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Аннотации:
Цель работы – определить современное 
состояние и перспективные направле-
ния исследований в области физической 
реабилитации больных поясничным 
остеохондрозом после хирургического 
лечения.  Материал для исследований 
– статьи в специализированных перио-
дических изданиях и рефераты базы 
данных Национальной медицинской 
библиотеки США «Medline” за послед-
ние 15 лет. Информационное исследо-
вание позволило установить общие за-
кономерности ортопедического статуса 
больных поясничным остеохондрозом, 
подлежащих хирургическому лечению и 
выявить объем средств их физической 
реабилитации в периоперационный пе-
риод. Показано, что состояние опорно-
двигательного аппарата пациентов  ха-
рактеризуется наличием перекрестных 
мышечных синдромов и изменением 
позиционных параметров позвоночно-
тазового баланса. Отмечается, что се-
лективность и специфичность существу-
ющих программ лечебной физической 
культуры после поясничного спонди-
лодеза не обеспечивает полноценного 
восстановления функциональных воз-
можностей и снижает эффективность 
хирургического лечения. 

Колесніченко В.А., Алзін Хадуд. Су-
часні тенденції фізичної реабілітації 
хворих на остеохондроз хребта після 
хірургічного лікування. Мета роботи – 
визначити сучасний стан і перспективні 
напрями досліджень в області фізичної 
реабілітації хворих поперековим остео-
хондрозом після хірургічного лікуван-
ня.  Матеріал для досліджень – статті в 
спеціалізованих періодичних виданнях 
і реферати бази даних Національної 
медичної бібліотеки США «Medline» за 
останніх 15 років. Інформаційне дослі-
дження дозволило встановити спільні 
закономірності ортопедичного статусу 
хворих поперековим остеохондрозом, 
що підлягають хірургічному лікуванню і 
виявити об'єм засобів їх фізичної реабі-
літації в периопераційний період. Пока-
зано, що стан опорно-рухового апарату 
пацієнтів  характеризується наявністю 
перехресних м'язових синдромів і змі-
ною позиційних параметрів хребетно-
тазового балансу. Наголошується, що 
селективність і специфічність існуючих 
програм лікувальної фізичної культури 
після поперекового спондилодеза не 
забезпечує повноцінного відновлення 
функціональних можливостей і знижує 
ефективність хірургічного лікування. 

Kolesnichenko V.A., Alzin Hodod. 
Physical rehabilitation modern 
tendencies in patients with lumbar 
disc degenerative diseases after 
surgical treatment. Purpose of work – to 
define the modern state and perspective 
directions of researches in area of 
physical rehabilitation of patients by a 
lumbar osteochondrosis after surgical 
treatment.  Material for researches is 
the articles in the specialized magazines 
and abstracts of database the National 
medical library of USA “Medline” for 
the last 15 years. Informative research 
allowed to set general conformities to 
the law of orthopaedic status of patients 
a lumbar osteochondrosis, subject 
surgical treatment and to expose the 
volume of facilities of their physical 
rehabilitation in a perioperative period. It 
is rotined that the state of locomotorium 
of patients  is characterized the 
presence of cross muscular syndromes 
and change of positional parameters 
vertebral-pelvic balance. It is marked that 
selectivity and specificity of the existent 
programs of medical physical culture 
after lumbar spondylosyndesis does not 
provide valuable renewal of functional 
possibilities and reduces efficiency of 
surgical treatment. 
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Введение 1

Последние десятилетия отмечены стабильным ро-
стом вертебральной патологии, прежде всего – пояс-
ничного остеохондроза [15], и возрастающей хирурги-
ческой активностью в лечении таких пациентов [41]. 

Успешно выполненное оперативное вмешатель-
ство – лишь этап в программе медико-социальной 
реабилитации ортопедического больного. Целью 
последующего реабилитационного лечения являет-
ся восстановление функциональных возможностей 
опорно-двигательного аппарата, что предусматри-
вает устранение стато-кинематических нарушений, 
оптимизацию работы мышц туловища и нижних 
конечностей [45], воспитание двигательных стерео-
типов. Восстановление двигательной функции осу-
ществляется преимущественно методами физиче-
ской реабилитации. 

Стандарты послеоперационной медицинской и фи-
зической реабилитации больных поясничным остео-
хондрозом отсутствуют. Степень активности ведения 
пациента в раннем послеоперационном периоде при 
одном и том же объеме оперативного вмешательства 
варьирует в значительных пределах, что может влиять 
на функциональные результаты, степень дисабилита-
ции больных и, в конечном итоге, их социальную реа-
даптацию после хирургического лечения. 
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Цель, задачи работы, материал и методы.
Цель работы – определить современное состояние 

и перспективные направления исследований в обла-
сти физической реабилитации больных поясничным 
остеохондрозом после хирургического лечения.  

Материалом исследования послужили статьи в 
специализированных периодических изданиях и ре-
фераты базы данных Национальной медицинской 
библиотеки США «Medline” за последние 15 лет. Ис-
пользовали и более ранние публикации, не утратив-
шие значения.

Методами исследования стали теоретический ана-
лиз, обобщение и систематизация научных литератур-
ных источников. 

Результаты исследования 
Хирургическое лечение поясничного остеохон-

дроза применяется у больных с необратимыми деге-
неративными изменениями в позвоночных сегмен-
тах и, как правило, упорным болевым синдромом. 
Cтруктурно-функциональные особенности опорно-
двигательного аппарата таких пациентов определяет 
наличие миотонических реакций паравертебральной 
мускулатуры, пельвио-трохантерных мышц и мышц 
нижних конечностей с формированием соответствую-
щих анталгических деформаций туловища [4,5]. Такие 
функциональные миогенные контрактуры суставов 
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та медико-біологічні 
проблеми фізичного 
виховання і спорту

ПЕДАГОГІКА 
ПСИХОЛОГІЯ

позвоночника, таза и нижних конечностей существен-
но ограничивают не только подвижность больных, но 
и их способность к самообслуживанию [22]. 

Анталгические деформации туловища возникают 
как вследствие гипертонуса поверхностных слоев 
мышцы-разгибателя позвоночника, так и при тониче-
ском напряжении глубоких, короткосегментарных мы-
шечных пучков. В первом случае происходит миофик-
сация нескольких или всех поясничных позвоночных 
сегментов с развитием анталгических сколиотической, 
кифотической, или кифосколиотической деформаций 
туловища. Во втором случае развиваются двух-, трех-
сегментарные функциональные блокады поясничного 
отдела позвоночника, преимущественно сгибательно-
ротационные и разгибательно-ротационные [4,6]. Не-
зависимо от характера миотонических реакций из-
меняется подвижность суставов пояснично-тазовой 
области с изменением стереотипа движения и нару-
шением последовательности включения мышц в раз-
личные двигательные акты.

Деформации позвоночника сопровождаются из-
менением расположения позиционных позвоночных 
и тазовых параметров позвоночно-тазового баланса. 
Уменьшение величины поясничного лордоза стати-
стически достоверно коррелирует с антеверсией таза 
и, соответственно, гиперлордоз достоверно чаще со-
четается с ретроверсией таза [18,33]. Для сохранения 
равновесия в вертикальной позе в этих случаях необ-
ходимы компенсаторные сгибательные/разгибатель-
ные установки в суставах нижних конечностей [3] с 
изменением наклона туловища [45].   

Изменение расположения звеньев кинематической 
цепи тела человека сопровождается изменением поло-
жения точек начала и прикрепления соответствующих 
мышц с изменением их длины, тонуса, моментов сил 
и силы тяги в сравнении с нормой. Так, при дегене-
ративном поясничном кифозе мышечный дисбаланс 
проявляется изменением соотношения сил мышц, ста-
билизирующих поясничный отдел позвоночника, за 
счет снижения силы и выносливости разгибательной 
мускулатуры [21]. Отмечается также функциональная 
недостаточность брюшной мускулатуры [11], избыточ-
ная постуральная активность мышц задней поверхно-
сти бедра и их ранняя усталость при стоянии и ходьбе 
(по данным функциональной электромиографии) [16]. 
Однако сведений об особенностях компенсаторных 
механизмов с перераспределением мышечных усилий, 
направленных на удержание вертикальной позы у боль-
ных остеохондрозом после хирургического лечения (и, 
в частности, после поясничного спондилодеза с ис-
пользованием металлических фиксирующих конструк-
ций) в условиях нарастающей послеоперационной ин-
суффициентности разгибателей туловища в доступной 
литературе не обнаружено [43].  

Миотонические реакции, сопровождающие болевые 
синдромы, также изменяют характер взаимодействия 
мышечных групп с развитием мышечного дисбаланса 
и формированием перекрестных синдромов – гиперто-
нус и гиперактивность одних мышечных групп и тор-
можение и вялость их антагонистов [24]. Независимо 

от локализации, перекрестные синдромы (верхний – с 
участием мышц шейно-грудного отдела позвоночни-
ка, плечевого пояса и верхних конечностей; нижний – 
мышц пояснично-тазовой области и нижних конечно-
стей) усугубляют биомеханически нецелесообразное 
расположение сегментов опорно-двигательного аппа-
рата относительно оси гравитации. 

Самопроизвольного восстановления мышечного 
тонуса в скомпрометированных мышцах туловища 
и нижних конечностей после хирургического лече-
ния не происходит. Следовательно, восстановление 
двигательной функции возможно лишь при условии 
купирования миотонических реакций и устранения 
связанных с ними функциональных блокад пояснич-
ных позвоночных сегментов. Последнее достигается 
средствами мануальной, или мышечно-скелетной те-
рапии, в частности, методиками мышечной релакса-
ции и суставной мобилизации [4]. Лишь после опти-
мизации мышечного тонуса заинтересованных мышц 
целесообразно использование лечебных физических 
упражнений: работа тонически напряженной мышцы 
вызывает усиление ее гипертонуса [24] с сохранением 
анталгической деформации туловища и интенсивно-
сти болевого синдрома. Однако в доступной литера-
туре отсутствуют сведения о дифференцированных 
программах лечебной гимнастики, направленных на 
коррекцию мышечного дисбаланса у больных пояс-
ничным остеохондрозом в дооперационном и раннем 
послеоперационном периоде.  

Деформации позвоночника и сопутствующие им 
ротация таза, компенсаторные установки в суставах 
нижних конечностей с изменением тонуса и харак-
тером взаимодействия мышечных групп вызывают 
перераспределение нагрузок на соответствующие эле-
менты опорно-двигательного аппарата с изменением 
внутридискового давления, натяжения связок, капсул 
суставов, сухожилий и фасций, нарушением регуля-
ции их тензо- и механорецепторов [1,12] и активацией 
ноцицептивных рецепторов [38]. Таким образом, мо-
жет не только сохраняться дооперационная боль, но 
и появляться новые источники боли даже при усло-
вии создания в процессе операции в скомпрометиро-
ванных поясничных сегментах новых анатомо-био-
механических условий, направленных на активацию 
механизмов саногенеза. 

В этой связи успешная коррекция структурных на-
рушений зачастую не сопровождается существенным 
уменьшением функциональных расстройств и регрес-
сом болевого синдрома, что приводит к ухудшению 
качества жизни и социальной дезадаптации пациен-
тов. Это – одна из основных медико-социальных и 
экономических проблем общества. В Украине из 5650 
первичных инвалидов среди взрослых с дегенератив-
ными заболеваниями позвоночника 39,8% лечились 
оперативно [2]. В 2008 году в нашей стране заболе-
ваемость остеохондрозом позвоночника составила 1,8 
на 10 тыс. населения, а 85,3% пациентов были в воз-
расте 31-50 лет [2]. Лечение таких пациентов требу-
ет существенных затрат и приводит к значительным 
экономическим потерям общества. Так, например, в 
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США общие расходы на лечение этой категории боль-
ных превышают 100 млрд. долларов ежегодно [25]. 
В Великобритании ежегодные расходы на лечение 
3,1 млн. взрослых с поясничной болью превышают 9 
миллиардов фунтов стерлингов [27].

Более 40% таких больных предпочитают хирур-
гическое лечение, эффективность которого зачастую 
не оправдывает ожиданий. 62% оперированных паци-
ентов испытывают болевые ощущения в поясничном 
отделе позвоночника [21]. В исследованиях других 
авторов приводятся еще более неутешительные ре-
зультаты хирургического лечения поясничного остео-
хондроза: от 60 до 86% пациентов подвержены реци-
дивам люмбалгии [10].

После декомпрессивных операций, несмотря на 
уменьшение интенсивности отраженной в нижнюю 
конечность боли, функциональное улучшение (под-
вижность позвоночника, объем самообслуживания, 
дистанция ходьбы) незначительно [28], что снижает 
качество жизни [20].  Более того, по данным Yorimitsu 
et al. [26], в послеоперационном периоде у 10% па-
циентов отмечалась достоверно более интенсивная 
боль в ноге и еще у 10% – достоверно более интен-
сивная боль в пояснично-крестцовой области. Лишь 
у 40% пациентов уровень рекреационной активности 
возвратился к исходному [26,31]. Уровень здоровья 
в этой группе населения связан с качеством жизни и 
остается ниже, чем в обычной популяции [31]. Сохра-
няющиеся стойкий болевой синдром и высокий уро-
вень дисабилитации вынуждают пациентов прибегать 
к повторным операциям, частота которых достигает 
7-18%, причем длительность благоприятного отда-
ленного послеоперационного периода после реопера-
ций сокращается [7,17].   

Такая ситуация, на наш взгляд, может быть связа-
на с неадекватным использованием средств мышечно-
скелетной терапии и лечебной гимнастики в физиче-
ской реабилитации данного контингента больных. 
Так, согласно рекомендациям хирургов (первые по-
слеоперационные рекомендации), к физическим реа-
билитологам было направлено лишь 45% пациентов 
в среднем на 1,8 лечебных сессий; 18% хирургов 
поощряли постельный режим; только 35% хирургов 
предлагали печатные инструкции по ортопедическо-
му режиму для послеоперационного периода [23,34]. 

Стандарты предоперационного периода при пла-
новых операциях предусматривают, наряду с медика-
ментозной и психотерапевтической подготовкой, на-
значение общеукрепляющих и специальных лечебных 
физических упражнений. ЛФК служит целям профи-
лактики и борьбы с послеоперационными осложне-
ниями и реализации функциональных возможностей, 
которые предполагается создать в результате хирур-
гического лечения. Однако в доступной литературе 
встретились лишь единичные сообщения об исполь-
зовании аэробных предоперационных упражнений 
[9,35,37],  

 Система комплексной физической реабилитации 
больных поясничным остеохондрозом в раннем по-
слеоперационном периоде включает ортопедический 

режим с дозированными нагрузками на позвоночник, 
лечебную гимнастику (дыхательную и для дисталь-
ных отделов верхних конечностей и «здоровой», т.е. 
без отраженной боли ноги), ручной массаж мышц 
нижних конечностей, физиотерапию. 

Активность ортопедического режима и связанная 
с ним интенсивность программ лечебной гимнастики 
в раннем послеоперационном периоде в определен-
ной степени могут влиять на уровень кинезофобии 
и степень дисабилитации больных. Однако степень 
«агрессивности» [19] программ физической реаби-
литации  в ближайшем послеоперационном периоде 
весьма вариабельна. Так, после микродискэктомии 
грыж нижнепоясничных межпозвонковых дисков па-
циентов переводят в вертикальное положение через 
3-4 часа [41], через 6-8 часов [8], через 20-24 часа 
[19]. К занятиям ЛФК больные приступают через 4-6 
час. [41] или 8-10 час. [42] после операции, через 3 
суток [1] или на 5-ые сутки [36]; программы упраж-
нений преимущественно стабилизирующие [13,29,36] 
и, в отдельных публикациях, релаксирующие [41]. В 
последнее время обсуждается возможность обучения 
больных в послеоперационном периоде приемам са-
момобилизации и саморелаксации [40],

Программы физической реабилитации после ста-
билизирующих и декомпрессивно-стабилизирующих 
операций с применением металлических конструк-
ций представлены в отдельных публикациях [13,35]. 
Лечебная гимнастика при этом применяется обычно с 
6-ой – 8-ой недели после операции и включает общие 
(тренировка аэробной выносливости) и специальные 
стабилизирующие физические упражнения, как пра-
вило, в амбулаторных или домашних условиях. ЛФК, 
направленная на увеличение силы и выносливости 
мышц – разгибателей и сгибателей поясничного от-
дела позвоночника и бедер, является стандартной не-
зависимо от конфигурации поясничного отдела по-
звоночника и характера перекрестных мышечных 
синдромов [13,35,36]. 

Учитывая медико-психо-социальные аспекты воз-
никновения и хронизации нейропатической боли, 
широкое распространение, преимущественно среди 
наших иностранных коллег, получили такие средства 
медико-социальной реабилитации, как образователь-
ные программы (back-school, back-cafe), когнитивная 
и психомоторная терапия, эргономические тренин-
ги [11,30,31,32]. Они направлены на преодоление 
кинезофобии, депрессии, повышение мотивации к 
социальной реадаптации, воспитание привычки к 
биомеханически оптимальным позам и нагрузкам. В 
рамках занятий пациентов информируют об анато-
мии позвоночника, причинах и механизмах боли, их 
собственном состоянии, эргономике бытовых и про-
изводственных движений, целях и задачах лечения. 
Считается целесообразным сочетание этих программ 
[36,39], хотя достоверных различий в отдаленных 
результатах лечения с изолированным применением 
каждой из программ не выявлено [11]. Обращает на 
себя внимание тот факт, что эффективность образова-
тельной и когнитивной терапии сравнима с лечебным 
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действием физических упражнений. Это свидетель-
ствует о невысокой селективности и специфичности 
существующих программ ЛФК, которые не позволя-
ют достичь оптимального режима функционирования 
мышечной системы и, следовательно, не обеспечи-
вают необходимый уровень коактивации мышечных 
групп и адекватное распределение нагрузок в элемен-
тах опорно-двигательного аппарата.    

Критерии эффективности реабилитационных про-
грамм после хирургического лечения поясничного 
остеохондроза преимущественно субъективные: в 
раннем послеоперационном периоде – самооценка 
больным своего функционального состояния с ис-
пользованием показателей интенсивности боли по 
визуальной аналоговой шкале VAZ, уровня дисаби-
литации по опросникам Oswestry или Rolland-Morris, 
уровня кинезофобии по шкале Таmpa, уровня тревоги 
и беспокойства по шкале PASS, самооценка боязни 
боли по опроснику FPQ. В отдаленном послеопераци-
онном периоде добавляется самооценка результатов 
реабилитации (для поясничного отдела позвоночни-
ка) по опроснику SER (back), а также, в отдельных 
исследованиях, – объективная оценка функциональ-
ного состояния больных по уровню выносливости 
мышц-сгибателей и разгибателей поясничного отдела 
позвоночника и бедер с использованием изометриче-
ских мышечных тестов и степени подвижности позво-
ночника [34]. В этой связи представляется необходи-
мой объективизация лечебного действия физических 
упражнений на организм больного в дооперационном 
и раннем послеоперационном периодах. 

Таким образом, проведенное информационное ис-
следование современного состояния физической реа-
билитации больных после хирургического лечения 
поясничного остеохондроза выявило отсутствие чет-
кой этапной системы в использовании средств и ме-
тодов мышечно-скелетной терапии и лечебных физи-
ческих упражнений, а также достоверных критериев 
оценки их влияния на организм больного, как на этапе 
предоперационной подготовки, так и в раннем по-
слеоперационном периоде. Такая ситуация неизбежно 
приводит к снижению функциональных результатов и 
качества жизни, затруднениям в социальной реадап-
тации данной категории населения. Улучшение функ-
циональных результатов хирургического лечения свя-
зано как с усовершенствованием периоперационной 
системы восстановительного лечения [14,28], так и с 
отбором оптимистично настроенных на операцию па-
циентов [31] и совершенствованием существующих и 
поиском новых хирургических техник [44]. 

Выводы:
1.Функциональные результаты хирургического ле-

чения пациентов с поясничным остеохондрозом 
характеризуются сохранением (а в ряде случаев 
и усилением) интенсивности дооперационной 
боли, высоким уровнем дисабилитации и, соот-
ветственно, снижением уровня рекреационной 
активности и качества жизни почти в половине 
наблюдений.

2.Состояние опорно-двигательного аппарата больных 
поясничным остеохондрозом, подлежащих хирур-
гическому лечению, характеризуется наличием 
перекрестных мышечных синдромов и изменени-
ем позиционных параметров позвоночно-тазового 
баланса. На этапе предоперационной подготовки 
такие больные в отдельных случаях выполняют 
общие аэробные упражнения; программы специ-
альной лечебной гимнастики для коррекции мы-
шечного дисбаланса в периоперационном периоде 
не разработаны.

3.Селективность и специфичность существующих 
программ ЛФК после поясничного спондилоде-
за не обеспечивает в ряде случаев полноценного 
восстановления функциональных возможно-
стей, что снижает эффективность хирургиче-
ского лечения. 

4.Критерии эффективности физической реабилита-
ции в раннем послеоперацинном периоде осно-
ваны на субъективных показателях самооценки 
больных. 
Перспективы дальнейших исследований. 

1.Разработка комплексной методики физической 
реабилитации, направленной на коррекцию мы-
шечного дисбаланса: а) в предоперационном пе-
риоде – сочетанием средств мышечно-скелетной 
терапии и лечебных физических упражнений; б)
в раннем послеоперационном периоде – после-
довательным применением постизометрической 
релаксации соответствующих мышц туловища и 
нижних конечностей и селективной корригирую-
щей гимнастики. 

2.Объективизация оценки эффективности программ 
ЛФК в раннем послеоперационном периоде, что по-
служит основанием для этапной коррекции средств 
физической реабилитации в сочетании с образова-
тельными программами, психомоторной терапией 
и эргономичными тренингами.
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