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УДК 615.8:616.7 Сергій Афанасьєв, Тетяна Майнова, Олександра Афанасьєва 
МОЖЛИВОСТІ КОРЕКЦІЇ ТРОФОЛОГІЧНОГО СТАНУ ТА ДИСЛІПІДЕМІЇ 

ПРИ ПОПЕРЕКОВО-КРИЖОВОМУ ОСТЕОХОНДРОЗІ ЗАСОБАМИ ФІЗИЧНОЇ 
РЕАБІЛІТАЦІЇ НА ПІДСТАВІ ПАТОГЕНЕТИЧНОЇ КОНЦЕПЦІЇ

Мета дослідження: корекція трофологічного стану та порушень ліпідного метаболізму при 
попереково-крижовому остеохондрозі. Оцінку ліпідного спектра сироватки крові проводили за 
визначенням вмісту загального холестеролу, холестеролу ліпопротеїнів високої щільності, низької, та 
дуже низької щільності, триацилгліцеринів. Для корекції змін розроблена програма фізичної реабілі
тації, яка ґрунтується на конкретному цілепокладанні та складається з 4 модулів, до змісту яких 
включені: інформаційний блок, раціональне харчування з розрахунком індивідуального калоражу, ліку
вальна гімнастика за системою Дж. Пілатеса з використанням міні-тренажерів, лікувальний масаж. 
Доведений позитивний вплив застосованої програми, а саме: у  40,0% хворих повністю відновлений 
трофологічний стан, зокрема, втричі зменшилась кількість пацієнтів з 1 ступенем ожиріння, у  48,0% 
пацієнтів повністю нормалізувался ліпідний обмін, у  решти -  зменшилися його прояви.

Ключові слова: остеохондроз, дисліпідемія, фізична реабілітація.

СЩесПее: соггесііоп ігоркоіоуісаі хіаіиз апсі Іірісі теїаЬоІізт іп ІитЬозасгаІ озієоскопсігохіз. 
Ехаїиаііоп о /  хегит Іірісі ргофіїе рег/огтесі Ьу сіе/іпіііоп о / Іоіаі скоіехіегої, кіук сіепхіїу Ііроргоіеіп 
скоіехіегої, /он’ апсі сегу Іо\\< сіепхіїу Ігіасуіуіусегоі. То соггесі іке скапуех сіехеїорссі а ргоргат о/ркухісаі 
гекаЬіИіаІіоп, Ьахесі оп хресі/іс уоаТхеШпу апсі сопхіхіх о / 4 пюсіиіех, Іке сопіепі о] мзкіск іпсішіех: ап 
іпфогтаїіоп раск, ЬаІапсесІ (Неї т ік іке ехресіаііоп о / іпсіігісіиаі саіогіе сопіепі, уутпахіісх оп Іке хухіет У. 
Рііаіех ихіпу іке тіні Ігеасітіїїх, таххауе. ТІїе розідме ефес! афікс аррііесі ргоргані, патеїу: іп 40,0% оф 
раїіепіз, сотріеіеіу гезіогес! іке ігоркіс зіаіе, іп рагіісиїаг, ікс питкег оф раїіепіз т ік І сіеугее оф окезіїу 
сіесгеазесі ікгее Іітез; іп 48,0% оф раїіепіз ікс Іі/>ііІ теїакоіізт сотріеґеіу поппаИіесІ, іп іке гезі - ііз 
тапіфезіаііопх сіесгеазесі.

Кеун’опіз: озіеоагікгіїіз, духПрісІетіа, ркузісаі гскакіїііаііоп.
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Постановка проблеми та аналіз останніх результатів досліджень. В даний 
час актуальність проблеми фізичної реабілітації (ФР) хворих на попереково-крижовий 
остеохондроз (ПКОХ) не зменшується, незважаючи на наявність безлічі досліджень з 
даної проблеми.

Остеохондроз є однією з найбільш поширених хвороб хребта серед дорослого 
населення, яким страждає від 40 до 80% жителів земної кулі [4, 12]. Щорічно близько 
0,3% пацієнтів з цією патологією потребують хірургічне лікування, проте після опера
ції 8-25% з них стають інвалідами, а розробка ефективних програм відновлення хворих 
на остеохондроз залишається є однією з найскладніших проблем фізичної реабілітації 
[1]. Одним з головних принципів цього напряму є персоніфікований підхід при розроб
ці реабілітаційних програм. Однак переважна частина досліджень спрямована на подо
лання клінічних неврологічних проявів остеохондрозу, перш за все, больового синд
рому та рухових порушень [5, 13, 14]

Між тим, враховуючи, що ПКОХ все ж визнається захворюванням мультифак- 
торної природи, з множиною патогенетично складних, системних проявів, що обумов
лює мультидисциплінарний підхід до реабілітації пацієнтів з цією патологією на стику 
інтересів багатьох фахівців, актуальним є врахування факторів, що сприяють розвитку 
та прогресуванню цієї хвороби [6, 10].

Одним з них є порушення трофологічного стану пацієнтів та пов’язаних з ним 
метаболічних розладів, зокрема, ліпідного обміну [2, 3, 8, 11]. Надмірна вага посилює 
механічне навантаження на хребет, тим самим збільшуючи ризик дегенерації міжхреб- 
цевих дисків [8, 11]. Нині залишається дискутабельним питання про роль ожиріння в 
прогресуванні ПКОХ, що ймовірно обумовлено недостатньо глибокими дослідження
ми, які б пояснювали патогенетичний зв’язок цих хвороб. Між тим досить переконли
вими є результати досліджень Ьеіпо-Ацаз Р. з співавт. [7], 2Ьап£ У. з співавт. [15], 
Ьоп§о 11 О.з співавт. [9], які свідчать, що гіперхолестеролемія та гіпертриглицеринемія 
є предикторами прогресування дегенерації міжхребцевих дисків. Оскільки причинним 
фактором в дегенерації міжхребцевого диска є недостатнє кровопостачання, Ьоп§о її. О. зі 
співавт. [9], висунені припущення, що високий рівень холестеролу і тригліцеридів в 
сироватці крові, які є чинниками ризику для атеросклерозу, може бути відповідальним 
за зниження кровопостачання слабо васкуляризованих міжхребцевих дисків. Іншим 
чинником може бути саме ожиріння як носій прозапальних факторів.

Недостатня кількість цілеспрямованих досліджень та дискутабельність пробле
ми про роль ожиріння в прогресуванні ПКОХ залишає це питання поза увагою фа
хівців з ФР, що може знижувати ефективність реабілітаційних заходів.

Мета дослідження -  дослідити можливість корекції трофологічного стану та по
рушень ліпідного метаболізму при попереково-крижовому остеохондрозі засобами фі
зичної реабілітації.

Методи і організація дослідження. Під спостереженням знаходилися 45 хворих 
на ПКОХ у віці (53,2±1,3) роки.

Оцінку ліпідного спектра сироватки крові проводили за визначенням вмісту за
гального холестеролу (ЗХС), холестеролу ліпопротеїнів високої щільності (ХС ЛПВЩ), 
низької (ХС ЛПНЩ), та дуже низької щільності (ХС ЛПДНЩ), триацилгліцеринів (ТГ) 
з використанням наборів біотесту “ЬасЬегпа’’. За наявністю гіперліпідемії її форму
лювали за класифікацією ВООЗ. Індекс маси тіла (ІМТ) обчислювали за формулою:

т, ^  маса тіла (кг)ІМТ = -----------------------
зріст (лГ)

8



Сергій Афанасьєв. Тетяна Май нона, Олександра Афанасьєва. Можливості корекції трофологічного стану...

Оцінку трофологічного стану проводили за рекомендаціями ВООЗ: недостат
ність маси тіла вважали мри ІМТ менше 18,5 кг/м2. При ІМТ 18,5-24,9 кг/м: масу тіла 
розцінювали як нормальну, а у межах від 25,0 до 29,9 кг/м' надлишковою. Ожиріння
I ступеню визначали, якщо ІМТ дорівнював 30,0-34,9 кг/м“, ожиріння II ступеню -  
35,0- 39,9 кг/м“, при ІМТ більше 40,0 кг/м визначали морбідне ожиріння III ступеню.

Всі хворі поділені на 2 групи: І (основна) група -  25 пацієнтів у віці (53,5±1,6) 
років та II група (порівняння), до якої увійшли 20 хворих у віці (52,8±2,1) років.

За інформованою згодою реабілітація пацієнтів І групи здійснювалася за розроб
леною програмою, яка включала декілька модулів, кожен з яких мав свою мету: для 
формування мотивації до ФР, освоєння принципів системи лікувальної гімнастики (ЛГ) 
Дж. Пілатеса та фізичних вправ здійснювалася теоретична підготовка, що включала 
інформаційну та фізичну складові. З метою формування правильної харчової поведін
ки хворим надавалися рекомендації по раціональному харчуванню з розрахунком інди
відуального калоражу. Для корекції структурно-функціональних порушень хребта, від
новлення трофологічного стану та ліпідного метаболізму до програми включали мо
дуль ЛГ на підгрунті системи Дж. Пілатеса з використанням міні-тренажерів, зокрема, 
півсфер В081І та ролерів. Заняття проводилися 4 рази на тиждень малогруповим 
способом.

При розробці комплексів ЛГ особливу увагу приділяли вихідним положенням, 
вправам на великі і дрібні м’язи-стабілізатори хребта, м'язи черевного пресу та кінці
вок. Серед вправ надавали перевагу коригуючим та ізотонічним вправам, які передува
ли з вправами на розслаблення та на розтягання.

Для покращення мікроциркуляторних процесів та забезпечення трофічної дії ФР 
застосовували дихальні вправи з акцентом на грудне дихання.

З цією ж метою лікувальний масаж поверхневий з спіралеподібним напрямом 
прийомів та глибокий з корекцією періостальних ділянок.

Отже, розроблена програма грунтується на конкретне цілепокладання.
У II групі хворі виконували ЛГ за планом лікувального закладу, що складалася з 

аеробіки та силових вправ, спрямованих на зміцнення м'язового корсета.
Для статистичного аналізу даних використовували дескриптивну статистику. 

Порівняння середніх значень змінних здійснювали за допомогою параметричних мето
дів (І-критерія Стьюдента) за нормального розподілу даних ознак, що виражені в інтер- 
вальній шкалі. Для порівняння розподілу часток двох або більше змінних використову
вали у2-тест. Всі розрахунки виконували у програмі 8Р88 9.0 Гог \\Лш1о\¥5.

Спостереження за хворими проводились на поліклінічно-амбулаторному етапі 
реабілітації на базі КЗ “Шоста міська клінічна лікарня” м. Дніпра та ДУ “Український 
державний науково-дослідний інститут медико-соціальних проблем інвалідності” МОЗ 
України.

Результати дослідження та іх обговорення. За антропометричними вимірами 
40,0% хворих І групи мали надлишкову масу тіла при ІМТ (28,1 ±0,4) кг/м", 60,0% -  
ожиріння І та II ступеня: ИМТ (33,3±0,6) кг/м2. Серед пацієнтів II групи у половини 
спостерігалася надлишкова маса тіла при ІМТ (28,6±0,5) кг/м2, у решти -  ожиріння І та
II ступеня: ИМТ (31,9±0,5) кг/м2.

При аналізі ліпідного спектру сироватки крові гіпсрхолестеролемія спостеріга
лася майже у всіх хворих, з підвищенням рівня ЗХС в 1,7 рази (р<0,05) у пацієнтів 
І групи та в 1,5 рази -  II групи (р<0,05), (табл. 1.). Вміст ХС ЛПВЩ був зниженим в 1,4 
рази більше ніж у половини пацієнтів І групи (р<(),01). В II групі недостатність цієї 
фракції холестеролу спостерігалася декілька рідше.

9
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Зростання вмісту ХС ЛПНЩ виявлено у всіх пацієнтів обох груп: в 1,9 рази 
(р<0,001) у І групі та в 1,7 рази -  у II (р<0,001).

Більше ніж у половини хворих обох груп спостерігалася підвищена концентра
ція ХС ЛПДНЩ: в 1,8 рази (р<0,001) у І групі та в 1,6 рази -  у II (р<0,01). У такий же 
кількості пацієнтів виявлена гіпертриглицеринемія з підвищенням концентрації ТГ в 
1,7 рази (р<0,001) у І групі та в 1,5 рази -  у II групі (р<0,001).

Таблиця 1
Характеристика ліпідного профілю крові обстежених хворих_________

Показник, 
од. виміру

Контрольні
значення

Характер
змін

І груп 
(п=25)

3 II група 
(п=20)

М±т % М±т %
ЗХС,

ммоль/л
4,9±1,3 норма 5,21+0,0 4,0 - 0,0

підвищення 8,38+0,39' 96,0 7,50+0,28' 100,0
ХС ЛПВЩ, 

ммоль/л
1,49±0,12 норма 1,44+0,02 44,0 1.44+0,02 60,0

зниження 1,10+0,05 2 56,0 1,17+0,05' 40,0
ХС ЛПНЩ,

ммоль/л
3,10+0,52 норма - 0,0 - 0,0

підвищення 5.99+0.391 100,0 5,25±0,343 100,0

ХС ЛПДНЩ, 
ммоль/л

0,65+0,14 норма 0,74+0,01 32,0 0,73+0,01 45,0
підвищення 1,14+0,053 68,0 1,06±0,052 55,0

ТГ, ммоль/л 1,52+0,2 норма 1,63+0,02 32,0 1,60+0,03 45,0
підвищення 2,51+0,10' 68,0 2,33+0,113 55,0

Примітки: 1 -  р<0,05;2 -  р<0,01; 3 -  р<0,001 -  рівень статистично значущої відмінності 
між показниками хворих та референсними значеннями.

Отже, отримані результати в цілому свідчать, що остеохондроз у пацієнтів з по
рушеним трофологічним станом супроводжувався дисліпідемією. В цілому, за класифі
кацією гіперіпідемій ВООЗ у 76,0% хворих виявлений ІІЬ тип гіперліпідемії, у решти -  
ІІа тип. Серед хворих II групи у 55,0% спостерігався ІІЬ тип гіперліпідемії, у решти -  
ІІа тип.

По закінченні курсу фізичної реабілітації відновлення трофологічного стану 
спостерігалося у 40,0% хворих І групи (х2=Ю,12; р=0,001), тоді як у II групі це відбу-

'У
валося в 8 разів рідше (х =5,60; р=0,02), (рис. 1).

Кількість пацієнтів з 1 ступенем ожиріння в І групі зменшилося втричі (х‘=4,50; 
р=0,03), а II ступінь не виявлений у жодного хворого (х2=Ю,66; р=0,001). У II групі 
спостерігалася лише тенденція до зменшення кількості пацієнтів з І ступенем ожиріння.

При дослідженні ліпідного профілю у хворих І групи також виявлена позитивна 
динаміка: у 48,0% пацієнтів повністю нормалізувався ліпідний спектр сироватки крові, 
у решти -  за середньогруповими показниками зменшився рівень ЗХС в 1,5 рази 
(р<0,001), ХС ЛПНЩ -  в 1,8 рази (р<0,001), ХС ЛПДНЩ -  в 1,3 рази (р<0,001), ТГ -  в 
1,3 рази (р<0,001), при зростанні вмісту ХС ЛПВЩ на 15,0% (р<0,001), (табл. 2). У 
II групі спостерігалася лише тенденція до нормалізації цих показників.
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Рис. 1. Порівняльна характеристика динаміки 
трофологічного стану хворих І та II груп на заключному етапі.

Таблица 2
Динамика ліпідного профілю крові обстежених хворих

Показник, Етапи І група 11 група
од. виміру дослідження (п=25) (п=20)

ХС, ммоль/л початковий 8,25±0,40 7,50±0,28
заключний 5,55±0,212 6,96±0,28'

ХС ЛПВЩ, ммоль/л початковий 1,25±0,04 1,33±0,04
заключний 1,47±0,032 1,40±0,03

ХС ЛПНЩ, ммоль/л початковий 5,99±0,39 5,25±0,34
заключний 3,29±0,222 4,71±0,27*

ХС ЛПДНЩ, ммоль/л початковий 1,01 ±0,05 0,91 ±0,05
заключний 0,79±0,022 0,85±0,04

ТГ, ммоль/л початковий 2,23±0,11 2,0±0,1
заключний 1,73±0,042 1,87±0,09

Примітки: 1. 1 -  р<0,05; 2 -  р<0,001 -  рівень статистично значущої відмінності між 
показниками хворих на початковому та заключному етапах дослідження в межах однієї групи 
2. -  р<0,001 -  рівень статистично значущої відмінності між показниками хворих І и II груп на 
заключному етапі дослідження

Висновки.
1. Попереково-крижовий остеохондроз у пацієнтів з порушеним трофологічним 

станом супроводжується дисліпідемією з підвищенням рівня загального холестеролу в 
1,7 рази (р<0,05), атерогенних його фракцій: ліпопротеїнів низької в 1,9 рази (р<0,001) 
та дуже низької щільності в 1,8 рази (р<0,01) і триацилглицеридів в 1,7 рази (р<0,0()1).

2. Для корекції трофологічного стану та порушень ліпідного метаболізму роз
роблена програма фізичної реабілітації, яка грунтується на конкретному цілепокла- 
данні та складається з 4 модулів, до змісту яких включені: інформаційний блок, раціо
нальне харчування з розрахунком індивідуального калоражу, лікувальна гімнастика за 
системою Дж. Пілатеса з використанням мі ні-тренажері в, лікувальний масаж.

3. Застосування розробленої програми фізичної реабілітації надає можливість 
повністю відновити трофологічний стан у 40,0% хворих, втричі зменшити кількість 
пацієнтів з І ступенем ожиріння (%*'=4,50; р 0,03); у 48,0% пацієнтів повністю нормалі
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зувався ліпідний спектр сироватки крові, у решти -  зменшився рівень ЗХС в 1,5 рази 
(р<0,001), ХС ЛПНЩ -  в 1,8 рази (р<0.()()1), ХС ЛПДНЩ -  в 1,3 рази (р<0,001), ТГ -  в 
1,3 рази (р<0,001), при зростанні вмісту ХС ЛПВЩ на 15,0% (р<0,001).

Подальші дослідження будуть присвячені вивченню впливу дисліпідемії на
функціональний стан кісткового метаболізму і хондроцитів
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УДК 796.5 Ігор Бейгул, Олена Шишкіна
СПОРТИВНО-ОЗДОРОВЧИЙ ТУРИЗМ 

У ФІЗИЧНОМУ ВИХОВАННІ СТУДЕНТІВ

Мета: визначити вплив спортивно-оздоровчого туризму на студентську молодь. Матеріал і 
методи: теоретичний аналіз та узагальнення літературних джерел. Результати: спортивно-оздо
ровчий туризм є невід 'ємною складовою загальнодержавної системи фізичної культури і спорту, спря
мований на зміцнення здоров 'я, розвиток фізичних, морально-вольових та інтелектуальних здібностей 
людини шляхом її залучення до участі у  походах різної складності та змаганнях з техніки спортивного 
туризму. Спортивно-оздоровчий туризм був і залишається традиційною формою пропаганди здорового 
способу життя, це: доступність у  великому віковому діапазоні; великі можливості дозування наванта
ження; забезпечення зайнятості вільного часу; великий вибір можливостей з видів туризму; можли
вість займатися круглий рік незалежно від наявності та складу спортивних споруд. Сучасний спор
тивно-оздоровчий туризм у  нашій країні представлений такими основними видами: піший, лижний, 
водний, гірський, велосипедний, спелеологічний, автомобільний та мотоциклетний. З великого різнома
ніття видів туризму найдоступнішим для студентської молоді с піший, велосипедний та водний. По
дорожі дозволяють студентам задовольняти свої потреби в набутті духовних цінностей, накопиченні 
та поглибленні знань. Висновки: спортивно-оздоровчий туризм складає частину фізичної культури і 
спорту, оскільки він служить проявом здорового способу життя, сприяє розвитку та досконалості 
фізичних якостей, збереженню фізичної працездатності та всебічної підготовки студентів. Особливо 
важливу роль туризм набуває в організації дозвілля студентської молоді.

Ключові слова: спортивно-оздоровчий туризм, студентська молодь, фізичні якості, здоровий 
спосіб життя, дозвілля.
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