візуальний 

компонент 

Вестибулярний 

компонент 

Соматосенсорни

й компонент 

Контроль  34,0 (29,0; 35,0)  34,0 (32,0; 35,0)  33,0 (32,0; 36,0) 

Основна група до 

лікування 

29,0 (27,0; 31,0)  33,0 (32,0; 36,0)  38,0 (38,0; 40,0) 

Основна група після 

10 днів лікування 

31,0 (26,0; 32,0)  33,0 (30,0; 34,0)  36,0 (36,0; 45,0) 

Основна група 1 

місяць після 

лікування 

30,0 (28,0; 31,0)  33,0 (29,0; 34,0)  37,0 (37,0; 42,0) 

Достовірність  р1­2=0,0009 

р1­3=0,0026 

р1­4=0,0075 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2>0,05 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4=0,0124 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0015 

р1­3=0,0003 

р1­4=0,0021 

р2­3=0,0479 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

 

При нестабільності поперекового відділу хребта до лікування рефлекс­

керований індекс (табл.  5.10)  був вищим за результати групи контролю на 

34,5 % (р<0,001), керований ЦНС індекс – на 20,6 % (р<0,001). Через 10 днів 

після лікування рефлекс­керований індекс зменшився на 12,2 % (р<0,01), а 

керований ЦНС індекс на 16,6 % (р<0,001)  і достовірно не відрізнявся від 

контрольних значень. Через 1 місяць після лікування рефлекс­керований 

індекс зменшився на 16,2 % (р<0,001), а керований ЦНС індекс – на 13,4 % 
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(р<0,001). Статистично достовірної різниці між показниками групи пацієнтів, 

яких лікували, через 10 днів і 1 місяць теж не виявлено. 

 

Таблиця 5.10  –  Достовірні відмінності показників оцінки зворотної 

реакції за результатами баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного 

відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=28 

Група спостереження  Показник 

Керований ЦНС 

індекс 

Рефлекс­керований 

індекс 

Контроль  1,55 (1,25; 1,85)  0,55 (0,50; 0,68) 

Основна група до лікування  1,87 (1,76; 2,14)  0,74 (0,70; 0,76) 

Основна група після 10 днів 

лікування 

1,56 (1,32; 1,81)  0,65 (0,45; 0,73) 

Основна група 1 місяць після 

лікування 

1,62 (1,31; 1,68)  0,62 (0,61; 0,72) 

Достовірність  р1­2=0,0005 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0008 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4=0,0072 

р2­3=0,0030 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

 

При оцінці різниці в навантаженні (табл.  5.11) встановлено, що у 

пацієнтів із нестабільністю поперекового відділу хребта, порівняно з 

контролем, різниця 1 (у  динаміці) була у 3,2 раза більшою  (р<0,002), а 

різниця 2 (в статиці) була у 3,4 раза більшою  (р<0,001). Через 10 днів після 

реабілітації, порівняно з результатами до лікування, різниця 1 була у 2,8 раза 

більшою  (р<0,001), а різниця 2 була у  2,0  рази більшою (р<0,001). Через 1 

місяць після реабілітації, порівняно з результатами до лікування, різниця 1 
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була у 2,7 раза більшою  (р<0,001), а різниця 2 була у 3,0 рази більшою 

(р<0,001). Статистично достовірної різниці між показниками групи пацієнтів, 

яких лікували, через 10 днів і 1 місяць не виявлено. 

 

Таблиця 5.11  –  Різниця в навантаженні між ногами за результатами 

баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, Ме 

(Lq; Uq), n=29 

Група спостереження  Показник 

Різниця 1  Різниця 2 

Контроль  1,9 (1,6; 2,5)  2,0 (1,0; 3,0) 

Основна група до лікування  6,1 (3,1; 10,0)  6,83 (6,0; 8,0) 

Основна група після 10 днів лікування  5,4 (2,3; 5,9)  4,0 (3,0; 6,0) 

Основна група 1 місяць після лікування  5,2 (3,6; 6,2)  6,0 (4,0; 6,0) 

Достовірність  р1­2=0,0017 

р1­3<0,001 

р1­4<0,001 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3<0,001 

р1­4<0,001 

р2­3=0,0005 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

 

Показники ВАШ до початку лікування у хворих становили 2­7 балів. 

Функціональні проби: «instability  catch»,  «painful  catch»,  PLET, 

«apprehension», тест нестабільності в прон­позиції, біль у попереку,  що 

виникав при спробі сісти­встати, тест на компресію остистих відростків були 

позитивними «+».  Через 10 днів лікування отримані такі результати: 

показники ВАШ складали 1­3 бали.  У хворих відмічено поступове значне 

зменшення болю у попереку до 8­10 дня. Функціональні проби: «instability 

catch»,  «painful  catch»,  PLET,  «apprehension», тест нестабільності в прон­

позиції, біль у попереку що виникав  при спробі сісти­встати,  тест на 
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компресію остистих відростків були негативними  «­».  У хворих відмічено 

поліпшення загального стану, зменшення больового синдрому, підвищення 

працездатності. 

Через місяць після проведеного лікування показники ВАШ становили 

2­3 бали.  Функціональні проби: «instability  catch»,  «painful  catch»,  PLET, 

«apprehension»,  тест нестабільності в прон­позиції, біль у попереку що 

виникав при спробі сісти­встати, тест на компресію остистих відростків були 

негативними «­». У хворих відмічено менший больовий синдром. 

Отже, у хворих з нестабільністю поперекового відділу хребта відмічено 

погіршення практично всіх показників баланс­тесту. Через 10 днів лікування 

спостерігалося  покращення практично всіх показників, але до рівня 

контролю нормалізувалися тільки показники пройденої відстані (у положенні 

М3), середньо­бокового відхилення  (у положеннях М1 і М2),  передньо­

заднього відхилення  (у положеннях М2  і М3), ділянки COF (у положенні 

М1),  середньої швидкості, розподілу навантаження, аналізу частотності, 

індексу Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної реакції, керованого 

ЦНС індексу, рефлекс­керованого індексу. Статистично достовірно не 

досягли значень контролю тільки показники різниці навантаження.  Через 1 

місяць практично всі показники погіршувалися, хоча й були кращими, 

порівняно з результатами, які отримано до лікування. Не відрізнялися від 

контролю показники  середньо­бокового відхилення (у положеннях  М2), 

ділянки COF (у положенні М1),  середньої швидкості, розподілу 

навантаження, аналізу частотності  (у положеннях М1 і М2),  вестибулярної 

компоненти зворотної реакції, керованого ЦНС індексу.  Тобто, 

фізіотерапевтичні процедури були  важливими для лікування нестабільності 

поперекового відділу хребта, але мали  довготривалий ефект  переважно на 

твердій поверхні. 
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5.2  Зміни показників баланс­тесту у осіб, яким крім стандартного 

реабілітаційного лікування додатково застосовували стабілоплатформу 

 

У групі осіб, у яких  крім стандартного реабілітаційного лікування 

додатково застосовували стабілоплатформу  при аналізі пройденої  відстані 

(табл. 5.12) виявлено, що в усіх функціональних положеннях у основній групі 

пацієнтів до лікування ці величини були достовірно вищими.  

 
Таблиця 5.12 – Показники пройденої відстані за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, Ме (Lq; Uq), 

n=29  

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  22,25 
(20,00; 
25,00) 

30,00 
(28,00; 
34,00) 

39,50 
(37,00; 
46,00) 

77,00 
(70,00; 
93,00) 

Основна група до 

лікування 

29,00 
(27,00; 
31,00) 

40,00 
(35,00; 
44,00) 

50,00 
(47,00; 
56,00) 

106,00 
(88,00; 
116,0) 

Основна група після 

10 днів лікування 

23,00 
(22,00; 
25,00) 

31,00 
(27,00; 
35,00) 

42,00 
(37,00; 
46,00) 

88,00 
(78,00; 
98,00) 

Основна група 1 

місяць після лікування 

22,00 
(21,00; 
25,00) 

32,00 
(29,00; 
37,00) 

42,00 
(38,00; 
45,00) 

80,00 
(78,00; 
97,00) 

Достовірність  р1­2<0,001 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 

р2­3<0,001 
р2­4<0,001 
р3­4>0,05 

р1­2<0,001 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 

р2­3=0,0001 
р2­4=0,0001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 

р2­3<0,001 
р2­4<0,001 
р3­4>0,05 

р1­2<0,001 
р1­3>0,05 
р1­4>0,05 

р2­3=0,0051 
р2­4=0,0005 

р3­4>0,05 
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Найбільше відхилення  відмічено у положенні М4, а саме на 37,7  % 

(р<0,001)  значення були бідьшими. Такі дані є закономірними, оскільки 

пацієнтам важче утримувати положення тіла на м’якій поверхні з закритими 

очима,  для цього здійснюється більше рухів. Через 10 днів і 1 місяць 

застосування з лікувальною метою стабілоплатформи відмічено 

нормалізацію всіх показників до показників групи контролю. Через 10 днів 

найкращий лікувальний ефект, порівняно із показниками до лікування, 

виявлено у положенні М2,  а саме пройдена відстань зменшилася на 22,5 % 

(р<0,001), а через 1 місяць –  у положенні М1, коли  пройдена відстань 

зменшилася на 24,1 %  (р<0,001)  і  у положенні М4 –  на 24,5  (р<0,001). 

Статистично достовірної різниці між показниками групи  пацієнтів, яких 

лікували, через 10 днів і 1 місяць не виявлено. 

При аналізі середньо­бокового відхилення (табл. 5.13) також виявлено, 

що в усіх функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до 

лікування величини були достовірно вищі.  

 

Таблиця 5.13  –  Показники середньо­бокового відхилення  за 

результатами баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу 

хребта, Ме (Lq; Uq), n=29   

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

1  2  3  4  5 

Контроль  1,0 (1,0; 

2,0) 

1,0 (1,0; 

2,0) 

2,0 (1,0; 

3,0) 

3,0 (2,0; 

4,0) 

Основна група до 

лікування 

3,0 (2,0; 

3,0) 

3,0 (2,0; 

3,0) 

4,0 (3,0; 

4,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

Основна група після 10 

днів лікування 

1,0 (1,0; 

2,0) 

1,0 (1,0; 

2,0) 

2,0 (2,0; 

3,0) 

4,0 (3,0; 

4,0) 
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Продовження таблиці 5.13 

1  2  3  4  5 

Основна група 1 місяць 

після лікування 

1,0 (1,0; 

2,0) 

1,0 (1,0; 

2,0) 

2,0 (2,0; 

3,0) 

3,0 (3,0; 

4,0) 

Достовірність  р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0001 

р2­4=0,0002 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0006 

р2­4=0,0005 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0062 

р2­4=0,0019 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0133 

р1­3=0,0121 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4=0,0123 

р3­4>0,05 

 

Найбільше відхилення відмічено у положеннях М1 і М2, коли 

показники зросли у 3,0 рази (р<0,001). Через 10 днів і 1 місяць застосування з 

лікувальною метою стабілоплатформи відмічено нормалізацію всіх 

показників до показників групи контролю. Через 10 днів і 1 місяць 

найкращий лікувальний ефект, порівняно із показниками до лікування, 

виявлено у положеннях М1 і М2,  коли поазники  зменшилися на 66,7 % 

(р<0,001). Статистично достовірної різниці між показниками групи пацієнтів, 

яких лікували, через 10 днів і 1 місяць теж не виявлено. 

При аналізі передньо­заднього відхилення (табл. 5.14) також виявлено, 

що в усіх функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до 

лікування, порівняно з контролем,  величини були достовірно вищими. 

Найбільше відхилення відмічено у положеннях М1 і М3, а саме у 3,0 рази 

(р<0,002)  цифри були більшими. Через 10 днів і 1 місяць застосування з 

лікувальною метою стабілоплатформи відмічено нормалізацію всіх 

показників. Через  10 днів найкращий лікувальний ефект, порівняно із 

показниками до лікування, виявлено у положенні М3, коли  відхилення 

зменшилося на 50,0 % (р<0,001), а через 1 місяць –  у положеннях М1, де 
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відхилення зменшилося на 66,7 % (р<0,002). Статистично достовірно кращих 

показників через 1 місяць, порівняно з 10 днями, не отримано. 

 

Таблиця 5.14  –  Показники передньо­заднього  відхилення  за 

результатами баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу 

хребта, Ме (Lq; Uq), n=29   

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  1,0 (1,0; 

2,0) 

2,5 (2,0; 

3,0) 

3,0 (2,0; 

4,0) 

4,0 (3,0; 

6,0) 

Основна група до 

лікування 

3,0 (2,0; 

3,0) 

4,0 (3,0; 

4,0) 

6,0 (4,0; 

6,0) 

7,0 (6,0; 

7,0) 

Основна група після 

10 днів лікування 

2,0 (1,0; 

2,0) 

3,0 (2,0; 

3,0) 

3,0 (3,0; 

4,0) 

5,0 (4,0; 

6,0) 

Основна  група 1 

місяць після лікування 

1,0 (1,0; 

2,0) 

2,0 (2,0; 

3,0) 

3,0 (3,0; 

4,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

Достовірність  р1­2=0,0014 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0078 

р2­4=0,0015 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0071 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0007 

р2­4=0,0019 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0002 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0002 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

 

При аналізі ділянки COF  (табл.  5.15) також виявлено, що в усіх 

функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до лікування 

величини були достовірно вищими. Найбільше відхилення відмічено у 

положенні М2, а саме у 2,4 раза (р<0,001) і М4 – у 2,5 раза (р<0,001) значення 

були більшими. Через 10 днів і 1 місяць застосування з лікувальною метою 

стабілоплатформи відмічено нормалізацію показників до значень  групи 
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контролю  (крім показника у положенні М2, який був на 44,0 % (р<0,05) 

більшим). Через 10 днів найкращий лікувальний ефект, порівняно із 

показниками до лікування, виявлено у положенні М4, а саме ділянка COF 

зменшилася на 49,8 % (р<0,001). Через  1 місяць найкращий лікувальний 

ефект, порівняно із показниками до лікування, виявлено у положенні М4, де 

ділянка COF  зменшилася на 55,1 % (р<0,001). Статистично достовірної 

різниці між показниками групи  пацієнтів, яких  лікували, через 10 днів і 1 

місяць теж не виявлено. 

 

Таблиця 5.15 – Показники ділянки COF за результатами баланс­тесту у 

пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=29   

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  0,20 (0,10; 

0,30) 

0,25 (0,20; 

0,30) 

0,50 (0,30; 

0,50) 

1,30 (1,20; 

1,90) 

Основна група до 

лікування 

0,31 (0,20; 

0,40) 

0,59 (0,20; 

0,65) 

0,80 (0,50; 

1,00) 

3,21 (2,40; 

4,00) 

Основна група після 

10 днів лікування 

0,21 (0,10; 

0,30) 

0,36 (0,20; 

0,45) 

0,49 (0,40; 

0,54) 

1,61 (1,20; 

2,10) 

Основна група 1 

місяць після лікування 

0,17 (0,10; 

0,20) 

0,36 (0,20; 

0,40) 

0,44 (0,40; 

0,50) 

1,44 (1,20; 

1,70) 

Достовірність  р1­2=0,0041 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4=0,0008 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0002 

р1­3=0,0037 

р1­4=0,0126 

р2­3=0,0079 

р2­4=0,0068 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4=0,0001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 
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При аналізі cередньої швидкості (табл.  5.16) виявлено, що тільки у 

положеннях М3 і М4 у основній групі пацієнтів до лікування величини були 

достовірно вищими за значення контрольної групи (у положенні М3 – на 16,0 

%, р<0,05, а в М4 – на 50,0 %, р<0,01). Через 10 днів і 1 місяць застосування з 

лікувальною метою стабілоплатформи відмічено нормалізацію всіх 

показників до показників групи контролю. Статистично достовірної різниці 

між показниками групи пацієнтів, яких лікували, через 10 днів і 1 місяць теж 

не виявлено. 

 

Таблиця 5.16 – Показники середньої швидкості за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, Ме (Lq; Uq), 

n=29   

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  5,0 (5,0; 

6,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

Основна група до 

лікування 

5,0 (4,0; 

6,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

5,8 (4,0; 

6,0) 

6,0 (4,0; 

6,0) 

Основна група після 10 

днів лікування 

5,0 (4,0; 

6,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

4,0 (3,0; 

4,0) 

Основна  група 1 місяць 

після лікування 

5,0 (4,0; 

6,0) 

4,0 (4,0; 

5,0) 

5,0 (4,0; 

5,0) 

4,0 (3,0; 

4,0) 

Достовірність  р1­2>0,05 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2>0,05 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0324 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0038 

р2­4=0,0440 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0037 

р1­3=0,0050 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0001 

р2­4=0,0011 

р3­4>0,05 
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При аналізі розподілу навантаження (табл.  5.17) виявлено, що в усіх 

функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до лікування ці 

величини були достовірно вищими.  

 

Таблиця 5.17  –  Показники розподілу навантаження за результатами 

баланс­тесту  у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, Ме 

(Lq; Uq), n=29   

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  1,40 (1,30; 

1,70) 

1,70 (1,20; 

2,10) 

2,30 (2,00; 

2,60) 

2,60 (1,60; 

3,30) 

Основна група до 

лікування 

2,10 (1,40; 

2,50) 

2,60 (2,10; 

2,70) 

3,20 (1,90; 

4,20) 

3,90 (3,30; 

4,40) 

Основна група після 

10 днів лікування 

1,34 (0,90; 

1,70) 

1,71 (1,50; 

2,00) 

2,11 (1,80; 

2,50) 

2,47 (2,10; 

2,90) 

Основна група 1 

місяць після лікування 

1,45 (1,10; 

1,80) 

1,79 (1,30; 

2,10) 

2,12 (1,70; 

2,70) 

2,42 (2,10; 

2,70) 

Достовірність  р1­2=0,0010 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0004 

р2­4=0,0023 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0010 

р2­4=0,0004 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0205 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0101 

р2­4=0,0072 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

 

Найбільше відхилення відмічено у положенні М2, а саме на 52,9 % 

(р<0,001) результати були більшими. Через 10 днів і 1 місяць застосування з 

лікувальною метою стабілоплатформи відмічено нормалізацію показників до 

значень  групи контролю. Через 10 днів відмічено практично рівномірне 

зменшення розподілу  навантаження в усіх положеннях, з найкращим 
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результатом у положенні М4 ((36,7  %,  р<0,001), і  через 1 місяць –  у 

положенні М4 (37,9  %,  р<0,001). Статистично достовірної різниці між 

показниками групи пацієнтів, яких лікували, через 10 днів і 1 місяць теж не 

виявлено. 

При аналізі показників частотності (табл.  5.18) виявлено, що в усіх 

функціональних положеннях у основній групі пацієнтів до лікування 

величини частотності в положеннях М2 і М4 були достовірно вищими  (на 

10,3 %, р<0,002 і 7,9 %, р<0,001), а в М3 – меншими (8,3 %, р<0,001).  

 

Таблиця 5.18 – Показники аналізу частотності за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, Ме (Lq; Uq), 

n=29   

Група спостереження  Умови обстеження 

М1  М2  М3  М4 

Контроль  0,86 (0,77; 

0,93) 

0,87 (0,80; 

0,92) 

0,84 (0,80; 

0,92) 

0,89 (0,81; 

0,91) 

Основна група до 

лікування 

0,80 (0,75; 

0,86) 

0,96 (0,88; 

0,97) 

0,77 (0,74; 

0,80) 

0,96 (0,93; 

0,97) 

Основна група після 

10 днів лікування 

0,85 (0,79; 

0,91) 

0,85 (0,81; 

0,91) 

0,85 (0,78; 

0,92) 

0,85 (0,83; 

0,90) 

Основна група 1 

місяць після лікування 

0,85 (0,79; 

0,91) 

0,85 (0,82; 

0,91) 

0,84 (0,78; 

0,86) 

0,83 (0,78; 

0,88) 

Достовірність  р1­2>0,05 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0098 

р2­4=0,0101 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0011 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0009 

р2­4=0,0001 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0002 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3=0,0098 

р2­4=0,0057 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4=0,0214 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 
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Через 10 днів і 1 місяць застосування з лікувальною метою 

стабілоплатформи відмічено вирівнювання всіх показників до показників 

групи контролю. Через 10 днів найкращий лікувальний ефект, порівняно із 

показниками до лікування, виявлено у положеннях М2 і М4, а саме 

відхилення зменшилися на 11,5 % (р<0,001), а через 1 місяць – у положенні 

М4 відхилення зменшилося на 13,5 % (р<0,001) і було меншим навіть за 

контрольні значення на 6,7 % (р<0,05).  

Індекс Ромберга (табл.  5.19)  на твердій поверхні через 10 днів 

використання стабілоплатформи, порівняно з результатами до лікування, зріс 

на 12,5 % (р<0,001), і залишався стабільним через 1 місяць.  

 

Таблиця  5.19  –  Показники індексу Ромберга  за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, Ме (Lq; Uq), 

n=29   

Група спостереження  Умови обстеження 

М2/ М1  М4/ М3 

Контроль  0,99 (0,85; 1,08)  0,98 (0,92; 1,13) 

Основна  група до лікування  0,88 (0,76; 0,95)  0,80 (0,76; 0,84) 

Основна група після 10 днів лікування  0,99 (0,95; 1,05)  1,02 (0,95; 1,06) 

Основна група 1 місяць після лікування  0,99 (0,96; 1,04)  0,99 (0,97; 1,03) 

Достовірність  р1­2=0,0059 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

 

Індекс Ромберга на м’якій поверхні через 10 днів використання 

стабілоплатформи, порівняно з результатами до лікування, зріс на 27,5 % 
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(р<0,001), а через 1 місяць залишався вищим на 26,7 %  (р<0,001). 

Статистично достовірної різниці між показниками групи  пацієнтів, яких 

лікували, через 10 днів і 1 місяць теж не виявлено. 

При оцінці системи зворотної реакції (табл.  5.20) встановлено, що 

візуальний компонент у пацієнтів із нестабільністю поперекового відділу 

хребта, порівняно з контролем, був менший на 14,7  %  (р<0,01), а 

соматосенсорний – більший на 15,1 % (р<0,02).  

 

Таблиця 5.20  –  Достовірні відмінності показників оцінки зворотної 

реакції за  результатами баланс­тесту  у пацієнтів з нестабільністю 

поперекового відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=29 

Група спостереження  Показник 

Візуальний 

компонент 
Вестибу­
лярний 

компонент 

Соматосен

сорний 

компонент 
Контроль  34,0 (29,0; 

35,0) 

34,0 (32,0; 

35,0) 

33,0 (32,0; 

36,0) 

Основна група до лікування  29,0 (27,0; 

31,0) 

33,0 (32,0; 

36,0) 

38,0 (34,0; 

40,0) 

Основна група після  10 днів 

лікування 

31,0 (28,0; 

32,0) 

33,0 (31,0; 

34,0) 

36,0 (35,0; 

42,0) 

Основна група 1 місяць після 

лікування 

33,0 (28,0; 

33,0) 

33,0 (30,0; 

34,0) 

34,0 (34,0; 

37,0) 

Достовірність  р1­2=0,0053 

р1­3=0,0013 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4=0,0116 

р3­4>0,05 

р1­2>0,05 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 

р1­2=0,0158 

р1­3=0,0115 

р1­4>0,05 

р2­3>0,05 

р2­4>0,05 

р3­4>0,05 
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Через 10 днів після реабілітації візуальний компонент був ще меншим, 

порівняно з контролем, на 8,8 % (р<0,002), а через 1 місяць – не перевищував 

значень контролю, але був більшим за показники пацієнтів до лікування на 

13,8  %  (р<0,02).  Вестибулярний компонент не зазнавав змін протягом 

експерименту. Соматосенсорний компонент був вищим, порівняно з 

контролем через 10 днів після лікування на 15,1 % (р<0,02).  

При нестабільності поперекового відділу хребта до лікування рефлекс­

керований індекс (табл.  5.21)  був вищим за результати групи контролю на 

32,7 % (р<0,001), керований ЦНС індекс – на 20,6 % (р<0,001).  

 

Таблиця 5.21  –  Достовірні відмінності показників оцінки зворотної 

реакції за результатами баланс­тесту у пацієнтів з нестабільністю шийного 

відділу хребта, Ме (Lq; Uq), n=29 

Група спостереження  Показник 

Керований 

ЦНС індекс 

Рефлекс­

керований індекс 

Контроль  1,55 (1,25; 1,85)  0,55 (0,50; 0,68) 

Основна група до лікування  1,87 (1,70; 2,06)  0,73 (0,70; 0,76) 

Основна група після 10 днів лікування  1,52 (1,32; 1,59)  0,60 (0,56; 0,65) 

Основна група 1 місяць після лікування  1,57 (1,31; 1,63)  0,53 (0,51; 0,71) 

Достовірність  р1­2=0,0002 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

 

Через 10 днів після лікування рефлекс­керований індекс зменшився на 

23,3  %  (р<0,001), а керований ЦНС індекс –  на 18,7 % (р<0,001). Через 1 
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місяць після лікування рефлекс­керований індекс зменшився на 27,4 % 

(р<0,001), а керований ЦНС індекс –  на 16,0 % (р<0,001). Статистично 

достовірної різниці між показниками групи пацієнтів, яких лікували, через 10 

днів і 1 місяць теж не виявлено. 

При оцінці різниці в навантаженні (табл.  5.22) встановлено, що у 

пацієнтів із нестабільністю поперкового відділу хребта, порівняно з 

контролем, різниця 1 (у  динаміці) була у 3,1 раза більшою  (р<0,001), а 

різниця 2 (у статиці) – у 3,5 раза більшою (р<0,001).  

 

Таблиця 5.22 – Різниця в навантаженні на ноги за результатами баланс­

тесту у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, Ме (Lq; Uq), 

n=29 

Група спостереження  Показник 

Різниця 1  Різниця 2 

Контроль  1,90 (1,60;2,50)  2,00 (1,00;3,00) 

Основна група до лікування  5,82 (3,10;8,30)  7,00 (4,00;8,00) 

Основна група після 10 днів лікування  1,90 (1,10;2,40)  2,00 (1,00;2,00) 

Основна група 1 місяць після лікування  1,69 (1,10;2,50)  2,00 (0,00;3,00) 

Достовірність  р1­2=0,0002 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

р1­2<0,001 

р1­3>0,05 

р1­4>0,05 

р2­3<0,001 

р2­4<0,001 

р3­4>0,05 

 

Через 10 днів після реабілітації, порівняно з результатами до лікування, 

різниця 1 була на 67,3 % (р<0,001) меншою, а різниця 2 – на 71,4 % меншою 

(р<0,001).  Через 1 місяць після реабілітації, порівняно з результатами до 

лікування, різниця 1 була на 71,0 % меншою (р<0,001), а різниця 2 – на 71,4 
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% меншою (р<0,001).  Статистично достовірної різниці між показниками 

групи  пацієнтів, яких лікували, через 10 днів і 1 місяць і  порівняно з 

контролем – не виявлено. 

До  проведення лікування проводились клінічні обстеження груп з 

НПВХ. Показники ВАШ у хворих складали 2­7 балів. Функціональні проби: 

«instability catch», «painful catch», PLET, «apprehension», тест нестабільності в 

прон­позиції, біль у попереку що виникає при спробі сісти­встати, тест на 

компресію остистих відростків були позитивними «+». Через 10 днів 

лікування показники ВАШ складали 0­1 бали. У хворих відмічено поступове 

значне зменшення болю у попереку до 5­6 дня.  Функціональні проби: 

«instability catch», «painful catch», PLET, «apprehension», тест нестабільності в 

прон­позиції, біль у попереку що виникає при спробі сісти­встати, тест на 

компресію остистих відростків були негативними  «­».  У хворих відмічено 

поліпшення загального стану, зменшення больового синдрому, підвищення 

працездатності. 

Через місяць після проведеного лікування показники ВАШ становили 

0­1 бали.  Функціональні проби: «instability  catch»,  «painful  catch»,  PLET, 

«apprehension», тест нестабільності в прон­позиції, біль у попереку що 

виникає при спробі сісти­встати, тест на компресію остистих відростків були 

негативними  «­».  У хворих відмічено збереження хорошого самопочуття, 

відсутність больового синдрому, підвищення працездатності. 

Таким чином, виявлено, що у хворих з нестабільністю поперекового 

відділу хребта погіршилися практично всі показники баланс­тесту. Через 10 

днів лікування з використанням стабілоплатформи в усіх положеннях 

спостерігалося покращення до рівня контролю показників пройденої відстані, 

середньо­бокового (крім М4) і передньо­заднього відхилень, ділянки COF 

(крім М2), середньої швидкості  (крім М4), розподілу навантаження, аналізу 

частотності, а також  індексу Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної 
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реакції, керованого ЦНС індексу, релекс­керованого індексу, різниці в 

навантаженні на ноги.   

Через 1 місяць практично всі показники залишалися на тому ж рівні, 

що й у попередній термін дослідження, або й покращувалися. До показниів, 

що не відрізнялися від контрольних у всіх положеннях, відносилися 

показники пройденої відстані, середньо­бокового і передньо­заднього 

відхилень, ділянки COF  (крім М2),  середньої швидкості,  розподілу 

навантаження,  аналізу  частотності (крім М4).  Індекс Ромберга, візуальна, 

вестибулярна, соматосенсорна компоненти зворотної реакції, керований ЦНС 

індекс, релекс­керований індекс, різниця в навантаженні на ноги  не 

відрізнялися від контрольних значень. Тобто, стабілоплатформа була 

ефективною у  лікуванні  нестабільності поперекового відділу хребта, її 

застосування дало тривалий реабілітаційний ефект. 

 

5.3  Порівняльні показники ефективності застосування 

стабілоплатформи у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта  

 

Наступним етапом роботи було порівняння результатів групи 

пацієнтів, у яких застосовували стандартне реабілітаційне лікування з 

групою пацієнтів, яким крім стандартного реабілітаційного лікування 

додатково застосовували стабілоплатформу.  Оскільки групи вибиралися 

рандомно, то результати до лікування практично не відрізнялися між собою. 

Порівняльні результати наводяться нижче.  

Пройдена відстань. Через 10 днів у положеннях М2 і М3 результати у 

двох групах достовірно не відрізнялися. У положенні М1  значення хворих, 

для лікування яких використовували стабілоплатформу,  були на 4,2  % 

(р<0,01)  менші, ніж у групі, у якій  її не використовували (рис.  5.1), у 

положенні М4 – на 3,3 % (р<0,01) (рис. 5.2).  
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Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1  місяць після 

лікування, пв – пройдена відстань. 
Рисунок 5.1 – Коробкова діаграма змін пройденої відстані на твердій 

поверхні з відкритими очима у групах обстежених 
 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, пв – пройдена відстань. 
Рисунок 5.2 – Коробкова діаграма змін пройденої відстані на м’якій поверхні 

з закритими очима у групах обстежених 
 



149 
 

Через 1 місяць у положенні М1 значення хворих, для лікування яких 

використовували стабілоплатформу були на 18,5 % (р<0,001) менші, ніж у 

групі, у якій її не використовували  (див. рис.  5.1),  у положенні М2 –  на 

13,5 % (р<0,05), у положенні М3 –  на 10,6 % (р<0,05), у положенні М4 – на 

19,2 % (р<0,001) (див. рис. 5.2).  

Середньо­бокове відхилення.  Через 10 днів у всіх положеннях 

результати у двох групах достовірно не відрізнялися. Через 1 місяць у 

положенні М2 і М3 результати середньо­бокового відхилення у двох групах 

обстежених достовірно не відрізнялися. У положенні М1 (рис. 5.3) значення 

хворих, для лікування яких використовували стабілоплатформу були на 

66,7 %  (р<0,001) менші, ніж у групі, у якій  її не використовували, у 

положенні М4 – на 40,0 % (р<0,01). 

 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, сбв – середньо­бокове відхилення. 

Рисунок 5.3 – Коробкова діаграма змін середньо­бокового відхилення на 

твердій поверхні з відкритими очима у групах обстежених 
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Передньо­заднє відхилення. Через 10 днів у положеннях М1, М2, М3 і 

М4 результати у двох групах достовірно не відрізнялися. Через 1 місяць у 

положенні М3 результати передньо­заднього відхилення у двох групах 

достовірно не відрізнялися. У положенні М1 значення хворих, для лікування 

яких використовували стабілоплатформу, були на 66,7 % (р<0,01), у 

положенні М2 – на 50,0 % (р<0,01), а в положенні М4 – на 33,3 % (р<0,001) 

менші від показників групи, у якій її не використовували (рис. 5.4). 

 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, пзв – передньо­заднє відхилення. 

Рисунок 5.4 – Коробкова діаграма змін передньо­заднього відхилення на 

м’якій поверхні з закритими очима у групах обстежених 

 

Ділянка COF. Через 10 днів у положеннях М1 і М2 результати ділянки 

COF  у двох групах достовірно не відрізнялися. У положенні М3 значення 

хворих, для лікування яких використовували стабілоплатформу,  були на 
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29,0 %  (р<0,001) менші, ніж у групі, у якій  її не використовували  (рисунок 

5.5), а у положенні М4 – на 26,1 % (р<0,002) (рис. 5.6). 

Через 1 місяць у положенні М1 результати ділянки COF у двох групах 

достовірно не відрізнялися. У положенні М2 значення хворих, для лікування 

яких використовували стабілоплатформу, були на 25,0 % (р<0,05) менші, ніж 

у групі, у якій її не використовували, у положенні М3 (рис. 5.5) – на 38,0 % 

(р<0,001), у положенні М4 (рис. 5.6) – на 39,7 % (р<0,001). 

 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, дcof – ділянка COF. 

Рисунок 5.5 – Коробкова діаграма змін ділянки COF на м’якій поверхні з 

відкритими очима у групах обстежених 

 

Середня швидкість.  Через 10 днів у положеннях М1, М2 і М3 

результати середньої швидкості у двох групах достовірно не відрізнялися, а в 

положенні М4 виявлено достовірну різницю. Через 1 місяць у всіх 
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положеннях результати у двох групах обстежених достовірно не 

відрізнялися. 

 

 

Умовні познаки: К  –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, дcof – ділянка COF. 

Рисунок 5.6 – Коробкова діаграма змін ділянки COF на м’якій поверхні з 

закритими очима у групах обстежених 

 

Розподіл навантаження.  Через 10 днів і 1 місяць у положеннях М1, 

М2, М3 і М4 результати розподілу навантаження у двох групах достовірно не 

відрізнялися (рис. 5.7). 

Аналіз частотності.  Через 10 днів у всіх положеннях отримані 

результати аналізу частотності  у двох групах достовірно не відрізнялися. 

Через 1 місяць у положеннях М1 і М2 показники у двох групах достовірно не 

відрізнялися. У положенні М3  значення хворих, для лікування яких 

використовували стабілоплатформу,  були на 6,3  %  (р<0,01)  більші, ніж у 

групі, де її не використовували  (рис.  5.8), у положенні М4–  на 11,7  % 

(р<0,001) менші (рис. 5.9). 
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Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, рн – розподіл навантаження. 
Рисунок 5.7 – Коробкова діаграма змін розподілу навантаження на м’якій 

поверхні з закритими очима у групах обстежених 
 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, ач – аналіз частотності. 
Рисунок 5.8 – Коробкова діаграма змін аналізу частотності на м’якій поверхні 

з відкритими очима у групах обстежених 
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Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, ач – аналіз частотності. 

Рисунок 5.9 – Коробкова діаграма змін аналізу частотності на м’якій поверхні 

з закритими очима у групах обстежених 

 

Індекс Ромберга.  Через 10 днів результати індексу Ромберга  у  двох 

групах достовірно не відрізнялися  ні на твердій, ні на м’якій поверхнях. 

Через 1 місяць на твердій поверхні (рис. 5.10) у хворих, для лікування яких 

використовували стабілоплатформу,  значення були більші на 13,8  % 

(р<0,001), ніж у групі, у якій її не використовували, а на м’якій поверхні (рис. 

5.11) – на 17,9 % (р<0,001). 

Оцінка зворотної реакції. Через 10 днів відмічено достовірну різницю 

тільки соматосенсорного  компоненту (р<0,05), а через 1 місяць візуальний 

компонент  (рис.  5.12)  у хворих, для лікування яких використовували стабі­

лоплатформу, був на 10,0 % (р<0,05) більшим, а соматосенсорний (рис. 13) – 

на 8,1 % (р<0,001) меншим, ніж у групі, у якій її не використовували. 



155 
 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, ір_Т – індекс Ромберга на твердій поверхні. 
Рисунок 5.10 – Коробкова діаграма змін індексу Ромберга на твердій 

поверхні у групах обстежених 
 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, ір_М – індекс Ромберга на м’якій поверхні. 
Рисунок 5.11 – Коробкова діаграма змін індексу Ромберга на на м’якій 

поверхні у групах обстежених 



156 
 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, віз – візуальний компонент зворотної реакції. 
Рисунок 5.12 – Коробкова діаграма змін візуального компоненту зворотної 

реакції у групах обстежених 
 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, сомат – соматосенсорний компонент зворотної реакції. 
Рисунок 5.13 – Коробкова діаграма змін сомато­сенсорного компоненту у 

групах обстежених 
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Оцінка зворотної реакції.  Через 10 днів не відмічено достовірної 

різниці значень керованого ЦНС і рефлекс­керованого індексів у двох групах 

хворих. Через 1 місяць у хворих, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, рефлекс­керований індекс був на 14,5 % (р<0,01) меншим, 

ніж у групі, у якій її не використовували (рис. 5.14). 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, рефл – рефлекс­керований індекс. 
Рисунок 5.14 – Коробкова діаграма змін рефлекс­керованого індексу у групах 

обстежених 

 

Різниця в навантаженні між ногами.  Через 10 днів різниця 1 (у 

динаміці) у хворих, для лікування яких використовували стабілоплатформу, 

була на 64,8 % (р<0,001) меншою (рис. 5.15), а різниця 2 (у статиці)– на 50,0 

% (р<0,001) меншою (рис. 5.16), ніж у групі, у якій її не використовували. 

Через 1  місяць  різниця 1 (у динаміці) у хворих, для лікування яких 

використовували стабілоплатформу, була на 67,5  %  (р<0,001) меншою 

(рис. 5.15), а різниця 2 (у статиці)– на 66,7 % (р<0,001) меншою (рис. 5.16), 

ніж у групі, у якій її не використовували.. 
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Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, Різниця 1 – різниця в навантаженні між ногами у динаміці. 
Рисунок 5.15 – Коробкова діаграма змін різниці в навантаженні між ногами у 

динаміці у групах обстежених 
 

 
Умовні познаки: К –  контрольна група, ДЛ –  основна група до 

лікування, БС –  обстежені, для лікування яких не використовували 

стабілоплатформу, С –  обстежені, для лікування яких використовували 

стабілоплатформу, 10д –  10 днів після лікування, 1м –  1 місяць після 

лікування, Різниця 2 – різниця в навантаженні між ногами у статиці. 
Рисунок 5.16 – Коробкова діаграма змін різниці в навантаженні між ногами у 

статиці у групах обстежених 
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Отже, через 10 днів значення більшості досліджуваних показників у 

хворих, для лікування яких використовували стабілоплатформу, і у групі, де 

її не використовували, достовірно не відрізнялися. Серед них: показники 

пройденої відстані (у положеннях М2 і М3), середньо­бокового відхилення (у 

всіх положеннях), передньо­заднього відхилення (у всіх положеннях), ділян­

ки COF (у положеннях М1, М2), середньої швидкості (у положеннях М1, М2, 

М3),  розподілу навантаження  (у всіх положеннях), аналізу частотності та 

індексу Ромберга, розподілу візуальної  та  вестибулярної компонент 

зворотної реакції, керованого ЦНС індексу, рефлекс­керованого індексу.  

Кращі результати баланс­тесту у людей, для лікування яких використо­

вували стабілоплатформу, через 10 днів мали наступні показники: пройденої 

відстані (у положеннях М1  і М4), ділянки COF (у положеннях М3, М4), се­

редньої швидкості (у положенні М4), розподілу соматосенсорної компоненти 

зворотної реакції, різниці в навантаженні на ноги (у динаміці та статиці). 

Через 1 місяць достовірно не відрізнялися у двох групах результати 

середньо­бокового відхилення (у положеннях М2 і М3),  передньо­заднього 

відхилення (у положенні М3),  ділянки COF (у положенні  М1), середньої 

швидкості (у всіх положеннях), розподілу навантаження (у всіх положеннях), 

аналізу частотності (у положеннях  М1 і М2),  розподілу вестибулярної 

компоненти зворотної реакції, керованого ЦНС індексу. Такі дані вказують 

на кращі  показники  баланс­тесту у людей, для лікування яких 

використовували стабілоплатформу.  

Висновки до розділу 5. 

1.  У хворих з нестабільністю поперекового відділу хребта  відмічено 

погіршення практично всіх показників баланс­тесту. Через 10 днів лікування 

класичними методами реабілітації  спостерігається  покращення практично 

всіх показників, але до рівня контролю нормалізуються показники пройденої 

відстані (у положенні М3), середньо­бокового відхилення (у положеннях М1 

і М2), передньо­заднього відхилення  (у положеннях М2 і М3), ділянки COF 



160 
 
(у положенні М1),  середньої швидкості, розподілу навантаження, аналізу 

частотності, індексу Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної реакції, 

керованого ЦНС індексу,  рефлекс­керованого індексу. Статистично 

достовірно не досягають  значень контролю тільки показники різниці 

навантаження. Через 1 місяць практично всі показники погіршуються, хоча є 

кращими, порівняно з результатами, які отримано до лікування. Не 

відрізняються  від контролю показники середньо­бокового відхилення (у 

положеннях М2), ділянки COF (у положенні М1), середньої швидкості, 

розподілу навантаження, аналізу частотності  (у положеннях М1 і М2), 

вестибулярної компоненти зворотної реакції, керованого ЦНС індексу. 

Тобто, фізіотерапевтичні процедури є важливими у лікуванні нестабільності 

поперекового відділу хребта, але їх  довготривалий ефект виявляється 

переважно на твердій поверхні. 

2. У хворих з нестабільністю поперекового відділу хребта через 10 днів 

лікування з використанням стабілоплатформи в усіх положеннях спостері­

гається  покращення до рівня контролю показників пройденої відстані, 

середньо­бокового (крім М4) і передньо­заднього відхилень, ділянки COF 

(крім М2), середньої швидкості  (крім М4), розподілу навантаження, аналізу 

частотності, а також  індексу Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної 

реакції, керованого ЦНС індексу, релекс­керованого індексу, різниці в наван­

таженні між ногами. Через 1 місяць практично всі показники у пацієнтів 

залишаються  на тому ж рівні, що й у попередній термін дослідження, або 

навіть покращуються. До показників, що не відрізняються від контрольних у 

всіх положеннях, відносяться  показники пройденої відстані, середньо­боко­

вого і передньо­заднього відхилень, ділянки COF (крім М2), середньої швид­

кості,  розподілу навантаження, аналізу частотності (крім М4).  Індекс 

Ромберга, візуальна, вестибулярна, соматосенсорна компоненти зворотної 

реакції, керований ЦНС індекс, релекс­керований індекс, різниця в наван­

таженні на ноги  не відрізнялися  від контрольних значень. Отже, стабіло­
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платформа є  ефективною у лікуванні пацієнтів з  нестабільністю  попере­

кового відділу хребта, її застосування має тривалий лікувальний ефект. 

3. При нестабільності поперекового відділу хребта через 10 днів після 

лікування значення більшості досліджуваних показників у хворих, для 

лікування яких використовують  стабілоплатформу, і у групі, у якій  її не 

використовують, достовірно не відрізняються.  Серед них: показники 

пройденої відстані (у положеннях М2 і М3), середньо­бокового відхилення (у 

всіх положеннях), передньо­заднього відхилення (у всіх положеннях), ділян­

ки COF (у положеннях М1, М2), середньої швидкості (у положеннях М1, М2, 

М3), розподілу навантаження  (у всіх положеннях), аналізу частотності та 

індексу Ромберга, розподілу візуальної та вестибулярної компонент 

зворотної реакції, керованого ЦНС індексу, рефлекс­керованого індексу. 

Кращі результати баланс­тесту у людей, для лікування яких використовують 

стабілоплатформу,  через 10 днів мають  показники пройденої відстані (у 

положеннях М1 і М4), ділянки COF (у положеннях М3, М4), середньої 

швидкості (у положенні М4), розподілу соматосенсорної компоненти 

зворотної реакції, різниці в навантаженні на ноги (у динаміці та статиці). 

4.  У хворих з нестабільністю поперекового відділу хребта  через  1 

місяць достовірно не відрізняються  у двох групах обстежених результати 

середньо­бокового відхилення (у положеннях М2 і М3), передньо­заднього 

відхилення (у положенні М3), ділянки COF (у положенні  М1), середньої 

швидкості (у всіх положеннях), розподілу навантаження (у всіх положеннях), 

аналізу частотності (у положеннях  М1 і М2),  розподілу вестибулярної 

компоненти зворотної реакції, керованого ЦНС індексу. Такі дані вказують 

на кращі показники баланс­тесту у людей, для лікування  яких 

використовували стабілоплатформу.  

За результатами наукових досліджень, відображених у даному розділі, 

опубліковано наукові праці автора [327, 328, 329, 330, 331, 332, 333]. 
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Захворювання опорно­рухового апарату, в тому числі хребта, значно 

погіршують якість життя людини та знижують працездатність, часто 

призводить до інвалідності  [42]. Тому проблема неврологічних проявів 

дорсопатії хребта, зокрема  профілактики, лікування та раннього виявлення, 

цікавлять лікарів та  науковців у силу їх великого медико­біологічного 

(покращення якості життя людини) та соціально­економічного  значення 

(збереження трудових ресурсів). 

Серед уражень хребта, що супроводжуються  неврологічними 

проявами, найчастіше зустрічаються дегенеративно­дистрофічні процеси 

[43]. До виду поширених дорсопатій відноситься НХ, згідно з класифікацією 

захворювань МКХ10 нестабільність хребта відноситься до розділу 

«Захворювання кістково­м’язової системи та сполучної тканини», підрозділ 

«Дорсопатії» код М53.2. НХ – патологічна рухливість хребта, яка викликана 

ушкодженням його основних структурних елементів (диску, звʼязок, фасеток 

суглобів) та порушенням правильної моделі руху хребців між собою при  

дегенеративно­дистрофічних процесах, травмах, пухлинах, вроджених 

патологіях, після оперативних втручань та інше. 

НХ відноситься до найбільш розповсюдженої патології. Це пов’язано з 

зростанням гіподинамії населення, що призводить до слабості м’язів спини та 

постуральних м’язів, які приймають участь у стабілізації тіла в просторі та 

утриманні правильної постави [334]. Ще одним важливим фактором є 

неправильний розподіл навантаження при тривалій статичній позиції, 

наприклад при роботі за комп’ютером, при тривалому перебуванні за 

кермом, при використанні сучасних гаджетів та інше. 

Лікування та реабілітація пацієнтів з нестабільністю шийного та 

поперекового віддділів хребта набуває все більшої актуальності  [335,  336]. 
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Тому пошук нових доступних методів для реабілітації та для профілактики 

НХ має надзвичайне значення.  Основна задача реабілітації таких хворих – 

підвищення функціональних можливостей та соціальної адаптації для 

покращення якості життя людини та збереження трудових ресурсів  [337]. 

Водночас програма реабілітації повинна носити універсальний характер, щоб 

вона була доступна широкому колу реабілітологів, вимагала нетривалого 

часу на підготовку, часто без відриву від трудового процесу або в домашніх 

умовах. 

Метою роботи було  виявлення ефективності впливу роботизованої 

стабілоплатформи з біологічним зворотнім зв’язком TYMO в терапії 

нестабільності шийного та поперекового відділів хребта та розробка 

методології проведення цієї процедури пацієнтам із зазначеною патологією. 

У  науковій роботі використовувались стандартні методи реабілітаціїї 

(лікувально­оздоровчий масаж [338], кінезіотерапія, електротерапія, 

лазеротерапія, магнітотерапія  та сучасний метод реабілітації [339]  – 

роботизована стабілоплатформа зі зворотнім біологічним зв’язком TYMO. 

Платформа TYMO забезпечує відновлення постурального контролю та 

тренування балансу тіла в просторі. Постуральна стабілізація виконується 

м’язам, функція яких полягає у підтримці вертикального положення тіла та 

стабілізації власне хребта. Таким чином, тренування постурального балансу є 

важливим елементом відновлення стабільності хребта. 

На нашу думку важливим етапом дослідження було всановлення 

показників норми, для цього на початку роботи були встановлені показники 

баланс­тесту у здорових осіб, котрі можуть вважатися нормою, що дозволило 

нам при подальших обстеженнях пацієнтів визначати відхилення від середніх 

значень. Констатовано переважання впливу соматосенсорного компоненту у 

здорових осіб вікової категорії 18­25 років. Важливим вважаємо і те, що такі 

показники дають можливість раннього виявлення захворювань опорно­

рухового апарату за допомогою стабілоплатформи. 
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Подальша робота проводилась з пацієнтами, в яких виявлено НШВХ 

або НПВХ. 

У хворих з нестабільністю шийного відділу хребта в групі, де 

використовували стандартні методи реабілітації відмічено  погіршення 

практично всіх показників баланс­тесту. До проведення лікування 

проводилися клінічні обстеження груп з НШВХ. Показники ВАШ складали 

3­6 балів. Функціональні проби на нестабільність хребта проба Де Клейна, 

проба Берчі, симптом Спурлінга, задній тест на розтягування  були 

позитивними «+». 

Через 10 днів лікування спостерігалося покращення до рівня контролю 

показників пройденої відстані, середньо­бокового відхилення, середньої 

швидкості, аналізу частотності, індексу Ромберга, вестибулярної компоненти 

зворотної реакції, керованого ЦНС індексу. Показники ВАШ складали 1­2 

балів. У хворих відмічено поступове значне зменшення болю у шиї до 6­7 

дня. Функціональні проби на нестабільність: проба Де Клейна, проба Берчі, 

симптом Спурлінга, задній тест на розтягування були негативними «­». У 

пацієнтів покращилося самопочуття, сон, відмачалося підвищення 

працездатності.  Більшість показників покращувалося після курсу 

реабілітації, але не досягало значень здорових людей. Статистично 

достовірно не досягли значень контролю в усіх положеннях тільки показники 

розподілу навантаження. 

Через 1 місяць практично всі показники погіршувалися, хоча й були ще 

кращими, порівняно з результатами, які отримано до лікування. В усіх 

положеннях тільки значення середньої швидкості не відрізнялися від 

контролю і не поверталися до показників, що були до лікування. Показники 

ВАШ складали 1­3 балів. Функціональні проби на нестабільність: проба Де 

Клейна, проба Берчі, симптом Спурлінга, задній тест на розтягування були 

негативними «­». Зберігалося хороше самопочуття, збереження 

працездатності, покращився сон. Тобто, стандартні фізіотерапевтичні 
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процедури були дуже важливими для лікування нестабільності хребта, але 

мали недовготривалий лікувальний ефект. 

Таким чином, більшість показників покращується після  курсу 

реабілітації, але не досягає значень здорових людей. Статистично достовірно 

не досягають значень контролю в усіх положеннях тільки  показники 

розподілу навантаження. Через 1 місяць практично всі показники 

погіршуються, хоча є кращими, порівняно з результатами, які отримано до 

лікування. В усіх положеннях тільки значення середньої швидкості не 

відрізняються від контролю і не повертаються до показників, що 

зареєстровані до лікування. Тобто, фізіотерапевтичні процедури є важливими 

для лікування нестабільності хребта, але мають не довготривалий 

лікувальний ефект. 

У  групі пацієнтів з НШВХ, в якій до стандартного протоколу 

реабілітації використовували ще курс занять на роботизованій 

стабілоплатформі до початку лікування  були виявлені порушення усіх 

показників баланс­тесту. Також були проведені клінічні обстеження. 

Показники ВАШ у них складали 3­6 балів. Функціональні проби на 

нестабільність: проба Де Клейна, проба Берчі, симптом Спурлінга, задній 

тест на розтягування позитивні «+». 

Через 10 днів лікування з використанням стабілоплатформи в усіх 

положеннях  спостерігається покращення до рівня контролю показників 

пройденої  відстані, середньо­бокового і передньо­заднього відхилень, 

ділянки COF, а також індексу Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної 

реакції,  керованого ЦНС індексу, рефлекс­керованого індексу. При 

клінічному обстеженні отримані такі результати: ВАШ складали 0 балів, і 

слід відмітити, що біль значно зменшувався вже на 3 день лікування, чого не 

було відмічено у групі пацієнтів, яким не додавали для реабілітації 

стабілоплатформу. У всіх обстежених покращилося самопочуття, 

працездатність, якість сну. Функціональні проби на нестабільність: проба Де 
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Клейна, проба Берчі, симптом Спурлінга, задній тест на розтягування були 

негативними «­». 

У хворих з нестабільністю шийного відділу хребта лікування з 

використанням стабілоплатформи через  1 місяць практично всі показники 

залишаються на тому ж рівні, що й у попередній термін дослідження, або й 

покращуються. До показників, що не відрізняються від контрольних у всіх 

положеннях, відносяться показники пройденої відстані, середньо­бокового і 

передньо­заднього відхилень, ділянки COF, середньої швидкості, розподілу 

навантаження. Аналіз частотності відрізняється від контрольних значень 

тільки у положенні М4. Індекс Ромберга, вестибулярна компонента зворотної 

реакції, керований ЦНС індекс, рефлекс­керований індекс, обсяг зорової 

пам’яті не відрізнялися від контрольних значень, а обсяг уваги став  навіть 

кращим, ніж у здорових осіб. Отримані результати свідчать, що 

стабілоплатформа є ефективною у лікуванні нестабільності шийного відділу 

хребта, її застосування дає лікувальний ефект, який зберігається через місяць 

після проходження курсу. 

У хворих з нестабільністю поперекового відділу хребта  в групі, яка 

проходила стандартний курс  реабілітації  відмічено  погіршення практично 

всіх показників баланс­тесту. Показники ВАШ до початку лікування у 

хворих становили 2­7 балів. Функціональні проби: «instability catch», «painful 

catch», PLET, «apprehension», тест нестабільності в прон­позиції,  біль у 

попереку, що виникав при спробі сісти­встати, тест на компресію остистих 

відростків були позитивними «+».  

Через 10 днів лікування  класичними методами реабілітації 

спостерігається покращення практично  всіх показників, але до рівня 

контролю нормалізуються показники пройденої  відстані (у положенні М3), 

середньо­бокового відхилення (у положеннях М1і М2), передньо­заднього 

відхилення (у положеннях М2 і М3), ділянки COF  (у положенні М1), 

середньої швидкості, розподілу навантаження, аналізу  частотності, індексу 
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Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної реакції,  керованого ЦНС 

індексу, рефлекс­керованого індексу. Статистично  достовірно не досягають 

значень контролю тільки показники різниці навантаження. Показники ВАШ 

складали 1­3 бали. У хворих відмічено поступове значне зменшення болю у 

попереку до 8­10 дня. Функціональні проби: «instability catch», «painful 

catch», PLET, «apprehension», тест нестабільності у  прон­позиції, біль у 

попереку що виникав при спробі сісти­встати, тест на компресію остистих 

відростків були негативними «­». У хворих відмічено поліпшення загального 

стану, зменшення больового синдрому, підвищення працездатності. 

Через 1 місяць практично всі показники погіршуються, хоча є 

кращими, порівняно з результатами, які отримано до лікування.  Не 

відрізняються від контролю показники середньо­бокового відхилення (у 

положеннях М2), ділянки COF (у положенні М1), середньої швидкості, 

розподілу навантаження, аналізу частотності (у положеннях М1 і М2), 

вестибулярної компоненти зворотної реакції, керованого ЦНС індексу. Через 

місяць після проведеного лікування показники ВАШ становили 2­3 бали. 

Функціональні проби: «instability catch», «painful catch», PLET, 

«apprehension», тест нестабільності в прон­позиції, біль у попереку що 

виникав при спробі сісти­встати, тест на компресію остистих відростків були 

негативними «­». У хворих відмічено менший больовий синдром. 

У даній групі ми бачимо, що фізіотерапевтичні процедури є важливими 

у лікуванні нестабільності поперекового відділу хребта, але їх довготривалий 

ефект виявляється переважно на твердій поверхні стабілоплатформи. 

У  хворих з нестабільністю поперекового відділу хребта до початку 

лікування  практично всі показники баланс­тесту  були гірше, ніж в 

контрольній групі. Показники ВАШ у хворих складали 2­7 балів. 

Функціональні проби: «instability catch», «painful catch», PLET, 

«apprehension», тест нестабільності в прон­позиції, біль у попереку що 
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виникає при спробі сісти­встати, тест на компресію остистих відростків були 

позитивними «+». 

Через  10 днів  лікування з використанням стабілоплатформи в усіх 

положеннях  спостерігається покращення до рівня контролю показників 

пройденої  відстані, середньо­бокового (крім М4) і передньо­заднього 

відхилень, ділянки COF (крім М2), середньої швидкості (крім М4), розподілу 

навантаження, аналізу частотності, а також індексу Ромберга, вестибулярної 

компоненти зворотної реакції, керованого ЦНС індексу, релекс­керованого 

індексу, різниці в навантаженні між ногами. показники ВАШ складали 0­1 

бали. У хворих відмічено поступове значне зменшення болю у попереку до 5­

6 дня. Функціональні проби: «instability catch», «painful catch», PLET, 

«apprehension», тест нестабільності в прон­позиції, біль у попереку що 

виникає при спробі сісти­встати, тест на компресію остистих відростків були 

негативними «­». У хворих відмічено поліпшення загального стану, 

зменшення больового синдрому, підвищення працездатності. 

Через 1 місяць практично всі  показники у пацієнтів залишаються на 

тому ж рівні, що й у попередній  термін дослідження, або навіть 

покращуються.  Показники ВАШ складали 0­1 бали. У хворих відмічено 

поступове значне зменшення болю у попереку до 5­6 дня. Функціональні 

проби: «instability catch», «painful catch», PLET, «apprehension», тест 

нестабільності в прон­позиції, біль у попереку що виникає при спробі сісти­

встати, тест на компресію остистих відростків були негативними «­». У 

хворих відмічено поліпшення загального стану, зменшення больового 

синдрому, підвищення працездатності. 

Спостерігаємо, що у хворих з нестабільністю шийного відділу хребта 

через 1 місяць лікування з додатковим використанням стабілоплатформи 

практично всі показники залишаються на рівні значень, які отримано відразу 

по закінченню лікування або покращуються. На нашу думку, це вказує на 
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важливість використання вправ на корекцію постурального балансу з 

допомогою стабілоплатформи TYMO. 

З’ясовано, що застосування стабілоплатформи було найбільш 

ефективним у пацієнтів з нестабільністю шийного відділу хребта. До такого 

висновку ми прийшли, оцінюючі клінічні зміни у пацієнтів з нестабільності 

шийного відділу хребта та у пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу 

хребта. Так  у пацієнтів 3 групи, у якій використовували стабілоплатформу 

покращення клінічної картини відмічалось на 2­3 день.  При нестабільності 

поперекового відділу хребта в 5 групі, у якій використовували 

стабілоплатформу покращення клінічної картини відмічалось на 5­6 день. 

Таким чином, ми бачимо, що при використанні стабілоплатформи ефект від 

лікування швидше наступив у групі 3 (з НШВХ). 

Слід відзначити показники, що не відрізняються від контрольних у всіх 

положеннях: показникипройденої відстані, середньо­бокового і передньо­ 

заднього відхилень, ділянки COF (крім М2), середньої швидкості, розподілу 

навантаження,  аналізу частотності (крім М4). Індекс Ромберга, візуальна, 

вестибулярна, соматосенсорна компоненти зворотної реакції, керований ЦНС 

індекс,рефлекс­керований індекс, різниця в навантаженні на ноги не 

відрізнялися від контрольних значень. Отже, стабілоплатформа є ефективною 

у лікуванні  пацієнтів з нестабільністю поперекового відділу хребта, її 

застосування має тривалий лікувальний ефект. 

Ми спостерігаємо, що деякі показники достовірно не відрізняються у 

положеннях, такі як середня швидкість (у всіх положеннях), розподілу 

навантаження (у всіх положеннях), розподілу вестибулярної компоненти 

зворотної реакції, керованого ЦНС індексу, а  також результати середньо­

бокового відхилення (у положеннях М2 і М3), ділянки COF (у положенні 

М1). Це свідчить, що не всі показники реагують на зміни постурального 

балансу. 
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На нашу думку, отримані результати підтвердили ефективність 

використання стабілоплатформи для реабілітації  пацієнтів з нестабільністю 

хребта при дегенеративно­дистрофічних захворюваннях. Про це свідчать не 

тільки показники стабілограми, але й  покращення загального стану пацієнта, 

поліпшення функціональної стійкості хребта, зменшення больових відчуттів, 

покращення працездатності, якості сну, даних клінічних, кінезіологічних, 

неврологічних досліджень. Ці дані  свідчать, що застосування 

стабілоплатформи для лікування та реабілітації пацієнтів з нестабільностю 

хребта є високоефективним методом, що підтверджує мету нашої роботи. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі наведено теоретичне узагальнення і 

науково­практичне вирішення актуального завдання у галузі клінічної 

медицини щодо виявлення ефективності застосування  стабілоплатформи 

TYMO  (Tyromotion) у лікуванні хворих з нестабільністю шийного і 

поперекового відділів хребта з метою підвищення результативності 

лікувальних заходів. 

1.  На основі результатів стабілометрії констатовано  переважання 

впливу соматосенсорного компоненту у здорових осіб вікової категорії 18­25 

років. Зокрема, показник пройденої відстані у положенні М2 перевищує 

такий у положенні М1 на 34,8 % (p<0,001), а показник у положенні М4 

перевищує такий у положенні М1 на 94,9 % (p<0,001). Показник у положенні 

М3 є  більший, порівняно з таким у положенні М1 на 77,5 % (p<0,001), а 

показник у положенні М4 перевищує результати у положенні М2 у 2,6 раза 

(p<0,001).   

2.  У хворих з нестабільністю шийного відділу хребта відмічено 

погіршення практично всіх показників баланс­тесту. Через 10 днів лікування 

традиційними методами спостерігається покращення до рівня контролю 

пройденої відстані, середньо­бокового відхилення, середньої швидкості, 

аналізу частотності, індексу Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної 

реакції, керованого ЦНС індексу. Більшість показників покращується після 

курсу реабілітації, але не досягає значень здорових людей. Через 1 місяць 

практично всі показники погіршуються, хоча є кращими, порівняно з 

результатами, які отримано до лікування. Зокрема, через 10 днів після 

реабілітації візуальний компонент зростає, але все ще є меншим, порівняно з 

контролем, на 8,8  %  (р<0,002), рефлекс­керований індекс зменшується  на 

16,9 % (р<0,001), керований ЦНС індекс на 25,0 % (р<0,001), а через 1 місяць 

візуальний компонент зростає на 11,8 % (р<0,001), рефлекс­керований індекс 
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зменшується, порівняно з тестуванням до лікування, на 9,0 % (р<0,001), а 

керований ЦНС індекс –  на 30,0 % (р<0,001). Отже, фізіотерапевтичні 

процедури є важливими для лікування нестабільності хребта, але мають не 

довготривалий лікувальний ефект. 

3.  У хворих з нестабільністю шийного відділу хребта через 10 днів 

значення більшості досліджуваних показників у хворих, для лікування яких 

використовується стабілоплатформа, і у групі, у якій її не використовують, 

достовірно не відрізняються. Зокрема, не виявлено достовірної різниці 

показників пройденої відстані (у положеннях М1, М2 і М3), середньо­

бокового відхилення (у положеннях М1 і М4), передньо­заднього відхилення 

(у положеннях М2, М3 і М4), ділянки COF (у положенні М4), середньої 

швидкості (у положеннях М1 і М2), розподілу навантаження (у положеннях 

М2, М3 і М4), аналізу частотності та індексу Ромберга, розподілу візуальної, 

вестибулярної та соматосенсорної компоненти зворотної реакції, керованого 

ЦНС індексу, рефлекс­керованого індексу, об’єму зорової пам’яті.  

4.  У хворих з нестабільністю шийного відділу хребта через  1 місяць 

достовірно не відрізняються у двох групах результати пройденої відстані у 

положенні М3, середньо­бокового відхилення –  у положенні М4, передньо­

заднього відхилення – у положенні М2, середньої швидкості – у положенні 

М2, аналізу частотності та індексу Ромберга, розподілу візуальної, 

вестибулярної та соматосенсорної компоненти зворотної реакції, керованого 

ЦНС індексу. Отримані дані вказують на погіршення показників баланс­

тесту у людей, для лікування яких не використовується стабілоплатформа.  

5.  У хворих з нестабільністю поперекового відділу хребта відмічено 

погіршення практично всіх показників баланс­тесту. Через 10 днів лікування 

класичними методами реабілітації спостерігається покращення практично 

всіх показників, але до рівня контролю нормалізуються показники пройденої 

відстані (у положенні М3), середньо­бокового відхилення (у положеннях М1 

і М2), передньо­заднього відхилення (у положеннях М2 і М3), ділянки COF 
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(у положенні М1), середньої швидкості, розподілу навантаження, аналізу 

частотності, індексу Ромберга, вестибулярної компоненти зворотної реакції, 

керованого ЦНС індексу, рефлекс­керованого індексу. Статистично 

достовірно не досягають значень контролю тільки показники різниці 

навантаження. Через 1 місяць практично всі показники погіршуються, хоча є 

кращими, порівняно з результатами, які отримано до лікування. Так, при 

оцінці системи зворотної реакції встановлено, що візуальний компонент у 

пацієнтів із нестабільністю поперекового відділу хребта, порівняно з 

контролем, є менший на 14,7 % (р<0,001), а соматосенсорний – більший на 

15,1 % (р<0,002). Через 10 днів після реабілітації візуальний компонент є ще 

меншим, порівняно з контролем, на 8,8 % (р<0,01), а через 1 місяць – на 11,8 

% (р<0,01), але не перевищує значень пацієнтів, що відмічені до лікування. 

Не відрізняються від контролю показники середньо­бокового відхилення (у 

положеннях М2),  ділянки COF (у положенні М1), середньої швидкості, 

розподілу навантаження, аналізу частотності  (у положеннях М1 і М2), 

вестибулярної компоненти зворотної реакції, керованого ЦНС індексу. 

Тобто, фізіотерапевтичні процедури є важливими у лікуванні нестабільності 

поперекового відділу хребта, але їх довготривалий ефект виявляється 

переважно на твердій поверхні. 

6. У хворих з нестабільністю поперекового відділу хребта через 10 днів 

лікування з використанням стабілоплатформи в усіх положеннях 

спостерігається покращення до рівня контролю показників пройденої 

відстані, середньо­бокового (крім М4) і передньо­заднього відхилень, 

ділянки COF (крім М2), середньої швидкості  (крім М4), розподілу 

навантаження, аналізу частотності, а також індексу Ромберга, вестибулярної 

компоненти зворотної реакції, керованого ЦНС індексу, релекс­керованого 

індексу, різниці в навантаженні між ногами. Через 1 місяць практично всі 

показники у пацієнтів залишаються на тому ж рівні, що й у попередній 

термін дослідження, або навіть покращуються. Статистично достовірно 
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кращих показників через 1 місяць, порівняно з 10 днями, не отримано. Отже, 

стабілоплатформа є ефективною у лікуванні пацієнтів з нестабільністю 

поперекового відділу хребта, її застосування має тривалий лікувальний 

ефект. 

7. При нестабільності поперекового відділу хребта через 10 днів після 

лікування значення більшості досліджуваних показників у хворих, для 

лікування яких використовують стабілоплатформу, і у групі, у якій її не 

використовують, достовірно не відрізняються. Серед них: показники 

пройденої відстані (у положеннях М2 і М3), середньо­бокового відхилення (у 

всіх положеннях), передньо­заднього відхилення (у всіх положеннях), 

ділянки COF (у положеннях М1, М2), середньої швидкості (у положеннях 

М1, М2, М3), розподілу навантаження  (у всіх положеннях), аналізу 

частотності та індексу Ромберга, розподілу візуальної та вестибулярної 

компонент зворотної реакції, керованого ЦНС індексу, рефлекс­керованого 

індексу.  Кращі результати баланс­тесту у людей, для лікування яких 

використовують стабілоплатформу,  через 10 днів мають показники 

пройденої відстані (у положеннях М1 і М4), ділянки COF (у положеннях М3, 

М4), середньої швидкості (у положенні М4), розподілу соматосенсорної 

компоненти зворотної реакції, різниці в навантаженні на ноги (у динаміці та 

статиці). 

8.  У хворих з нестабільністю поперекового відділу хребта через  1 

місяць достовірно не відрізняються у двох групах обстежених результати 

середньо­бокового відхилення (у положеннях М2 і М3), передньо­заднього 

відхилення (у положенні М3),  ділянки COF (у положенні М1), середньої 

швидкості (у всіх положеннях), розподілу навантаження (у всіх положеннях), 

аналізу частотності (у положеннях М1 і М2), розподілу вестибулярної 

компоненти зворотної реакції, керованого ЦНС індексу. Такі дані вказують 

на кращі показники баланс­тесту у людей, для лікування яких 

використовували стабілоплатформу.  



175 
 

9.  Поліпшення загального стану хворих, підвищення функціональної 

стабільності хребта, зменшення больового синдрому, підвищення 

працездатності, якості сну, результати клінічних, кінезіологічних і 

неврологічних досліджень свідчать про те, що використання 

стабілоплатформи у лікуванні та реабілітації пацієнтів з нестабільністю 

хребта є ефективним. Найкращий ефект отримано у пацієнтів з 

нестабільністю шийного відділу хребта. 



176 
 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Результати стабілометрії здорових осіб вікової категорії 18­25 років 

доцільно використовувати для виявлення порушень нестабільності хребта.  

2. У хворих з нестабільністю шийного чи поперекового відділів хребта 

варто включати для фізичної реабілітації 10­денний тренувальний курс з 

використанням роботизованої стабілоплаторми із зворотним зв’язком. 

3. Розроблену методологію проведення курсу лікування на 

стабілоплатформі TYMO  варто включати для діагностики та фізичної 

реабілітації у пацієнтів з нестабільністю хребта. 

4. Використовувати роботизовану стабілоплаторму із зворотним 

зв’язком  для профілактики захворювань опорно­рухового апарату та 

нестабільності хребта. 
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­  I  Ogόlnopolska  Konferencja  Naukowa  «Dyscypliny  komplementarne 

fizjoterapii» (Biała  Podlaska,  25­26  maja  2023  roky)  –  усна доповідь і 

публікація; 

­  XXVІI конгрес студентів та молодих учених «Майбутнє за наукою» 

(м. Тернопіль, 10­12 квітня 2023 року) – усна доповідь; 

­  науково­практична  конференція  з міжнародною участю  «Перспективи 

розвитку медичної та фізичної реабілітації на різних рівнях надання 

медичної допомоги»  (м. Тернопіль, 28­29 вересня 2023  року)  –  усна 

доповідь; 

­  III  Міжнародна наукова конференція «Стратегічні напрямки розвитку 

науки: фактори впливу та взаємодії» (м. Тернопіль, 27 жовтня 2023 року) 

– публікація. 
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