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Проведен сравнительный анализ эффективности различных методик лечебной физкультуры: гидрокине-
зотерапии и лечебной гимнастики с применением физических упражнений на нестабильной опоре (стаби-
лоплатформе) у 72 пациентов с болями в спине вертеброгенного генеза, до этого получавших стандартную 
медикаментозную терапию, курс физиотерапии (магнитотерапия, лазеротерапия) и курс лечебного масса-
жа. Эффективность терапии оценивали по визуально-аналоговой шкале, тестам Шобера, Томайера, От-
та, суммарному индексу состояния здоровья. Интенсивность болевого синдрома после завершения курса 
лечения статистически значимо снизилась у всех пациентов. Значимо лучшие показатели определены у 
мужчин при занятиях на стабилоплатформе, а у женщин при гидрокинезотерапии. Результаты проведен-
ного исследования психоэмоционального состояния, вертеброневрологического статуса и оценки боли па-
циентов с дорсопатиями позволяют сделать заключение, что мужчины и женщины по-разному реагируют 
на методики реабилитации, в частности на статические и динамические методы лечебной физкультуры.
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Comparative analysis of the effectiveness of different methods of physical therapy including hydrokinesitherapy and 
therapeutic gymnastics with the use of exercises on an unstable support (stabiloplatform) was made for a group of 72 
patients suffering from pain in the spine of vertebrogenic genesis who had repeatedly received standard medical therapy, 
physiotherapy (magnetotherapy, laser therapy), and massage therapy before the onset of the study. The effectiveness of 
therapy was assessed based on the VAS scale, using the Schober’s test, Tomaier test, and Ott test as well as the summary 
index of health status. The pain intensity estimated based on the VAS scale was significantly reduced in all the patients 
after the completion of the treatment. Especially good results were obtained for the group of men making exercises on 
the stabiloplatform and in the group of women given hydrokinesitherapy in the water pool. The results of the present 
study of the psychoemotional state, vertebroneurological status, and spinal pain intensity in the patients presenting with 
dorsopathies lead to the conclusion that men and women respond differently to the rehabilitative treatment with the use of 
the static and dynamic methods of physical therapy.
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По данным ВОЗ, жалобы на боль в спине – вторая 
по частоте причина обращений к врачу амбулаторной 
практики. Боль в спине беспокоит с одинаковой часто-
той представителей разных профессий, лиц, прожива-
ющих на разных континентах. Пик распространенно-
сти боли в спине приходится на возраст наибольшей 
работоспособности и профессиональной зрелости – 
35–55 лет, но она нередко встречается и в других воз-
растных группах начиная с подросткового возраста [1]. 
В России распространенность хронической боли в спи-
не составляет 48,2–56,7% без существенных различий 
между мужчинами и женщинами, а ежедневная заболе-
ваемость – 5% [2].

Боль в спине – это серьезная медицинская и со-
циально-экономическая проблема. Болевой синдром 
(БС) является второй по частоте причиной временной 
нетрудоспособности и пятой по частоте причиной 
госпитализации. Хотя эпизод боли в спине часто бы-
вает кратковременным, примерно у 25% пациентов в 
последующем развивается хроническая боль, которая 
служит причиной длительной нетрудоспособности.  
В России до 80% затрат на здравоохранение, обуслов-
ленных материальными потерями, связано с невыходом 
на работу, а также затратами на проведение лечебно- 
диагностических мероприятий, лечения хронических 
болей в спине.

В настоящее время боли в спине обозначают тер-
мином «дорсопатия». Это группа заболеваний костно-
мышечной системы и соединительной ткани, ведущим 
симптомокомплексом которых является боль в тулови-
ще и конечностях невисцеральной этиологии.

Согласно данным Международной ассоциации по 
изучению боли (IASP), 30–50% населения испытывают 
боль в шее. Чаще страдают женщины среднего возрас-
та. Хронические цервикалгии (боль в шее более 3 мес) 
регистрируются у 15% больных [3]. Ежегодные расхо-
ды на ведение и лечение пациентов с цервикалгиями 
конкурируют с материальными затратами на лечение 
пациентов с болями в нижней части спины и головной 
болью.

К болям в шее относят болевые ощущения, воз-
никающие в области, ограниченной сверху верхней 
выйной линией, с обеих сторон – передними краями 
трапециевидных мышц, снизу – поперечной линией, 
проведенной через остистый отросток первого груд-
ного позвонка [4]. В отличие от шейного и пояснично-
го отделов позвоночника грудной отдел относительно 
малоподвижен, что создает значительно меньше пред-
посылок для появления болей вертеброгенного генеза 
(связанных с формированием грыж межпозвонковых 
дисков, сужением позвоночного канала и др.) [5]. БС 
в нижней части спины – клинический синдром, про-
являющийся дискомфортом, болевыми ощущениями и 
мышечным напряжением, локализующимися в области 
между нижними краями 12 ребер и нижними ягодич-
ными складками с иррадиацией в ногу или без нее.

Причины БС в спине разнообразны (различные де-
формации, связанные с патологической установкой, 
спондилолистезы, дегенерации межпозвонковых дис-

ков с их выпячиванием в виде протрузии или грыжи). 
Сопутствующими дегенеративными процессами в 
позвоночнике являются спондилез, проявляющийся 
оссификацией передней продольной связки, спонди-
лоартроз (артроз дугоотростчатых или «фасетчатых» 
суставов) [2, 3]. Между тем самой частой причиной 
вертеброгенных дорсопатий является остеохондроз 
позвоночника [1]. Дегенеративно-дистрофические из-
менения позвоночника возникают на фоне несоответ-
ствия уровня нагрузок (как динамических, так и стати-
ческих) на позвоночный столб и способности системы 
микроциркуляции обеспечивать эти нагрузки кисло-
родом, микроэлементами и биологически активными 
веществами [6]. Наличие признаков остеохондроза по-
звоночника на рентгенограммах после 25–30 лет почти 
облигатно, но это не означает, что имеющиеся у паци-
ента боли во всех случаях связаны с ренгенологически-
ми изменениями. Это подтверждается тем, что такие 
изменения стабильны, а клиническая симптоматика 
характеризуется чаще всего ремиттирующим течени-
ем, как и дискогенные грыжи, определяемые на МРТ, 
во многих случаях остаются клинически незначимыми 
и имеют актуальное клиническое значение только при 
корешковой компрессии [7].

Факторы, провоцирующие БС, многообразны и, 
кроме возрастных дегенеративных изменений, опреде-
ленную роль играют:

• значительная физическая нагрузка, в том числе за-
нятия спортом;

• нарушение осанки (сколиоз, выраженный кифоз, 
кифосколиоз и др.);

• неудобная поза во время работы, монотонные по-
вторяющиеся движения, длительные статические 
нагрузки;

• избыточная масса тела;
• переохлаждение (сквозняки, кондиционеры);
• психоэмоциональные перегрузки, повышенная тре-

вожность [8].
Выделяют две основные формы боли: острую и хро-

ническую. Эксперты IASP (1994) острой болью счита-
ют «новую боль, возникающую в ответ на повреждение, 
и неразрывно связанную с ним» [4], которая длится до 
6 нед, а хронической – «боль, которая продолжается 
сверх нормального периода заживления поврежденных 
тканей» и длится свыше 12 нед.

У 50% пациентов с острой болью функциональное 
восстановление происходит в течение 2 нед [3]. Ме-
ханизмы трансформации острой боли в хроническую 
пока не выяснены. Однако главным отличием хрони-
ческой боли от острой является не временной фактор, 
а качественно иные нейрофизиологические, психо-
физиологические и клинические соотношения [14].  
У пациентов с длительным вертеброгенным анамнезом 
в ответ на изменение двигательного стереотипа или для 
иммобилизации пораженного двигательного сегмента 
нередко формируются рефлекторные скелетно-мышеч-
ные нарушения, которые при длительном сохранении 
сами могут становиться дополнительными источника-
ми болевой импульсации [9].
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Именно эта группа больных характеризуется небла-
гоприятным прогнозом в плане выздоровления, причем 
на нее приходится 80% всех затрат здравоохранения 
на лечение болей в спине [10, 11]. Хроническая боль 
в спине является мультидисциплинарной проблемой 
и требует привлечения специалистов не только невро-
логического и ортопедического профиля, но и психо-
логов, специалистов по лечебной физкультуре, физио-
терапии и др. Считается, что в терапии хронической 
дорсопатии целесообразно делать акцент на немеди-
каментозной терапии и активном участии пациента в 
программах лечения [9].

В остром периоде основной задачей является обе-
зболивание. С этой целью назначают:

• постельный режим (полужесткая поверхность) 1–3 
дня, ранняя активизация пациента способствует бо-
лее быстрому и надежному купированию боли и не-
редко предупреждает ее хронизацию, но двигатель-
ный режим должен расширяться постепенно;

• холод или легкое сухое тепло;
• медикаментозную терапию;
• ортезы (для иммобилизации соответствующего от-

дела позвоночника).
Основными медикаментозными средствами для 

купирования БС являются нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП), которые часто при-
меняются больными самостоятельно при появлении 
острой боли или обострении хронической. Однако 
необходимо учитывать, что длительное и неконтроли-
руемое использование НПВП и анальгетиков увели-
чивает риск осложнений при приеме препаратов этой 
группы.

После уменьшения БС через 5–10 дней подключают 
немедикаментозные методы лечения, такие как физио-
терапия, лечебная физкультура (ЛФК), массаж, трак-
ционная терапия, акупунктура, гирудо- и апитерапия 
[12, 13]. Наибольшую эффективность показала ЛФК. 
Основная цель физических упражнений – восстановле-
ние двигательного стереотипа, создание и укрепление 
мышечного корсета, исправление дефектов осанки.

Цель работы – сравнительный анализ эффективно-
сти различных методик ЛФК: лечебной физкультуры 
в бассейне (гидрокинезотерапии) и занятий лечебной 
гимнастикой с применением физических упражнений 
на нестабильной опоре (стабилоплатформе) в зависи-
мости от пола пациентов.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 72 пациента 

(36 женщин и 36 мужчин) с болями в спине вертебро-
генного генеза, проходившие курс реабилитации на 
базе городской поликлиники № 201. Средняя длитель-
ность заболевания 5,8 ± 3,7 года.

Критериями включения было наличие боли в позво-
ночнике (шейном, грудном, поясничном отделах) про-
должительностью более 12 нед с рентгенологическим 
подтверждением вертеброгенной причины, согласие 
пациентов на занятия гидрокинезотерапией и на ЛФК 
на стабилоплатформе.

Критерии исключения: состояния после опера-
тивных вмешательств на позвоночнике, обострение 
хронических соматических заболеваний, изменения в 
анализах крови воспалительного характера, наличие 
ипохондрических идей – представлений о бесперспек-
тивности лечения, нежелание заниматься в бассейне 
(отказов заниматься на стабилоплатформе не было), а 
также беременность.

Все больные неоднократно получали медикаментоз-
ную терапию, включающую 6 внутримышечных инъ-
екций мовалиса 1,5 мл, мильгаммы по 2 мл 10 инъек-
ций, мидокалма по 1 мл 5 инъекций, алфлутопа по 1 мл 
20 инъекций, таблетированные НПВП, вольтарен-гель 
или диклофенакол наружно 2 раза в день.

Для улучшения обменно-трофических процессов у 
пациентов проводился курс физиотерапии (магнитоте-
рапии, лазеротерапии) и курс лечебного массажа.

Затем назначали комплекс ЛФК: 1-я группа муж-
чин и женщин (n = 36) – занятия на стабилоплатфор-
ме, на курс 10 процедур; 2-я группа мужчин и женщин  
(n = 36) – гидрокинезотерапия, на курс 10 процедур.

Эффективность терапии оценивали по шкале интен-
сивности БС в спине (визуально-аналоговая шкала, мм) 
и по функциональному состоянию позвоночника (тест 
Шобера, Томайера, см).

Тест Шобера модифицированный используют для 
более точной оценки подвижности поясничного отдела 
позвоночника в сагиттальной плоскости: от остистого 
отростка LV отмеряют расстояние 10 см кверху, поме-
чают его точкой на коже пациента. Затем после макси-
мального сгибания спины в поясничном отделе снова 
измеряют расстояние от остистого отростка LV до метки 
на спине. В норме это расстояние увеличивается на 4 см.

Тест Томайера используют для выявления ограни-
чения движений в поясничном отделе позвоночника: 
определяют расстояние от кончиков пальцев до пола 
при максимальном наклоне вперед, не сгибая колен.  
В норме это расстояние равно 0 см.

Подвижность грудного отдела позвоночника оцени-
вали по симптому Отта стоя. От верхушки остистого 
отростка позвонка CVII вниз на 30 см наносится точка. 
Расстояние между этими двумя точками в норме уве-
личивается на 2–4 см (в среднем 3 см) при сгибании 
и уменьшается на 1–2 см в положении максимального 
разгибания (наклон назад).

DOI: htpp://dx.doi.org/10.18821/1681-3456-2017-16-3-128-132
Оригинальные исследования

Т а б л и ц а  1
Диагнозы по результатам исследования 

вертеброневрологического статуса

Синдром
Мужчины Женщины

абс. % абс. %
Цервикалгия 4 5,6 5 6,9
Цервикокраниалгия 6 8,3 8 11,1
Цервикобрахиалгия 14 19,4 9 12,5
Торакалгия 2 2,7 3 4,1
Люмбалгия 5 6,9 4 5,6
Люмбоишиалгия 4 5,6 5 6,9
Цервикотораколюмбалгия 1 1,3 2 2,8
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Для оценки подвижности шейного отдела позвоноч-
ника измеряли расстояние между верхним и нижним 
шейными позвонками (в норме при максимальном на-
клоне головы вниз 3 см).

Определяли суммарный индекс состояния здоровья 
по опроснику Освестри.

Клинический осмотр проводили в 1-й и 10-й дни, 
контроль – через 3 мес.

Результаты
Вертеброневрологический статус до курса ЛФК: 

БС у 100% (n = 72); ограничение движений в шей-
ном и шейно-грудном отделах позвоночника у 63,8%  
(n = 46), в поясничном отделе позвоночника у 33,2% 
(n = 24), во всех отделах позвоночника у 4,1% (n = 3); 
положительные симптомы натяжения, статодинамиче-
ские нарушения, сглаженность физиологического лор-
доза, болезненность при пальпации остистых отрост-
ков, что соответствовало диагнозу (табл. 1).

Рентгенологические изменения у пациентов, жалую-
щихся на боли по ходу позвоночника, соответствовали 1–2 
стадии остеохондроза (по Zeker) у 100% пациентов, локаль-
ный кифоз выявлен у 4 (5,6%) пациентов, сколиоз грудного 
отдела позвоночника 1–2 стадии – у 9 (12,5%), нестабиль-
ность в позвоночно-двигательном сегменте – у 7 (9,7%), 
умеренно выраженный унковертебральный артроз – 

у 46 (63,8%), передние и задние экзостозы у 21 (29,1%). По 
данным МРТ грыжи и протрузии межпозвонковых дисков 
(2–12 мм) выявлены у 39 (54,1%) больных. У 45 (62,5%) 
пациентов обнаружено ожирение различной степени.

Интенсивность БС по визуально-аналоговой шкале в 
сравниваемых группах до курса ЛФК достоверно не раз-
личалась (5,85 ± 0,05 балла у мужчин и 6,15 ± 0,01 балла у 
женщин). После курса ЛФК интенсивность БС снизилась 
в обеих группах. Обращают на себя внимание лучшие по-
казатели у мужчин при занятиях на стабилоплатформе 
(1,4 балла против 3,8 балла у женщин той же группы), а у 
женщин при занятиях лечебной физкультурой в бассейне 
(1,6 балла против 2,9 балла у мужчин той же группы).

В 1-й группе у мужчин БС уменьшался со 2-го дня и 
почти полностью был купирован к 6–7-му дню, у жен-
щин некоторое улучшение отмечено на 3–4-й день, за-
метное улучшение – к 8–9-му дню (рис. 1, а).

Во 2-й группе уменьшение БС отмечено после 1-й 
процедуры у женщин, почти полностью купировать 
БС удалось к 6–7-му дню, у мужчин уменьшение БС  
наблюдалось после 5-й процедуры, заметное улучше-
ние – к 8–9-му дню (рис. 1, б).

После курса терапии отмечена следующая динами-
ка исследуемых показателей.

На рис. 2 отчетливо определяется изменение тестовых 
значений оценки подвижности разных отделов позво-

Рис. 1. Динамика регресса боли по шкале ВАШ у пациентов в 
ходе занятий на стабилоплатформе (а) и гидрокинезотерапии (б).

Рис. 2. Изменения тестовых показателей подвижности 
позвоночника у мужчин (а) и женщин (б) до и после курса ЛФК.
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ночника в зависимости от методики лечебной физ-
культуры: мужчины более эффективно восстанавлива-
лись после занятий на стабилоплатформе, женщины – 
после занятий в бассейне.

Показатели теста Томайера (наклон вперед) досто-
верно изменились в обеих группах (табл. 2).

До лечения величины суммарного индекса состоя-
ния здоровья по опроснику Освестри в обеих группах 
различались недостоверно (табл. 3). После лечения 
отмечено достоверное снижение показателей у всех 
обследованных пациентов. При этом у мужчин показа-
тели были достоверно лучше после занятий на стаби-
лоплатформе, у женщин – после гидрокинезотерапии.

Заключение
Результаты проведенного исследования психоэмо-

ционального состояния, вертеброневрологического 
статуса и оценки боли пациентов с дорсопатиями по-
зволяют сделать заключение, что мужчины и женщины 
по-разному реагируют на методики реабилитации, в 
частности статические и динамические методы ЛФК, 
что, по-видимому, связано с гендерными различиями  
и/или индивидуальными особенностями.

В комплексной реабилитации пациентов с дор-
сопатиями применение индивидуальной программы 
медицинской реабилитации с учетом гендерных раз-
личий (при работе с женщинами целесообразно на-
правлять воздействия на эмоциональную сферу, при 
работе с мужчинами акцент ставить на умении фор-
мулировать цели и находить возможность для их до-
стижения) оказывает существенное положительное 
влияние на двигательную активность, позволяет по-
высить эффективность лечения, что в целом способ-
ствует раннему восстановлению трудоспособности, 
сокращению затрат на лечение и повышению качества 
жизни пациентов.

На наш взгляд, необходимы дальнейшие исследо-
вания зависимости эффективности реабилитационных 
методов от гендерных различий пациентов.
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Т а б л и ц а  2
Показатели теста Томайера у пациентов с болями в спине 

вертеброгенного генеза (M ± m; см)

Срок  
обследования

Стабилоплатформа Гидрокинезотерапия

мужчины женщины мужчины женщины

До ЛФК 28,3 ± 0,05 28,5 ± 0,05 28,5 ± 0,2 28,5 ± 0,1

После ЛФК 13,8 ± 0,1* 16,2 ± 0,03* 16,2 ± 0,5* 12,7 ± 0,2*

П р и м е ч а н и е . Здесь и в табл. 3: *p < 0,05 по 
сравнению с данными до ЛФК.

Т а б л и ц а  3
Динамика оценки качества жизни пациентов  

с болями в спине вертеброгенного генеза  
по данным опросника Освестри (M ± m; баллы)

Срок  
обследования

Стабилоплатформа Гидрокинезотерапия
мужчины женщины мужчины женщины

До ЛФК 39,1 ± 0,2 34,4 ± 0,3 38,2 ± 0,5 36,4 ± 0,6
После ЛФК 12,3 ± 0,1* 19,5 ± 0,5 17,1 ± 0,5 12,3 ± 0,2*


