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Проблема реабілітації пацієнтів із поперековим остео-
хондрозом і нижньопоперековим болем є  актуальною, 
оскільки цей біль дуже часто спричинює порушення ходи. 
Мета. Вивчити вплив реабілітаційного лікування з вико-
ристанням тренажерів FitCurves і віртуального серед-
овища на параметри ходьби в пацієнтів із остеохондрозом 
поперекового відділу хребта. Методи. Перша група (1)  — 
пацієнти з остеохондрозом поперекового відділу хреб-
та та  нижньопоперековим і тазовим болем, 9 жінок 
і  36  чоловіків. Друга група (2) — хворі з остеохондрозом 
поперекового відділу хребта, після операції, 15 жінок та 
17  чоловіків. Результати. Виконували заняття на трена-
жерах FitCurves в залі фізичної терапії під контролем фі-
зичного терапевта та на системі «h-p-cosmos locomotion 
150/50 DE» 3 рази на тиждень протягом 2 тижнів. Хода 
стала більш впевненою в обох групах. Але в той самий час 
ширина кроку в  групі  2 (після спондилодеза) була менше, 
ніж у групі 1, ураховуючи те, що ширина кроку в групі 1 піс-
ля реабілітаційного лікування збільшилася на сантиметр. 
Висновки. Використання віртуального середовища та  
інтелектуальної автоматизації може застосовуватися 
в довготривалому періоді післяопераційної реабілітації 
у пацієнтів після хірургічного лікування остеохондрозу по-
перекового відділу хребта. Запропонована реабілітація 
відновлює силу, витривалість і координоване м’язове скоро-
чення м’язів стабілізаторів вертикального положення тіла 
та постави, задіяних у складному акті ходьби. Це підтвер-
дилось статистично достовірним покращенням параме-
трів ходьби у цих пацієнтів.

The lower back and pelvic pain in patients with lumbar osteo-
chondrosis is primary cause of gait disorders. Objective. To 
study the effect of rehabilitation treatment using FitCurves ex-
ercise equipment and a virtual environment on gait parameters 
in patients with osteochondrosis of the lumbar spine. Methods. 
Group 1 (1) — patients with lumbar spine osteochondrosis, low-
er back and pelvic pain (9 women and 36 men). Group 2 (2) — 
patients with lumbar spine osteochondrosis after lumbar surgery 
(15 women and 17 men). Results. Training was performed using 
FitCurves equipment in the physical therapy under the control 
of a physical therapist every day for 2 weeks and the «h-p-cos-
mos locomotion 150/50 DE» system 3 times a week for 2 weeks. 
The gait parameters became more better in both groups after 
training. However, step width in Group 2 (after lumbar fusion) 
was smaller than in Group 1, the step width in Group 1 increased 
by one centimeter after rehabilitation treatment. Conclusions. 
The use of a virtual environment and intelligent automation can 
be applied in the long-term after surgery rehabilitation peri-
od for patients after lumbar spine surgery. The proposed re-
habilitation restores the strength, endurance, and coordinated 
muscle contraction of the postural and vertical body stabilizer 
muscles. These muscles involved in the complex act of walking. 
This was confirmed by a statistically significant improvement 
of gait parameters in these patients. Key words. Rehabilitation, 
osteochondrosis, FitCurves equipment, «h-p-cosmos locomotion 
150/50 DE» system.

Ключові слова. Реабілітація, остеохондроз, використання тренажерів FitCurves і системи «h-p-cosmos 
locomotion 150/50 DE»
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Вступ
Проблема реабілітації пацієнтів із попереко-

вим остеохондрозом і нижньопоперековим болем 
є актуальною, оскільки цей біль дуже часто спри-
чинює порушення ходи. Деякі автори наголо
шують, що це пов’язано з ушкодженням коорди-
нації м’язового скорочення таких пацієнтів [1]. 
Під час повільної ходи горизонтальна ротація таза 
та грудної клітини у них майже синхронна, але зі 
збільшенням швидкості порушується. Така сама 
ситуація спостерігається в осіб із тазовим болем 
чи з поперековим остеохондрозом після хірургіч-
ного лікування [2]. Кількість  операцій на хребті, 
які виконуються у світі для лікування попере-
кового остеохондрозу та болю в спині невпинно 
збільшується та досягає 7,6 млн у  2022  році, із 
прогнозом зростання 7,9 % на рік [3].

Виникнення болю після операції з приво-
ду поперекового остеохондрозу — нормаль-
не явище, але якщо він триває довгий час, то 
знижується активність пацієнта. З’являється 
рефлекторне гальмування глибоких (ло-
кальних) м’язів-стабілізаторів вертикально-
го положення тіла та постави (m. multifidus, 
m. transversusabdominis), посилюється гіпертонус 
поверхневих (глобальних) м’язів-стабілізаторів 
вертикального положення тіла та постави 
(m.  erectorspinae, m. quadratuslumborum, m. rec-
tusabdominis, m. obliquusabdominisinternus, 
m.  obliquusabdominisinternus, m. latissimusdor-
si, m. trapezius, m. pectoralismajor, m. pectoralis-
minor, m.  serratusposterior, m. gluteusmaximus, 
m, gluteusmedius, m. quadricepsfemoris, m. biceps-
femoris,m.  semimembranosus, m. semitendinosus, 
m. adductormagnus, m.adductorlongus,m. tibialisan-
terior, m. peroneuslongus) [4–7]. Це викликає по-
рушення координованого м’язового скорочення і 
стабілізації вертикального положення тіла [6, 7], 
що спричинює зменшення напруження глибоких 
м’язів-стабілізаторів, а поверхневі м’язи перена-
вантажуються [1, 5, 6].

Після операцій на хребті спостерігається:
1) атрофія, особливо m. multifidus, які часто 

травмуються в разі хірургічного втручання;
2) жирова інфільтрація, яка знижує функціо-

нальні характеристики м’язів і часто асоційована 
з хронічним болем;

3) фіброзні зміни, пов’язані з рубцюванням піс-
ля хірургічного втручання, обмеженням рухли-
вості й порушенням еластичності м’язів, зв’язок, 
фасцій і координованого м’язового скорочення 
[8–11].

Зміни функції локальних стабілізаторів хребта 
призводять до порушення м’язово-зв’язкової ста-
білізації хребта, а дегенеративні спричинюють не-
стабільність суміжних хребтово-рухових сегмен-
тів, і, відповідно, біль та ще більші дегенеративні 
зміни [12–16]. Як наслідок — пацієнт уникає пев-
них рухів, а біль може переходити у хронічний. 
З’являється навантаження на елементи суміж-
них сегментів (дуговідросткові суглоби, диски, 
зв’язки). Тобто компенсаторно змінюються поста-
ва  і рухові патерни з порушенням координовано-
го м’язового скорочення [17, 18].

Порушення ходьби після операції на хреб-
ті — це найвагоміший індикатор того, як біль 
і  дегенеративні зміни впливають на цю функ-
цію. Ходьба — складний моторний акт і будь-які 
зміни у  функції як глобальних, так і локальних 
стабілізаторів хребта, а саме — біль під час симет
ричного координованого скорочення м’язів відоб
ражаються на її параметрах [19, 20].

Біль і зниження функціональних можливостей 
глобальних і локальних стабілізаторів (особливо 
m.  multifidus) призводить до зменшення довжи-
ни кроку, зниження частоти, тобто до «обережної 
ходи». Пацієнт знижує швидкість, щоб зменшити 
вертикальне і ротаційне навантаження на хребет. 
Крок стає коротшим, таз крутиться менше. Час опо-
ру на хворому боці зменшується, крок на проти-
лежному боці стає довшим, з’являється латеральне 
зміщення центра маси. Ритм стає нерегулярним, 
змінюється процес перенесення з п’ятки на носок, 
збільшується час подвійного опору [19–22].

Мета: вивчити вплив реабілітаційного лікуван-
ня з використанням тренажерів FitCurves і віртуаль-
ного середовища на параметри ходьби в пацієнтів із 
остеохондрозом поперекового відділу хребта.

Матеріал і методи
Усі пацієнти проходили лікування в ДУ «Інсти-

тут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Си-
тенка НАМН України» у відділенні реабілітації. 
Роботу виконано з дотриманням вимог і поло-
жень Ґельсінської декларації про права людини. 
Матеріали дослідження розглянуто та ухвале-
но локальним комітетом із біоетики (протокол 
№ 265 від 01.06.2026 р.).

Перша група (1) — пацієнти з остеохондрозом 
поперекового відділу хребта та  нижньопопереко-
вим і тазовим болем, 9 жінок і 36 чоловіків. Вік 
жінок коливався від 18 до 76 років (медіана  — 
49  років, інтерквартильний розмах — 40–55. Вік 
чоловіків коливався у межах 39–56 років (медіа-
на — 49 років, інтерквартильний розмах — 39–55). 
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Друга група (2) — хворі з остеохондрозом по-
перекового відділу хребта, після операції, 15 жінок 
та 17 чоловіків. Вік жінок варіював у межах 18–78 р. 
(медіана — 48 років, та інтерквартильний розмах — 
39–54). Вік чоловіків становив 18– 78 р. (медіана — 
49 р., інтерквартильний розмах — 40–55). Спонділо-
дез на рівні LIII–LIV, LIV–LV здійснено 27 пацієнтам 

(15 жінок, 12 чоловіків), а на на рівні LIII–LIV, LIV–LV, 
LV–SI  — 5 чоловікам. Після контрольного огляду 
в терміни від 6 до 9 міс. після операції, хворих було 
скеровано на реабілітаційне лікування. 

За віком та статтю обидві групи були повністю 
співставними. Отримані дані оброблені статистич-
но (критерій Манна-Уїтні, критерій Вілкоксона).

Пацієнти скаржились на біль у поперековому 
відділі хребта, порушення функції ходьби. Усі 
були обстежені рентгенологічно, клінічно, за ві-
зуальною аналоговою шкалою (ВАШ), за опиту-
вальниками Barthel, Oswestryта на системі «h-p-
cosmos locomotion 150/50 DE». 

Рис. 1. Тренажер FitCurves «зведення / розведення ніг». 
Під час заняття на ньому спина притиснута щільно до 
тренажера, найбільше включаються в роботу такі м’язи: 
erector spinae, quadratus lumborum, rectus abdominis, gluteus 
maximus, gluteus medius, quadriceps femoris, adductor 
magnus, adductor longus. Важливо слідкувати за симетрич-
ним і рівномірним виконанням цієї вправи

Рис. 2. Тренажер FitCurves «жим від плечей тяга зверху». 
Спина щільно притиснута до спинки, тому в роботу найбіль-
ше вмикаються такі м’язи: erector spinae, quadratus lumborum, 
rectus abdominis, latissimus dorsi, trapezius, pectoralis major, 
pectoralis minor, serratus posterior. Важливо слідкувати за си-
метричним і рівномірним виконанням цієї вправи

Рис. 3. Тренажер FitCurves «прес/спина». Направлений на 
роботу та активацію таких м’язів: erector spinae, quadratus 
lumborum, rectus abdominis, obliquus abdominis internus, 
obliquus abdominis externus, latissimus dorsi, pectoralis major, 
pectoralis minor, serratus posterior. Важливо — симетричне 
та рівномірне виконання цієї вправи

Рис. 4. Тренажер FitCurves «груди/спина», задіяні такі 
м’язи: latissimus dorsi, trapezius, pectoralis major, pectoralis 
minor, serratus posterior. Важливо — симетричне та рівно-
мірне виконання цієї вправи

Рис. 5. Тренажер FitCurves «згинання / розгинання ніг», на-
правлений на роботу таких м’язів: gluteus maximus, gluteus 
medius, quadriceps femoris, biceps femoris. Важливо — симе-
тричне та рівномірне виконання

Рис. 6. Тренажер FitCurves «жим ногами». Під час роботи на 
ньому, за умови щільно притиснутої спини до спинки тренаже-
ра, вмикаються такі м’язи: erector spinae, quadratus lumborum, 
rectus abdominis, gluteus maximus, gluteus medius, quadriceps 
femoris, biceps femoris, semimembranosus, semitendinosus, 
adductor magnus, adductor longus, tibialis anterior, peroneus 
longus. Важливо — симетричне та рівномірне виконання
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фізичного терапевта (рис. 1–7), які були скерова-
ні на відновлення сили, витривалості м’язів ло-
кальних і глобальних стабілізаторів вертикально-
го положення тіла та координованого м’язового 
скорочення цих м’язів. На цих тренажерах трену-
вали такі м’язи: erector spinae, quadratus lumbo-
rum, rectus abdominis, obliquus abdominis internus, 
obliquus abdominis externus, latissimus dorsi, trape-
zius, pectoralis major, pectoralis minor, serratus pos-
terior, gluteus maximus, gluteus medius, quadriceps 
femoris, biceps femoris, adductor magnus, adductor 
longus, tibialis anterior, peroneus longus, multifidus, 
transversus abdominis [4, 5, 20, 23]. Під час тре-
нування стежили, щоб усі вправи виконувались 
з  прямою спиною, максимально щільно притис-
каючи її до спинки тренажера. Якщо з’являвся 
біль, то кількість підходів зменшувалась і пацієнт 
переходив до іншого завдання. Вправи на кожно-
му тренажері виконувались по 10–15 разів, у по-
вільному темпі по 2–3 підходи. Темп виконання 
визначав фізичний терапевт залежно від стану 
кожного пацієнта. Великою перевагою цих тре-
нажерів є наявність блока гідравлічних амортиза-
торів, що дозволяє повільно збільшувати та змен-
шувати навантаження на м’язи, які тренують. 
Це запобігає травмуванню пацієнтів і  дозволяє 
точно регулювати ступінь навантаження й ефек-
тивно тренувати м’язи, зокрема ті, які мають де-
генеративні зміни. Заняття на цих тренажерах 
дозволяють рівномірно та симетрично тренувати 
всі перераховані м’язи. Це дуже важливо для від-
новлення стереотипу ходьби та постави [4, 5, 23].

Другий  блок — заняття на системі «h-p-cosmos 
locomotion 150/50 DE» 3 рази на тиждень протя-
гом 2 тижнів (рис. 8) з метою вимірювання пара-
метрів ходьби та тренування. Великою перевагою 
цієї системи є те, що вона, за допомогою віртуаль-
ної реальності та інтелектуальної автоматизації, 
на базі параметрів ходи пацієнта визначає ступінь 
навантаження та складність тренування ходи. 
Залежно від параметрів ходьби інтелектуальна  
автоматизація змінює кут нахилу поверхні, якою 
ходять, збільшує або зменшує дистанцію між міт-
ками куди треба ступати або змінює дистанцію 
між перепонами, які треба обійти у віртуальній 
реальності. Зауважимо, що дуже важливим для 
відновлення параметрів ходьби є  те, що кожен 
пацієнт має змогу переглянути запис своєї ходи 
з фіксацією відхилення тіла від вертикальної осі, 
як в сагітальній, так і у фронтальній площинах із 
кореляцією розподілу навантаження по площині 
стопи на моніторах. Дуже важливо, що хворий  
бачить помилки, які він робить під час ходьби 

Критерії включення: наявність періодично-
го болю в поперековому відділі хребта з мож-
ливим іррадіюванням в сідниці або нижню кін-
цівку, у оперованих пацієнтів — стабільність 
спондилодезу. 

Критерії виключення: онкологічна патологія. 
Хворі обох груп отримували розроблене 

нами реабілітаційне лікування, яке складалося 
з 2-х блоків. Перший — заняття на тренажерах 
FitCurves в залі фізичної терапії під контролем 

Рис. 8. Система «h-p-cosmos locomotion 150/50 DE»

Рис. 9. Аналіз ходи на сис-
темі «h-p-cosmos locomotion 
150/50 DE»

Рис. 7. Тренажер FitCurves «біцепс/трицепс». М’язи, які пра-
цюють під час роботи на цьому тренажері: latissimus dorsi, 
trapezius, pectoralis major, pectoralis minor, serratus posterior. 
Важливо — симетричне та рівномірне виконання
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(рис. 9 — фото дослідження). Це дозволило вчас-
но їх виправляти, покращувати відновлення сте-
реотипу ходьби та комплексно тренувати коор-
диноване м’язове скорочення всіх вищеназваних 
м’язів, як локальних, так і глобальних стабіліза-

торів. Тривалість кожного тренування на цій сис-
темі складає 40 хв. Перевагою таких занять є те, 
що за допомогою штучного інтелекту визначаєть-
ся ступень навантаження для кожного пацієнта 
(рис. 10).

Таблиця 1
Показники до лікування групи 1

Параметр Valid N Mean Median Minimum Maximum Lower - Quartile Upper - Quartile Std.Dev.

Середнє максимальне наван-
таження на Носок Л, % 45 78,44222 80,8 36,9 101,9 67,3 91,2 16,73994

Середнє максимальне наван-
таження на Носок П, % 45 80,08667 79,4 26,2 103,4 73,1 64,3 18,58292

Середнє максимальне наван-
таження на П’ятку Л, % 45 72,82000 75,8 30,5 98,1 67,1 79,4 12,79616

Середнє максимальне наван-
таження на П’ятку П, % 45 71,33778 73,2 32,1 93,1 64,7 81,4 13,35446

Виворітність стопи Л, град 45 8,56000 9,0 –17,6 17,5 5,5 11,9 5,83027
Виворітність стопи П, град 45 10,33778 10,7 –13,5 22,6 7,1 13,8 6,25472
Довжина кроку Л, см 45 33,63111 34,5 18,5 47,6 31,0 37,8 6,81228
Довжина кроку П, см 45 31,77778 32,9 8,0 45,5 27,6 37,5 8,34467
Довжина подвійного кроку, см 45 65,50889 66,3 26,9 89,9 59,4 75,8 13,68655
Ширина кроку (база опори), см 45 14,33778 14,4 1,9 24,4 11,0 17,5 4,51131
Час кроку Л, с 45 0,81556 0,8 0,5 1,3 0,7 0,9 0,16370
Час кроку П, с 45 0,82889 0,8 0,5 1,3 0,8 0,9 0,16871
Час подвійного кроку, с 45 1,70444 1,7 1,1 2,4 1,6 1,9 0,30298
Темп, кроків/хв 45 70,72222 67,9 48,5 107,7 61,9 74,9 13,60651
Швидкість, км/год 45 1,33778 1,3 0,7 2,2 1,2 1,5 0,24242

Таблиця 2
Показники після лікування групи 1

Параметр Valid N Mean Median Minimum Maximum Lower - Quartile Upper - Quartile Std.Dev.

Середнє максимальне наван-
таження на Носок Л, % 45 78,44222 80,8 36,9 101,9 67,3 91,2 16,73994

Середнє максимальне наван-
таження на Носок П, % 45 80,08667 79,4 26,2 103,4 73,1 94,3 18,58292

Середнє максимальне наван-
таження на П’ятку Л, % 45 72,82000 75,8 30,5 98,1 67,1 79,4 12,79616

Середнє максимальне наван-
таження на П’ятку П, % 45 71,33778 73,2 32,1 93,1 64,7 81,4 13,35446

Виворітність стопи Л, град 45 8,56000 9 –17,6 17,5 5,5 11,9 5,83027
Виворітність стопи П, град 45 10,33778 10,7 –13,5 22,6 7,1 13,8 6,25472
Довжина кроку Л, см 45 33,63111 34,5 18,5 47,6 31,0 37,8 6,81228
Довжина кроку П, см 45 31,77778 32,9 8,0 45,5 27,6 37,5 8,34467
Довжина подвійного кроку, см 45 65,50889 66,3 26,9 89,9 59,4 75,8 13,68655
Ширина кроку (база опори), см 45 14,33778 14,4 1,9 24,4 11,0 17,5 4,51131
Час кроку Л, с 45 0,81556 0,8 0,5 1,3 0,7 0,9 0,16370
Час кроку П, с 45 0,82889 0,8 0,5 1,3 0,8 0,9 0,16871
Час подвійного кроку, с 45 1,70444 1,7 1,1 2,4 1,6 1,9 0,30298
Темп, кроків/хв 45 70,72222 67,9 48,5 107,7 61,9 74,9 13,60651
Швидкість, км/год 45 1,33778 1,3 0,7 2,2 1,2 1,5 0,24242
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Результати
Отримані результати параметрів ходьби на 

системі «h-p-cosmos locomotion 150/50 DE» па
цієнтів групи 1 та 2 наведені в таблицях 1–4.  

За критерієм Манна-Уїтні статистично значи-
мих відмінностей між двома групами до реабілі-
тації немає, тобто вони зіставні.

Динаміка лікування для кожної з груп
Проаналізовано середні дані в групах 1 та 2 

до та після курсу лікування. У 1 показник — се-
реднє максимальне навантаження на лівий носок 
(average max load носок Л, %) збільшився на 4,4 %; 
на правий (average max load носок П, %) — зрос-
ло на 5,7 % після лікування. Середнє максималь-

Параметр Valid N Mean Median Minimum Maximum Lower - Quartile Upper - Quartile Std.Dev.

Середнє максимальне наван-
таження на Носок Л, % 32 74,8625 78,75 32,1 106,6 61,65 89,35 19,41155

Середнє максимальне наван-
таження на Носок П, % 32 78,25313 83,60 27,6 102,1 63,40 94,95 20,47107

Середнє максимальне наван-
таження на П’ятку Л, % 32 69,70625 72,55 34,3 96,6 63,10 77,10 14,03273

Середнє максимальне наван-
таження на П’ятку П, % 32 69,40000 71,10 38,2 98,8 57,75 79,05 13,87992

Виворітність стопи Л, град 32 9,39063 10,40 –0,7 19,9 5,65 12,65 5,24960
Виворітність стопи П, град 32 10,58438 10,55 –2,6 22,6 6,45 14,10 5,53896
Довжина кроку Л, см 32 27,10312 27,65 9,9 41,9 21,45 31,85 7,21309
Довжина кроку П, см 32 26,12812 24,85 10,3 43,2 21,45 30,45 9,17845
Довжина подвійного кроку, см 32 53,35000 53,35 20,3 84,6 41,45 61,75 15,37186
Ширина кроку (база опори), см 32 14,19375 14,35 6,1 21,9 12,15 16,7 3,84799
Час кроку Л, с 32 0,84375 0,80 0,4 1,7 0,60 0,95 0,29505
Час кроку П, с 32 0,83438 0,80 0,4 1,5 0,70 1,00 0,26471
Час подвійного кроку, с 32 1,71875 1,60 0,9 3,2 1,40 1,95 0,52390
Темп, кроків/хв 32 73,10313 73,70 37,5 127,2 59,75 84,45 19,60644
Швидкість, км/год 32 1,09375 1,15 0,5 1,7 0,80 1,30 0,30998

Таблиця 3
Показники до лікування групи 2

Таблиця 4
Показники після лікування групи 2

Параметр Valid N Mean Median Minimum Maximum Lower - Quartile Upper - Quartile Std.Dev.

Середнє максимальне наван-
таження на Носок Л, % 32 74,50625 77,75 27,6 106,6 59,65 90,70 20,84652

Середнє максимальне наван-
таження на Носок П, % 32 82,52188 89,50 21,7 107,7 65,45 96,80 19,91055

Середнє максимальне наван-
таження на П’ятку Л, % 32 74,20313 77,60 44,6 88,9 67,80 83,50 12,09579

Середнє максимальне наван-
таження на П’ятку П, % 32 75,44062 76,50 48,6 93,7 68,35 84,15 10,79103

Виворітність стопи Л, град 32 10,06875 10,20 –1,5 22,9 6,45 13,15 5,23071
Виворітність стопи П, град 32 10,39375 9,65 –2,7 20,0 6,90 14,60 5,37557
Довжина кроку Л, см 32 33,47813 33,35 16,1 48,4 28,65 40,25 8,24334
Довжина кроку П, см 32 31,86562 32,85 13,7 49,2 25,60 37,65 8,13862
Довжина подвійного кроку, см 32 65,45313 66,95 29,8 97,7 56,50 75,10 15,18076
Ширина кроку (база опори), см 32 13,34687 13,10 4,8 22,4 11,45 16,25 3,99144
Час кроку Л, с 32 0,89375 0,90 0,5 1,2 0,80 1,00 0,16052
Час кроку П, с 32 0,88438 0,90 0,5 1,2 0,80 1,00 0,16086
Час подвійного кроку, с 32 1,81250 1,80 1,0 2,4 1,65 2,00 0,30241
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не навантаження на ліву п’ятку (average max load 
п’ятка Л, %) збільшилося на 2,5 %; середнє макси-
мальне навантаження на праву п’ятку — зросло 
на 0,7 %. Розворот стопи збільшився на 0,1° на лі-
вій нозі і на 0,3° на правій. Ширина кроку зросла 
на сантиметр. Довжина кроку лівою ногою збіль-
шилася на 5,6  см (табл. 5); правою — на 4,5  см 
(табл. 5). Довжина подвійного кроку збільшилася 
на 8,4  см (табл. 1,  2). Час подвійного кроку зріс 

на 0,1 секунди. Темп зменшився на 5,1 кроків/ хв. 
Швидкість збільшилася на 0,1 км/год (табл. 5).

У групі 2 середнє максимальне навантаження 
на ліву п’ятку збільшилося на 5,05 %, а с на пра-
ву — на 5,4 % після лікування (табл. 6).

Середнє максимальне навантаження на лівий но-
сок зменшилося на 1 %, а на правий — збільшило-
ся на 5,9 %. Довжина кроку лівою ногою зросла на 
5,7 см; правою — збільшилася на 8 см.

Довжина подвійного кроку зросла на 13,35 см. 
Виворітність лівої стопи зменшився на 0,2°, пра-
вої — на 0,9°. Ширина кроку зменшилася на 1,25 см. 
Час подвійного кроку збільшився на 0,2 с.

Темп зменшився на 8,4 кроків/хв. Швидкість 
збільшилася на 0,15 км/год.

Аналізуючи групи 1 та 2 необхідно звернути 
увагу на те, що в групі 2 показник  «час кроку Л 
і П у секундах» збільшився на 0,1 секунду, у той 
час, коли у  групі 1 цей показник не змінився 
взагалі. 

Результати, які ми отримали після розроблено-
го нами реабілітаційного лікування в групі 1, свід-
чать, що довжина кроку в цих пацієнтів збільши-
лася, хворі стали більш вільно виконувати перекат 
з п’ятки на носок, зросла ширина кроку. Це дозво-
лило збільшити швидкість ходьби зі зменшенням 
кількості кроків у хвилину.

У групі 2 ми отримали після реабілітаційного 
лікування подібні зміни. Значно покращився пере-
кат з п’ятки на носок, збільшилася довжина кроку 
та подвійного кроку, ширина зменшилася. Швид-
кість ходьби збільшилася зі зменшенням кількості 
кроків за хвилину.

Рис. 10. Показники системи «h-p-
cosmos locomotion 150/50 DE» 

Таблиця 5
Динаміка лікування в групі 1

Таблиця 6
Оцінювання динаміки показників 

до та після лікування групи 2

Параметр Valid N Т Z p-level

Довжина кроку Л, см 45 270,5 2,788025 0,005303
Довжина кроку П, см 45 306,5 2,381673 0,017235
Довжина подвійно-
го кроку, см 45 289,0 2,579206 0,009903

Швидкість, км/год 45 226,0 2,288620 0,022102

Параметр Valid 
N Т Z p-level

Середнє макси-
мальне навантажен-
ня на п’ятку П, %

32 183,0 2,075582 0,037933

Довжина кроку Л, см 32 86,0 3,328411 0,000874
Довжина кроку П, см 32 102,0 3,029228 0,002452
Час подвійного кро-
ку, с 32 0,0 4,936520 0,000001

Час подвійного кро-
ку, с 32 113,5 2,635735 0,008396
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Тобто, хода стала більш впевненою в обох гру-
пах. Але в той самий час ширина кроку в  групі 2 
(після спондилодеза) була менше, ніж у 1, урахо-
вуючи те, що ширина кроку в групі 1 після реабі-
літаційного лікування збільшилася на сантиметр. 
Це говорить про менш впевнену ходьбу, що ско-
ріш за все відбувається через дегенеративні змі-
ни та дисфункцію м’язів локальних і глобальних 
стабілізаторів вертикального положення тулуба 
й таза. Ці зміни, напевно, пов’язані з наслідками 
хірургічного лікування.

Обговорення 
Деякі дослідники зазначають, що пацієнти 

з хронічним нижньопоперековим болем часто 
скаржаться на труднощі під час ходьби і зазвичай 
ходять повільніше, ніж здорові. На думку авторів 
у таких пацієнтів змінюється координація ходи. 
Передбачається, що у них ротатори таза та груд-
ної клітки знаходяться в гіпертонусі, щоб попере-
дити надмірну ротацію хребта [1]. 

S. Song та співавт. [22] виявили, що часті-
ше в разі нижньопоперекового болю спостері-
гається порушення рухомого контролю під час 
ходьби. Це проявляється зменшенням довжини 
кроку [24,  25], й означає зменшення зміщення 
центра тяжіння та зменшення швидкості ходь-
би [26].

S. Gianola та співавт. [27] продемонстрували, 
що мануальна терапія та терапевтичні вправи 
ефективні в разі болю та порушень ходьби у хво-
рих із неспецифічним нижньопоперековим болем, 
як у короткотривалій, так і довготривалій перс
пективі. Реабілітаційні заходи були направлені на 
тренування м’язів осьової стабільності. 

Комплекс терапевтичних вправ складав-
ся із 5 хв роботи на велотренажері, динаміч-
них вправ на зміцнення м’язів тулуба і живота, 
6  вправ на розтягування м’язів попереку, сід-
ничних та hamstring м’язів.

R. D. Fonseka та співавт. [2] не отримали знач
ного покращення параметрів ходьби у таких  
пацієнтів після реабілітації. Але вони підтвер-
джують відновлення навантаження на передній 
відділ стопи, що говорить про покращення пере-
кату з п’ятки на носок. Вони також зафіксували 
збільшення довжини кроку після реабілітації.

Це збігається з результатами досліджень па-
раметрів ходи інших авторів [25, 26], котрі гово-
рять про зменшення довжини кроку та швидкості 
ходьби через дискомфорт у хворих із хронічним 
неспецифічним болем.

R. D. Fonseka та співавт. [2] виявили, що па
цієнти з проблемою поперекового відділу хребта, 
у порівнянні зі здоровими демонструють зміни 
параметрів ходьби. Це включає в себе такі показ-
ники: швидкість ходьби [28–31] (повільніше), час 
кроку [28, 31, 32] (довше), довжина кроку [28–31] 
(коротше). У двох дослідженнях отримали подіб
ні результати під час вивчення параметрів ходьби 
після хірургічного лікування поперекового відді-
лу хребта [28, 30].

R. D. Fonseka та співавт. [2] зазначили, що 
вони не знайшли значного поліпшення в пара-
метрах ходьби після хірургічного лікування на 
поперековому відділі хребта. Напроти, F. Ghent 
і співавт.  [29] (у пацієнтів із грижами дисків) та 
R. J. Mobbs і співавт [30] (дослідження пацієнтів 
зі стенозом поперекового відділу хребта) спосте-
рігали значне покращення швидкості ходьби та 
довжини кроку в своїх дослідженнях (9 тижнів 
і 3 місяці після операції).

Тим не менш, S. Loske та співавт. [28] не спо-
стерігали покращення параметрів ходьби навіть 
після 12 міс. після операції. Такі суперечливі ре-
зультати досліджень параметрів ходьби після хі-
рургічного лікування поперекового відділу хреб-
та можуть залежати від термінів після операції, 
особливості післяопераційного ведення та гово-
рять про необхідність розробки адекватних прог
рам реабілітації.

Висновки
Реабілітація за допомогою тренажерів FitCurves 

та тренування ходьби з використанням віртуаль-
ного середовища й інтелектуальної автоматиза-
ції показала статистично достовірно відновлен-
ня параметрів ходьби в пацієнтів із поперековим 
остеохондрозом.

Використання віртуального середовища та  
інтелектуальної автоматизації може застосовува-
тися в довготривалому періоді післяопераційної 
реабілітації у пацієнтів після хірургічного ліку-
вання остеохондрозу поперекового відділу хреб-
та. Запропонована реабілітація відновлює силу, 
витривалість та координоване м’язове скорочен-
ня м’язів стабілізаторів вертикального положення 
тіла та постави, задіяних у складному акті ходь-
би. Це підтвердилось статистично достовірним 
покращенням параметрів ходьби у цих пацієнтів.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Подальші дослі-
дження мають бути довготривалішими з більшою вибіркою 
пацієнтів. Таким чином використання тренажерів Fit Curves 
і системи «h-p-cosmos locomotion 150/50 DE» як додаткових 
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методів до стандартних реабілітаційних заходів буде пози-
тивно впливати на покращення фізичного стану й параме-
трів ходьби.

Інформація про фінансування. Автори заявляють, що 
ця стаття була фінансово підтримана ТОВ «Світ Злагоди», 
ліцензіат Fit Curves в Україні. Компанія не мала  впливу на 
дизайн дослідження, аналіз даних та інтерпретацію резуль-
татів. Автори гарантують, що результати подані об’єктивно.

Внесок авторів. Стауде В. А. — обґрунтував до-
цільність дослідження, розробив його методику; Слу-
чак Ю. М. — аналіз отриманих даних, розробка результатів; 
Галашко  О.  І. — розробка концепції дослідження, аналіз 
отриманих даних; Задорожний Д. С., Кузнєцов О.  О.  — 
участь у зборі даних. Усі автори схвалили остаточний 
рукопис.
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