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Введение. Дегенеративное кифозирование позвоночного столба с развитием сагиттального позвоночно-тазового дисбаланса у больных с дегенеративным поясничным спондилолистезом сопровождается дисфункцией мышц пояснично-тазовой области [5]. Это может влиять на контроль активных движений позвоночника и эргономичность вертикальной позы . 
Миотонические реакции, сопутствующие болевым синдромам, также вызывают развитие мышечного дисбаланса вследствие изменения тонуса различных мышечных групп [17] и могут потенцировать нарушения контроля межпозвонковых дислокаций и стабильности позы/ориентации позвоночника [20].   
Самопроизвольного восстановления контроля активных движений позвоночника после поясничного спондилодеза не происходит. Доказано, что изменение регуляции вертикальной позы может потенцировать резидуальную послеоперационную боль и ухудшать функциональные результаты хирургического лечения [31, 33]. Рецидивы поясничной боли, повышение уровня дисабилитации и снижение качества жизни в послеоперационном периоде может потенцировать дополнительная инсуффициентность паравертебральных мышц, поврежденных в процессе операционного доступа. Такая ситуация требует разработки новых способов коррекции мышечного дисбаланса у больных с дегенеративными деформациями позвоночника, в том числе на этапах хирургического лечения.
Материал и методы. Материалом исследования послужили протоколы клинико-рентгенологического обследования 10 пациентов мужского пола с дегенеративным спондилолистезом LIV малых (1-2) степеней в возрасте от 46 до 65 лет (средний возраст 55,4±7,8 лет) до операции и через 3мес., 6 мес., 1год и более после хирургического лечения со средним сроком наблюдения 1,2±0,8 года. Всем больным был выполнен задне-боковой костно-пластический спондилодез LIV-LV (n=2; 20,0%) и LIV-LV-SI сегментов (n=8; 80,0%) с фиксацией транспедикулярными конструкциями на основе стержней в клинике вертебрологии ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов им. проф. М.И. Ситенко НАМН Украины». 
Критерии включения в исследование: отсутствие двигательных расстройств с парезами и/или плегиями нижних конечностей. Критерии исключения из исследования – системные заболевания, деформирующий артроз суставов нижних конечностей, переломы позвонков и костей нижних конечностей, а также операции на позвоночнике и нижних конечностях в анамнезе. 
Пациенты случайной выборкой были рандомизированы на две подгруппы Восн и Вконтр. В подгруппе Восн применялась новая методика селективной кинезиотерапии для коррекции мышечного дисбаланса при различных вариантах сагиттального позвоночно-тазового дисбаланса (патент Украины на полезную модель модель № 83739 [4]). В подгруппе Вконтр использовали стандартную программу постизометрической релаксации мышц поясничного отдела позвоночника при поясничном гиполордозе. Кинезиотерапия в обеих подгруппах применялась в отдаленном послеоперационном периоде.
Проводилось стандартное клиническое обследование с изучением ортопедического статуса и характера радикулярных расстройств. Определялись показатели выносливости мышц-сгибателей и разгибателей туловища и бедра с использованием изометрических тестов. Выполнялись тесты, оценивающие контроль активных движений в пояснично-тазовой области. Регистрировали интенсивность поясничной боли по VAS; индекс дисабилитации Oswestry (ODI); уровень кинезиофобии по шкале Тампа (KST); уровень тревоги и беспокойства, связанных с ожиданием боли, по шкале PASS.  
На поясничных спондилограммах в боковой проекции в положении стоя до операции и через 3 мес. после хирургического лечения измеряли величину позвоночного (поясничный лордоз GLL) и тазового (наклон крестца SS) параметров сагиттального позвоночно-тазового баланса по методике J.R.Cobb [9] и G.Duval-Beapure [13] соответственно. Нормальными значениями считали: GLL = 61˚±10; SS = 48˚±8 [13].  
Измерения конфигурации позвоночника при его сагиттальных движениях (сгибание/разгибание) выполнялись с помощью электромеханического компьютеризированного гониометра Spinal Mouse в положении больного стоя в удобной позе с максимально возможной амплитудой до появления умеренной боли с произвольной скоростью, выбранной пациентом. Производили три серии измерений; для статистического анализа использовали медиану полученных значений. Изучались: 1)локальные углы наклона позвонков в сегментах, смежных с зоной спондилодеза: LI-LII, LII-LIII, LIII-LIV; 2)величина грудной кривизны от ThI-ThII до ThXI-ThXII; 3)величина поясничного изгиба от ThXII-LI до LV-SI; 4)величина отношения угла наклона крестца к величине экскурсии тазобедренного сустава.   
При биомеханических исследованиях на платформенном статографе в статическом положении при удобном стоянии определяли: 1) положение проекции общего центра масс (ОЦМ) на площадь опоры в сагиттальной (ОЦМY) и фронтальной (ОЦМХ) плоскостях; 2) амплитуду перемещения проекции ОЦМY (т.е. амплитуду качания тела обследуемого в сагиттальной плоскости) при одноопорном стоянии. При исследовании постурального качания в качестве групп сравнения послужили больные поясничным остеохондрозом (группы Аосн и Аконтр) и асимптомные волонтеры в возрасте 20  - 30 лет (группа С). У волонтеров регистрировали качание с опорой на правую (АК_ООпр) и левую (АК_ООл) ногу; у пациентов – с опорой на ногу с отраженной болью (АК_ООотр) и на контралатеральной нижней конечности (АК_ОО). 
При статистических исследованиях определяли медиану с величиной стандартного отклонения, t-критерий по методу Стьюдента с уровнем значимости р<0,05; проводили корреляционный анализ по Пирсону.
Результаты и их обсуждение. При первичном обследовании до операции у больных с дегенеративным спондилолистезом наблюдалось уплощение сагиттального контура пояснично-крестцового отдела позвоночника по типу дегенеративной деформации «flat back» с кифозированием поясничного лордоза (GLL в группе Восн = 21,4±3,4°; Вконтр = 21,9±3,1°) и вертикализацией крестца (SS в группе Восн = 30,3±2,5°; Вконтр = 32,0±2,9°).
Сагиттальный позвоночно-тазовый дисбаланс, сопутствующая дисфункция мышц пояснично-тазовой области в сочетании с нарушением опороспособности поясничных сегментов сопровождались изменением кинематики позвоночника. При сагиттальных движениях позвоночного столба на уровне межсегментарных перемещений выявлено существенное ограничение экскурсии поясничных сегментов (рис. 1).  
При исследовании пояснично-тазового ритма наблюдалось существенное уменьшение амплитуды сгибания всего туловища, а также экскурсии грудного и поясничного отделов позвоночника. Так как диапазон сгибания соответствовал ранней фазе движения (0-30)º, то, с учетом параметра Кр/ТБС, можно утверждать, что у таких больных при наклоне туловища вперед поясничный отдел позвоночника и тазобедренные суставы двигались синхронно. Разгибание туловища происходило преимущественно за счет движения грудных сегментов. Последнее обстоятельство может быть связано с тем, что у больных с дегенеративным уплощением сагиттального контура пояснично-крестцового отдела позвоночника формируется компенсаторная ретроверсия таза с увеличением горизонтального наклона и задней ротацией таза вокруг головок бедер, как при экстензии тазобедренных суставов [25]. Такая вертикальная поза резко ограничивает либо исключает переразгибание тазобедренных суставов при наклоне туловища назад.
При биомеханических исследованиях на платформенном статографе выявлено статистически достоверное смещение кпереди проекции ОЦМY (p<0,001) по сравнению с нормой. Проекция ОЦМ на площади опоры во фронтальной плоскости располагалась практически симметрично (рис.2).  
Максимальная амплитуда качания тела в сагиттальной плоскости у пациентов с дегенеративным поясничным спондилолистезом наблюдалась при опоре на интактную ногу, у больных поясничным остеохондрозом - при опоре на ногу с отраженной болью. Эти данные оказались значимо больше показателей одноопорного качания тела в группе волонтеров (p<0,01 для групп Аосн и Аконтр и p<0,05 для групп Восн и Вконтр). 
Различия в параметрах одноопорного качания при опоре на ногу с отраженной болью (АК_ООотр) и контралатеральную нижнюю конечность (АК_ОО) у больных групп А и В, а также при опоре на правую (АК_ООпр) и левую (АК_ООл) ногу у волонтеров были недостоверными, тем не менее, имелись определенные особенности постуральной стабильности в каждой из групп. У волонтеров различия в показателях АК_ООпр и АК_ООл по t-критерию Стьюдента составили t=0,63. У пациентов с поясничным дегенеративным спондилолистезом различия между величинами АК_ООотр и АК_ОО были существенно меньше (t=0,06), тогда как у больных поясничным остеохондрозом – существенно больше (t=1,7). Другими словами, у здоровых людей постуральная стабильность при одноопорном стоянии на правой или левой ноге достигается сходными двигательными паттернами, отличия между которыми, по-видимому, обусловлены особенностями взаимодействия периартикулярных мышц при стабилизации суставов доминантной нижней конечности. У больных поясничным остеохондрозом с односторонней радикулопатией постуральный баланс одноопорного стояния может быть связан с различными двигательными стратегиями вследствие асимметричного гипертонуса мышц пояснично-тазовой области с развитием анталгической сколиотической деформации туловища. Пациенты с дегенеративным поясничным спондилолистезом и односторонней радикулопатией при одноопорном стоянии реализуют фактически одни и те же двигательные паттерны. Нарушение постурального баланса в данном случае может быть связано с мышечным дисбалансом в пояснично-тазовой области с изменением афферентации с периартикулярных тензо- и механорецепторов с последующим нарушением центральной нейрорегуляции: изменением внутренней схемы тела в центре, контролирующем позу [21], истощением эфферентных сигналов, способных предвидеть возмущения в системе баланса позы [7], и формированием патологического двигательного стереотипа. 
После хирургического лечения отмечено статистически значимое увеличение глубины поясничного лордоза (p<0,05) и недостоверное уменьшение степени вертикализации крестца, однако и после операции параметры GLL и SS оставались ниже нормы. 
Частичное восстановление сагиттального контура пояснично-крестцового отдела позвоночника сопровождалось изменением кинематики верхнепоясничных сегментов в обеих подгруппах больных. Выявленное развитие относительной гипермобильности LIII–LIV сегмента, смежного с зоной спондилодеза, было прогнозируемым. Однако ожидаемого значимого восстановления подвижности сегментов в послеоперационном периоде не произошло. Экскурсия верхнепоясничных сегментов оставалась существенно ниже нормы, а их перемещение стало соответствовать ритму сагиттальных движений лишь к отдаленному послеоперационному периоду (рис. 1).
В разгибании на всех этапах послеоперационного периода прослеживалась сильная обратно пропорциональная корреляционная связь при движении данных сегментов и поясничного отдела позвоночника: k= –0,9; p<0,001 для LI–LII и LII–LIII; k= –0,8; p<0,001 для LII–LIII и LIII–LIV, а также для LI–LII и LIII–LIV (рис. 1). Другими словами, чем меньше изменялась величина сглаженного поясничного отдела позвоночника (флексионная установка), тем большим было разгибание верхнепоясничных сегментов (экстензионная установка). Это может свидетельствовать о создании вращающего момента в проксимальном артродезированном поясничном сегменте при экстензии с развитием напряженно-деформированного состояния и, соответственно, повышением стрессовых нагрузок на границе металл – кость. 
В послеоперационном периоде также установлено значимое уменьшение переднего смещения проекции ОЦМ в сагиттальной плоскости к отдаленному послеоперационному периоду (p<0,05). Таким образом, частичное восстановление поясничного лордоза сопровождалось улучшением параметров вертикальной позы с уменьшением нагрузки на опорные сочленения и уменьшением постуральной мышечной работы, необходимой для их стабилизации. Однако нарушения статического равновесия ортоградной позы сохранялись на протяжении всего послеоперационного периода.
Динамика интенсивности боли и показателей дисабилитации и их взаимосвязи у больных дегенеративным поясничным спондилолистезом на этапах хирургического лечения выявила следующее. В предоперационном периоде в обеих группах Восн и Вконтр выявлен средний уровень интенсивности боли по VAS (45,7±3,3 мм и 44,8±4,2 мм соответственно), но высокие показатели индекса дисабилитации ODI (63,0±7,6 балла и 65,0±8,2 балла соответственно), индекса кинезиофобии KST (59,5±2,5 балла и 59,3±4,2 балла соответственно) и уровня тревоги и беспокойства, связанного с ожиданием боли PASS (59,7±11,0 балла и 58,4±11,4 балла соответственно). Степень дисабилитации зависела в большей степени от некорректности вертикальной позы, причем величина поясничного лордоза GLL коррелировала с уровнем кинезиофобии (KST) и страха ожидания боли (PASS), а степень смещения проекции ОЦМ влияла на интенсивность боли (VAS) и индекс дисабилитации Oswestry.  На протяжении всего послеоперационного периода сохранялись сильные корреляционные связи между параметрами статографии и показателями дисабилитации, а также между параметрами активных движений позвоночника, с одной стороны, интенсивностью боли по VAS и уровнем кинезиофобии с другой (рис.3).
Таким образом, у больных с дегенеративным поясничным спондилолистезом, несмотря на частичную коррекцию позвоночно-тазового дисбаланса, в пред- и послеоперационном периоде наблюдалась дисфункция мышц пояснично-тазовой области вследствие нарушения контроля активных движений позвоночника и изменения параметров вертикальной позы. 
Дегенеративный спондилолистез рассматривается как компенсаторный механизм, направленный на удержание линии гравитации в площади опоры. Снижение высоты дегенеративно измененного межпозвонкового диска - первый феномен локального ухудшения баланса позвоночника [30] -приводит к развитиею поясничного кифоза с передним смещением линии гравитации [32]. Эти изменения инициируют развитие общего сагиттального дисбаланса. Кифозирование поясничных сегментов сопровождается уменьшением дистального лордоза и вертикализацией крестца. В поясничном отделе позвоночника компенсаторно увеличивается проксимальный поясничный лордоз [12] с формированием гиперэкстензии верхнепоясничных сегментов. Это позволяет уменьшить переднее смещение линии гравитации, но увеличивает стрессовые нагрузки на элементы заднего опорного комплекса (ЗОК), потенцируя их дегенеративные изменения с повышением деформируемости (снижением жесткости). В переднем опорном комплексе, наоборот, жесткость повышается вследствие уменьшения высоты диска и объема ядра. 
Вертикализация крестца компенсируется ретроверсией таза - увеличением горизонтального наклона таза с задней его ротацией вокруг головок бедер. Это движение сохраняет для кифозированного позвоночника устойчивость над тазом и приводит к заднему смещению крестца относительно головок бедер с увеличением крестцово-бедренного расстояния [26]. В то же время результатом этих компенсаторных механизмов является появление пары противоположно направленных сил: вектор силы гравитации надтазовой части тела (приложена к сегменту LV-SI) и вектор противодействующей ей силы реакции опоры (приложена к центру тазобедренного сустава) не совпадают в сагиттальной плоскости, создавая вращающий момент [34]. Это, а также нарушение баланса жесткости (или деформируемости) в поясничных сегментах может приводить к существенному преобладанию сдвиговых сил над силами реакции опорных элементов позвоночного сегмента, удерживающих позвонок, с развитием спондилолистеза.  
Сагиттальный позвоночно-тазовый дисбаланс у больных с дегенеративным спондилолистезом обычно умеренный и компенсированный  за счет достаточного потенциала к ретроверсии таза [6]. В то же время у этих  пациентов развивается выраженная дисфункция мышц пояснично-тазовой области, связанная с изменением направления и величины механических стрессов, действующих на элементы позвоночных двигательных сегментов [24], а также натяжения/напряжения в активной (мышечно-сухожильной) и пассивной (лигаментарной) подсистемах, стабилизирующих позвоночник [26]. Следствием этого являются хронические усталостные микроповреждения связок позвоночника и таза [25], дисфункция локальной мышечной системы и дисбаланс мышц глобальной системы [11], что в конечном итоге приводит к развитию нейромышечной дисфункции [14] и появлению клинически значимой боли [8, 16]. 
Дисфункция локальной мышечной системы проявляется неконтролируемым чрезмерным сегментарным перемещением вследствие гипермобильности [15], связанной с разболтанностью суставной капсулы и связок позвоночника с ухудшением контроля в нейтральном положении суставов [18, 23]. В глобальной мышечной системе развивается дисбаланс между поверхностными гиперактивными мышцами – разгибателями и заторможенными сгибателями двигательного сегмента [17, 29] вследствие изменения их функциональной длины. Изменяется и активация мышц обеих систем в виде нарушения синхронности [Hodges] и изменения паттернов мышечного рекруитирования [10], что потенциально ухудшает контроль и стабильность позвоночных сегментов [22]. 
Кинезиотерапия больных с дегенеративным поясничным спондилолистезом направлена на восстановление контроля активных движений и стабильности поясничного отдела позвоночника. Поставленная цель определяет последовательность задач кинезиотерапии: восстановление мышечного тонуса и, таким образом, улучшение мышечного взаимодействия с коррекцией двигательных стереотипов с последующим воспитанием выносливости мышц, стабилизирующих пояснично-тазовую область.
Основными принципами кинезиотерапии больных с дегенеративными деформациями позвоночника являются: 
- рентгенометрическое определение характера сагиттального позвоночно-тазового баланса (компенсированный, некомпенсированный);
- изучение функциональных возможностей мышц - антагонистов пояснично-тазовой области, в том числе с использованием изометрических тестов на выносливость, с определением величины отношения показателя выносливости мышц – разгибателей к показателю выносливости мышц – сгибателей (показатель Квын);  
· выполнение комплексов селективных корригирующих физических упражнений с релаксацией адаптивно укороченных и стабилизацией адаптивно удлиненных мышц;
·  периодический контроль функционального состояния заинтересованных мышц; 
- коррекцию интенсивности и вида физических нагрузок в комплексах селективной кинезиотерапии в зависимости от функционального состояния исследуемых мышц; 
· выполнение комплексов селективной корригирующей кинезиотерапии до момента достижения оптимального отношения показателя выносливости мышц – разгибателей к показателю выносливости мышц – сгибателей (1,2-1,3);
- выполнение лечебных упражнений в нейтральном положении поясничного отдела позвоночника для предупреждения деформации фиксированных поясничных сегментов;
- выполнение комплексов селективной корригирующей кинезиотерапии последовательно один за другим с повторением каждого упражнения по 3-5 раз в течение 3-4 подходов на протяжении дня. По мере уменьшения интенсивности болевого синдрома релаксирующие упражнения заменяются упражнениями в режиме изометрической стабилизации [2].
Методика корригирующей селективной кинезиотерапии больных с дегенеративными заболеваниями позвоночника и позвоночно-тазовым дисбалансом (патент на полезную модель Украины № 83739 [4]) у пациентов с дегенеративным поясничным спондилолистезом имела свои особенности. Восстановление мышечного тонуса и адаптивно укороченных (гиперактивных), и адаптивно удлиненных (заторможенных) мышц осуществлялась путем их постизометрической релаксации (ПИР). Такой поход был обусловлен следующим. Отсутствие выраженных миотонических реакций паравертебральных мышц и связанного с ними интенсивного болевого синдрома обусловило эффективную релаксацию гиперактивных мышц без применения мягких техник мануальной терапии. Применение ПИР для адаптивно удлиненных мышц было связано с тем, что их заторможенность (вялость) определяется снижением возбудимости нейромоторной системы спинальной регуляции тонуса. Восстановлению нормальной возбудимости способствует проприоцептивная активация [1]. Таким образом, для коррекции тонуса мышц пояснично-тазовой области у больных с дегенеративным спондилолистезом применяли ПИР в режиме саморелаксации по методике К. Левита [3] в модификации Г. А. Иваничева [1] следующих мышц: мышцы – выпрямителя позвоночника, ротаторов позвоночника, подвздошно-поясничных мышц, брюшных мышц, квадратной мышцы поясницы, большой ягодичной мышцы, а также крестцово-остистой и крестцово-бугорной связок. Для более эффективной релаксации мышц использовали дыхательные и глазодвигательные синергии. 
После коррекции мышечного тонуса пациенты выполняли селективные корригирующие физические упражнения, которые включали релаксирующие, стабилизирующие упражнения, а также упражнения для коррекции горизонтального положения таза.  
Результаты применения разработанной методики селективной корригирующей кинезиотерапии у больных дегенеративным поясничным спондилолистезом оказались не столь успешными, как у пациентов с поясничным остеохондрозом [2]. После лечения статистически достоверно уменьшился лишь уровень кинезиофобии KST в группе Восн (р<0,05).Статистически значимых различий между группами Восн и Вконтр после программ кинезиотерапии не выявлено ни по одному из исследованных клинических признаков (табл. 1). Прослеживалась лишь тенденция к улучшению показателей выносливости мышц – разгибателей и сгибателей поясничного отдела позвоночника, таза и бедер, уровня связанной с ожиданием боли тревоги и беспокойства PASS, интенсивности боли по VAS и индекса дисабилитации Oswestry ODI в группе Восн после программы реабилитации (рис 4).
Представленные результаты кинезиотерапии пациентов с дегенеративным поясничным спондилолистезом, по нашему мнению, обусловлены комплексом причин. Это тяжесть структурно-функциональных изменений в поясничных сегментах, обусловленная сочетанием уплощения сагиттального контура пояснично-крестцового отдела позвоночника и дегенеративного смещения L4 позвонка. В таких условиях существенно нарушено взаимодействие между мышцами - локальными стабилизаторами поясничного отдела позвоночника и глобальными стабилизаторами пояснично-тазовой области. Помимо этого, средний возраст этих больных (55,4±7,8 лет) был существенно выше, чем у пациентов с поясничным остеохондрозом (33,4±4,8 года), то есть у больных с дегенеративным поясничным спондилолистезом начали развиваться инволютиные процессы в мышечной ткани, которые вызывают уменьшение мышечной массы и, соответственно, снижение функциональных возможностей мышц, в том числе мышечной силы и выносливости.
Эффективность кинезиотерапии больных с дегенеративными деформациями позвоночника и пояснично-тазовой болью в значительной степени зависит от длительности применения лечебных программ. Учитывая сроки применения разработанной методики кинезиотерапии, характер структурно-функциональных изменений позвоночных сегментов, возраст больных, полученные результаты лечения можно расценивать как положительные, позволяющие улучшить физические и функциональные свойства заинтересованных мышечных групп, увеличить подвижность позвоночника и тазобедренных суставов при выполнении активных движений, уменьшить интенсивность болевого синдрома, кинезиофобии и уровня дисабилитации и, таким образом, улучшить самообслуживание пациентов, повысить качество их жизни. 

Выводы.
	1.У больных с дегенративным поясничным спондилолистезом изменяется постуральная стабильность вследствие позвоночно-тазового дисбаланса и дисфункции мышц пояснично-тазовой области. 
	2.Интраоперационная коррекция позвоночно-тазового дисбаланса уменьшает интенсивность боли и улучшает параметры вертикальной позы, однако не устраняет нарушение  контроля активных движений позвоночника.
	3. Ближайшие результаты применения разработанной методики корригирующей селективной кинезиотерапии для больных с дегенеративными деформациями позвоночника и мышечным дисбалансом в отдаленном послеоперационном периоде после поясничного спондилодеза продемонстрировали ее эффективность, а также возможность применения на всех этапах хирургической реабилитации. 
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	Рис 1. Амплитуда движений поясничных сегментов, смежных с зоной спондилодеза, 
 при сгибании (а) и разгибании (б) позвоночника в группах Восн и Вконтр



	[image: Рис2а]
	[image: Рис3б]

	а
	б

	Рис. 2. Статограммы в статическом положении в норме (а) и у больного К. с поясничным дегенеративным спондилолистезом L 4  (б) в норме.
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	Рис. 3. Линия регрессии параметров ОЦМY к ODI (а), VAS (б) и KST (в) в группах Восн и Вконтр через 3 мес. после операции – аппроксимированные кривые
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	Рис. 4. Показатели изометрических тестов выносливости мышц пояснично-тазовой области 
в группах Восн и Вконтр: а) до кинезиотерапии; б) после кинезиотерапии




Таблица
Таблица 1 – Статистические показатели исследованных параметров больных с дегенеративным поясничным спондилолистезом в основной (Восн) и контрольной (Вконтр) группах  в отдаленном  послеоперационном периоде после кинезиотерапии 

	Группы
Параметры
	До
кинезиотерапии
	После
кинезиотерапии

	1
	2
	3

	Тест Shirado, с

	Восн
	89,7±19,4
	115,7±21,1

	Вконтр
	91,0±17,9
	95,8±24,3

	Тест Sorensen-Biering’s, с

	Восн
	76,3±20,8
	92,4±18,9

	Вконтр
	77,5±19,7
	86,6±21,7

	Тест  Killy, с

	Восн
	62,6±18,3
	74,5±21,4

	Вконтр
	63,0±17,9
	68,8±17,6

	Тест для мышц – разгибателей таза и бедер

	Восн
	54,4±18,3
	70,9±23,5

	Вконтр
	52,9±18,6
	63,3±21,4

	VAS, мм

	Восн
	40,4±8,9
	28,7±7,4 

	Вконтр
	39,5±8,4
	32,4±6,9

	ODI

	Восн
	57,7±9,4
	39,2±10,6 

	Вконтр
	59,2±9,6
	45,3±9,8

	KST

	Восн
	57,7±6,3
	28,4±7,3 ‡

	Вконтр
	54,8±7,1
	39,5±8,5

	PASS

	Восн
	49,7±12,4
	31,4±9,2 

	Вконтр
	52,1±11,6
	41,7±10.4

	ГОП, сгибание

	Восн
	17,25±5,17
	21,75±5,21

	Вконтр
	17,54±4,8
	19,3±4,24

	ГОП, разгибание

	Восн
	38,0±4,6
	40,0±3,8

	Вконтр
	38,3±3,9
	38,7±3,8

	ПОП, сгибание

	Восн
	18,5±8,59
	23,87±6,38

	Вконтр
	18,7±8,12
	19,8±6,21

	ПОП, разгибание

	Восн
	4,5±2,42
	6,53±3,01

	Вконтр
	4,62±2,17
	5,14±2,97

	Кр/ТБС, сгибание

	Восн
	8,0±2,74
	6,76±2,24

	Вконтр
	8,0±2,15
	7,22±2,13

	1
	2
	3

	Кр/ТБС, разгибание

	Восн
	42,0±6,87
	30,14±5,23

	Вконтр
	41,65±6,11
	38,12±6,34

	ОЦМХ, см

	Восн
	0,34±0,28
	0,32±0,21

	Вконтр
	0,34±0,17
	0,34±0,27

	ОЦМY, см

	Восн
	-2,28±0,82
	-2,18±0,78

	Вконтр
	-2,25±0,86
	-2,21±0,84

	АК_ООотр, см

	Восн
	21,01±3,30
	19,03±2,54

	Вконтр
	21,03±2,98
	19,12±3,01

	АК_ОО, см

	Восн
	17,59±1,70
	16,75±1,0



Примечание: ‡ – p<0,05, в группе Восн  до и после лечения.
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