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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДІАГНОСТИКИ ТА КОРЕКЦІЇ  
ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ ХРЕБТА

Анотація. У статті наведено сучасний підхід у реабілітації осіб зрілого віку засобами масажу в поєднанні з 
функціональними вправами на профілакторі Євмінова та виконанням елементів йоги як невід’ємної час-
тини комплексної реабілітації хворих з патологією хребта. Виходячи з уявлень про складність біомеханіч-
них розладів при функціональних порушеннях хребта, саме комплексний підхід може вплинути на окремі 
ланки структури хребта і на всю рухову систему загалом, підвищити побутову та професійну активність 
осіб працездатного віку. Показана ефективність різнонаправлених навантажень у комплексній реабілітації 
осіб з функціональними порушеннями хребта. В дослідженні було застосовано такі методи як теоретичний 
аналіз науково-методичної літератури; виявлення функціонального стану опорно-рухового апарату шля-
хом вимірювання об’єктивних і суб’єктивних показників (візуальна аналогова шкала, визначення індексу 
м’язового синдрому) та проведення тесту на гнучкість хребетного стовпа, методи математичної статистики. 
Ключові слова: функціональний стан хребта, реабілітація, масаж, функціональна гімнастика, хатха-йога.
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MODERN APPROACHES TO DIAGNOSIS AND CORRECTION  
OF THE FUNCTIONAL CONDITION OF THE SPINE

Summary. The article shows the modern approach to rehabilitation of persons of mature age by means of mas-
sage in combination with physiotherapy on Evminov dispensary and doing yoga exercises as an integral part of 
complex rehabilitation of patients with pathology of the spine. Based on the notions of biomechanical changes 
complexity in such functional disorders, namely the contemporary approach can affecton the separate sections 
of the spine structure and the entire musculoskeletal system in whole, to increase household and professional 
activity of persons of working age. It is shown the efficiency of the mixed loads in complex rehabilitation of in-
dividuals with functional disorders of the spine. In investigation such research methods as theoretical analysis 
of scientific methodological literature, defining the functional state of musculoskeletal system by measuring 
objective and subjective parameters (visual analogue scale, the index of muscle syndrome) and testing of the 
spine flexibility, methods of mathematical statistics were used. Comparative evaluation of the results of the 
functional state of the spine in control and experimental groups, that took part in offered by us complex reha-
bilitation program which included a course of massage, classes on Evminov dispensary and exercises of Hatha 
yoga and without it enabled us to establish a positive trend. After finishing such rehabilitation procedures 
patients in both groups showed the improved indicators of state of the musculoskeletal system as at rest and 
also after dosed load. However, the inclusion in the rehabilitation program of yoga asanas howed better results 
than after the course of rehabilitation procedures without using them. The results obtained in control and 
experimental groups have a certain difference. In our opinion, the early start, stages and complexity of the 
rehabilitation process with the obligatory individualization of exercise complexes depending on the stage of the 
disease, the level of localization of the process, the nature of the syndrome, the general condition of the patient 
are crucial for the effectiveness of rehabilitation measures.
Keywords: functional disorders of the spine, rehabilitation, massage, therapeutic exercises, Hatha yoga.

Постановка проблеми. Наразі відомо, 
що остеохондроз хребта та зумовлені ним 

вертеброневрологічні синдроми є однією з най-
більш актуальних проблем здоров’я суспіль-
ства. Це призводить до значних економічних 
втрат у зв’язку з тимчасовою непраце здатністю 
або інвалідністю таких пацієнтів. Відправною 
точкою розвитку остеохондрозу, як правило, 
є дегенеративні зміни в міжхребцевих дисках, 
яким сприяють повторні травми, надлишкове 
статичне або динамічне навантаження, уро-
джені особливості будови хребта, спадкоємна 
схильність [2].

У структурі захворюваності на остеохондроз 
грижі міжхребцевих дисків (МХД) займають 
одне з перших місць, складаючи для різних 
контингентів населення від 10-12 % до 49-60 %. 
Грижа МХД – найбільш часта причина радику-
лопатії поперекової локалізації – одного з най-
більш важких варіантів вертеброгенних больо-
вих синдромів, що характеризується особливо 
інтенсивним і стійким болем і, звичайно, супро-
воджується різким обмеженням рухливості [6]. 
Хоча на частку радикулопатії припадає лише 
5 % випадків болю в спині, саме вона є найбільш 
частою причиною стійкої втрати працездатності. 
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Найчастіше в ініціації болю при грижі диска ви-
рішальну роль відіграє механічна компресія ко-
рінця й/або спинномозкового ганглія. Проте стій-
ка підтримка інтенсивного больового синдрому 
може бути пов’язана не стільки з механічними 
факторами, скільки зі вторинними токсичними, 
дисімунними та дисметаболічними процесами. 
Тривале існування спазму призводить до пору-
шення постави, розвитку патологічного рухового 
стереотипу й підтримує больовий синдром [8]. 

Аналіз актуальних досліджень. Аналі-
зуючи дослідження та публікації А.М. Бєлової, 
А.А. Козьолкіна, В.А. Єпіфанова, які працювали 
над порушеною проблемою, можна дійти висно-
вку, що на сьогодні у відновному лікуванні хво-
рих з неврологічними проявами остеохондрозу 
все більшого значення набувають засоби реабілі-
тації – функціональні вправи, лікувальний ма-
саж, фізіотерапія. Відповідним чином підібрані 
фізичні вправи є основним засобом уповільнен-
ня і ліквідації рухових порушень. 

Також корисними були дослідження М.В. Ма-
ніна, С.П. Твардовскої, Т.М. Секер, О.Є. Юрик, 
А.А. Галузинского, що у своїх працях вказали 
на те, що методичні прийоми фізичних наванта-
жень при дискогенних радикулопатіях повинні 
передбачати як загальний вплив на організм 
пацієнта, так і локальне застосування засобів 
відновлення на ураженому сегменті. Ними пока-
зано вплив фізичних вправ без урахування па-
тологічних стереотипів, локальних контрактур, 
зон нейроостеофіброзу і вегетативно-судинних 
порушень можуть посилювати патологічні яви-
ща. У хворих з патологією хребта недиференці-
йована рухова активність посилює патологічний 
руховий стереотип, який дозволяє пацієнту змен-
шити больовий синдром та інші клінічні прояви 
захворювання. Така форма проведення вправ 
абсолютно протипоказана пацієнтам з клінічни-
ми проявами остеохондрозу хребта. Підбір фізич-
них вправ повинен спиратися не тільки на поло-
ження про загальний вплив рухової активності 
на організм, але і враховувати диференційовані 
порушення в межах окремих хребцевих рухових 
сегментів (ХРС). 

У своїй праці «Кінезотерапія на похилій по-
верхні при неврологічних проявах остеохондро-
зу» І.А. Лазарев аргументовано вказує, що осо-
бливо небажані (навіть у період ремісії) вправи 
в нахилах тулуба вперед, тому, що такі рухи 
сприяють зсуву диска, зменшенню міждискового 
простору, розтягуванню в зоні ХРС сполучно-фі-
брозних тканин, так і м’язів попереку. У заняттях 
не рекомендується застосовувати вправи з підні-
манням прямої ноги, різкі повороти тулуба, що 
посилюють патологічну імпульсацію з ураженого 
ХРС. Дуже обережно слід призначати вправи на 
розтягування м’язів і фіброзних тканин ураженої 
кінцівки при наявності явищ нейроостеофіброзу. 
Так, наприклад, схрещування ніг, різка ротація 
стегна всередину призводять до негативного роз-
тягнення відповідних уражених тканин [9].

Розглядаючи більш детально схеми засто-
сування фізичних навантажень запропоновані 
В.І. Дубровським при вертеброневрологічних за-
хворюваннях, слід зазначити, що фізичні вправи 
при остеохондрозі попереково-крижового відділу 
хребта застосовуються з урахуванням періоду 

захворювання. У гострому періоді (3-5 діб) хво-
рим рекомендують дотримуватися анталгічних 
поз – спокій і розвантаження ураженого відділу 
хребта в цьому періоді стимулюють саногенетич-
ні процеси в зоні ХРС, що може стати запорукою 
тривалої ремісії. При підборі фізичних вправ 
для занять лікувальною гімнастикою в гострому 
і підгострому періодах слід дотримуватися таких 
методичних правил [3]:

1) вправи виконувати в початкових положен-
нях лежачи на спині, на животі, на боці і стоячи 
рачки, тобто при повному розвантаженні хребта, 
що сприяє зниженню внутрішньодискового тис-
ку в ураженому ХРС;

2) уже на ранніх стадіях захворювання вво-
дять фізичні вправи, спрямовані на розслаблен-
ня м’язів тулуба і кінцівок, що сприяють змен-
шенню роздратування нервових корінців в зоні 
грижового випинання;

3) у гострому і підгострому періодах проти-
показані вправи, спрямовані на розгинання по-
перекового відділу хребта, оскільки посилення 
тиску на задні відділи фіброзного кільця, задню 
подовжню в’язку і нервові корінці проявляється 
загостренням корінцевого синдрому;

4) протипоказані вправи, пов’язані з нахила-
ми тулуба вперед більш ніж на 15-20º;

5) показані вправи, спрямовані на витягуван-
ня хребта по його осі, – при цьому збільшуються 
міжхребцеві проміжки і діаметр міжхребцевих 
отворів, що сприяє декомпресії нервових корін-
ців та оточуючих його судин. 

Найбільш частими клініко-біомеханічними 
проявами захворювання виступають функціо-
нальні блоки, тобто оборотне обмеження рухли-
вості ХРС у зв’язку з рефлекторною міофіксацією 
навколосуглобових м’язів. З локальним функціо-
нальним блоком генетично пов’язаний розвиток 
локальної гіпермобільності у вигляді надмірного 
зміщення вище- або нижчерозташованих ХРС, 
що виникає за компенсаторним механізмом для 
збереження нормального або максимально мож-
ливого обсягу рухів у відповідному відділі хребта. 
Тривале існування і повторний розвиток функці-
онального блоку в одному і тому ж ХРС можуть 
зумовити перехід локальної гіпермобільності 
в нестабільність, яка стає незворотною. У зв’язку 
з цим активні рухи, спрямовані на збільшення 
мобільності в ураженому відділі хребта, суворо 
протипоказані, оскільки вони ще більше трав-
мують диск і підсилюють роздратування нерво-
вого корінця. Для стабілізації ураженого відділу 
хребта, зміцнення м’язів тулуба, тазового по-
яса і кінцівок використовують статичні фізичні 
вправи, спочатку з малою експозицією (2-3 с), а 
потім з наростаючою [4; 6; 10]. 

Виконання функціональних вправ в стадії 
ремісії повинно бути спрямовано на тренування 
і зміцнення м’язів живота, спини, сідниць і до-
вгих розгиначів стегна. Збільшення сили і тонусу 
м’язів черевного преса призводить до підвищен-
ня внутрішньочеревного тиску, завдяки чому 
частина сил, що впливають на поперекові ХРС, 
передається на дно таза і діафрагму. Цей меха-
нізм здатний зменшити тиск, що припадає на 
міжхребцевий диск приблизно на 30 %. У попере-
ковій області хребет підтримується ззаду випрям-
лячем тулуба, в середньобоковому відділі – попе-
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рековим м’язом, а спереду – внутрішньочеревним 
тиском, що створюється напругою м’язів живота. 
Чим сильніші ці м’язи, тим більші сили, що ста-
білізують попереково-крижовий відділ хребта. Ці 
м’язи зміцнюють головним чином шляхом їх ізо-
метричних навантажень. При виконанні фізич-
них вправ, особливо в підгострій стадії захворю-
вання, необхідно фіксувати поперековий відділ 
хребта ортопедичним корсетом [5; 8; 11].

Для лікування м’язових синдромів остеохон-
дрозу хребта рекомендується лікувальний (кла-
сичний) масаж і різновиди рефлекторного ма-
сажу. Масаж застосовують з метою поліпшення 
функції центральної нервової системи і її регу-
люючого впливу на всі системи організму, по-
ліпшення крово- і лімфообігу в зоні ушкоджен-
ня, нормалізації м’язового тонусу, збільшення 
сили м’язів. Область масажу: поперековий відділ 
хребта, нижня кінцівка на стороні ураження, 
при двосторонньому процесі – обидві ноги, сід-
нична область, крижі. Процедуру слід починати 
з масажу нижньої кінцівки і закінчувати маса-
жем поперекового відділу. Застосовують погла-
джування, розтирання, розминання та вібрацію. 
Масаж больових точок і зон проводять тільки піс-
ля стихання різких больових відчуттів. При по-
перековому остеохондрозі з корінцевим синдро-
мом дослідник А.В. Клименко рекомендує масаж 
поєднувати з тракцією хребта, яку доцільно про-
водити після масажу [7].

Як вважає науковець Манін М.В., оптимі-
зація засобів фізичної реабілітації та класична 
схема реабілітаційних заходів при дискогенних 
радикулопатіях у гострій фазі захворювання 
передбачає призначення строгого постільного 
режиму протягом 1-2 тижнів [10]. Проте дослі-
дження останніх років (Канюка Є.В., Чернігів-
ська С.А., Дядюра О.С., Дереза С.М.) показують, 
що така тактика призводить до зниження ак-
тивності й ослаблення м’язових груп, які беруть 
участь в утриманні, фіксації й стабілізації хребта 
[5]. З іншого боку, кінезотерапія в ранній термін 
розвитку больового синдрому нормалізує роботу 
патологічно змінених м’язів, зміцнює їх, приско-
рюючи процеси відновлення у структурах хребет-
них рухових сегментах як за рахунок збільшення 
циркуляції крові, так і за рахунок нарощування 
стабілізаційних властивостей [11]. На цій під-
ставі запропонована методика застосування ізо-
метричних вправ у гострому періоді реабілітації 
хворих з вертеброгенними радикулопатіями.

Мета статті. Основною метою даної роботи 
стало визначення ефективності застосування су-
часного підходу в діагностиці та реабілітації осіб 
з функціональними пошкодженнями хребта за-
собами масажу в поєднанні з функціональними 
вправами та виконанням елементів йоги.

Виклад основного матеріалу. У рамках до-
слідження нами було проведено медико-біологіч-
не обстеження групи хворих 35-45 років з функ-
ціональними порушеннями хребта. 

Всі контрольні виміри (тести) проводилися 
до та після проведення реабілітаційних заходів. 
Перед кожним діагностичним тестом серед ви-
пробуваних проводився попередній інструктаж 
про зміст і способи виконання завдання й кіль-
кість спроб. Після цього кожний виконував три 
контрольні спроби на максимальний результат. 

Кращий результат заносився до спеціального 
протоколу [1].

Відповідно до мети й завдань дослідження 
проводилося в три етапи. На першому етапі здій-
снювався аналіз літературних даних за темою 
дослідження, уточнювалися завдання й методи 
експерименту.

На другому етапі проводився підбір сучасних 
відновних засобів для комплексної реабілітації 
хворих з функціональними порушеннями хреб-
та. Також проводилося медико-біологічне обсте-
ження хворих, і проводились реабілітаційні за-
ходи.

Всі пацієнти, які прийняли участь у дослі-
дженні були розділені на основну та контрольну 
групи. Контрольна група займалася за методи-
кою Євмінова на профілакторі та проходила курс 
масажу. Основній групі був запропонований, 
крім занять на профілакторі та масажу, комп-
лекс вправ за системою йога. Тривалість реабі-
літаційного курсу в обох групах склала 21 день.

На третьому етапі проводилася математична 
обробка отриманих даних та їх аналіз, формулю-
валися висновки.

На початку дослідження у рамках медико-біо-
логічного обстеження у всіх осіб, які прийняли 
участь у дослідженні, реєстрували показники, 
що послужили основою для визначення функці-
онального стану хребта. Було проведене анкету-
вання для одержання суб’єктивної оцінки болю-
чого синдрому за візуально аналоговою шкалою, 
визначення ступеня важкості м’язового синдро-
му й проведений тест на гнучкість хребетного 
стовпа (табл. 1).

Таблиця 1
Показники функціонального стану хребта 
представників основної і контрольної груп 

до проведення реабілітаційних заходів 
(М±m)

Показник Основна 
група

Контрольна 
гру   па

Візуальна аналогова 
шкала болю, бали 4,9±0,36 4,6±0,27

Індекс м’язового 
синдрому, бали 6,2±0,54 6,1±0,54

Тест на гнучкість, см -0,2±0,36 -0,4±0,36

Як видно з даних, представлених у табл. 1, 
вихідний функціональний стан опорно-рухового 
апарата представників обох груп був подібним 
і свідчив про наявність дискомфорту з боку 
хребта. До проведення дослідження в пацієнтів 
з контрольної групи реєструвалися середні зна-
чення за візуальною аналоговою школою болю 
й становили – 4,9±0,36 бали. В основній групі 
визначалися також середні значення за візуаль-
ною аналоговою школою болю й становили відпо-
відно 4,6±0,27 бали.

При визначенні показника індексу м’язового 
синдрому середнє арифметичне значення 
в контрольній групі становило 6,2±0,54 бали. 
Аналогічні дані були отримані й в основній 
групі, індекс м’язового синдрому в цій групі до-
рівнював 6,1±0,54 балам. Однак, в обох групах 
відзначався підвищений тонус м’язів, при паль-
пації біль поширювався на прилеглі тканини, 
також спостерігалися незначні болі в спокої, що 
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підсилюються при рухах. При проведенні тесту 
на гнучкість хребетного стовпа були отримані та-
кож середні значення. Так, у контрольній групі 
отриманий результат склав -0,2±0,36 см, а в осно-
вній групі – -0,4±0,36 см. 

Після проведення реабілітаційних заходів 
було проведено аналогічне медико-біологічне 
обстеження випробуваних. Аналізуючи отрима-
ні дані було встановлено що завдяки викорис-
товуваній методиці покращився функціональ-
ний стан хребта (табл. 2). Середній показник 
за візуальною аналоговою школою болю до про-
ведення реабілітаційних заходів дорівнював 
4,9±0,36 бали, після проведення реабілітаційних 
заходів цей показник значно покращився і став 
дорівнювати 2,0±0,36 балам.

Таблиця 2
Показники функціонального стану хребта 

до й після проведення реабілітаційних 
заходів в контрольній групі (М±m)

Показник На початку 
дослідження

Наприкінці 
дослідження

Візуальна аналогова 
шкала болю, бали 4,9±0,36 2,0±0,36

Індекс м’язового 
синдрому, бали 6,2±0,54 2,5±0,36

Тест на гнучкість, см -0,2±0,36 3,2±0,54

У процентному співвідношенні результати 
покращилися на 59 %, що свідчить про зниження 
неприємного відчуття в хребті. Завдяки прове-
денню комплексного підходу був поліпшений по-
казник Індексу м’язового синдрому, що на почат-
ку використання засобів фізичної реабілітації був 
6,2±0,54 бали, а наприкінці проходження курсу 
масажу, виконання витяжіння на профілакторі 
та виконання асан становив 2,5±0,36 бали. Слід 
зазначити, що зникли болі в спокої, хворі не від-
повідали на пальпацію мімічною реакцією, хво-
робливість при пальпації триває до 1 хвилини. 
У тесті на гнучкість хребетного стовпа учасники 
контрольної групи показали до проведення кур-
су реабілітації середнє значення в -0,2±0,36 см, 
після реабілітації покращилися результати ви-
конання нахилу та склали 3,2±0,54 см. При цьо-
му, слід зазначити, що також зникли хворобливі 
відчуття і при виконанні цього тесту.

Покращився функціональний стан хреб-
та після проведення запропонованого нами 
реабілітаційного курсу і серед представників 
основної групи (табл. 3). Так, випробувані до 
реабілітації, за показниками візуальної анало-
гової шкали болю показали середній результат 
4,6±0,27 бали, після реабілітації цей показник 
становив 0,9±0,27 бали. 

Зниження больового синдрому в основній гру-
пи склало 80 % стосовно початкових показників. 
Це свідчить про зменшення суб’єктивного відчуття 
болю в учасників основної групи та ефективність 
запропонованих реабілітаційних заходів. У ре-
зультаті проходження курсу відновлення хребта 
за запропонованим комплексним підходом, та-
кож був знижений індекс м’язового синдрому, що 
свідчить про покращення функціонального стану 
хворих. Було встановлено, що до проходження 
курсу реабілітації середнє арифметичне значен-
ня цього показника становило серед представни-

ків як контрольної так і основної групи складало 
6,1±0,54 балів. Після закінчення дослідження цей 
показник був знижений до 2,1±0,27 балів.

Таблиця 3
Показники функціонального стану хребта 

до й після проведення реабілітаційних 
заходів в основній групі (М±m)

Показник На початку 
дослідження

Наприкінці 
дослідження

Візуальна аналогова 
шкала болю, бали 4,6±0,27 0,9±0,27

Індекс м’язового 
синдрому, бали 6,1±0,54 2,1±0,27

Тест на гнучкість, см -0,4±0,36 4,6±0,45

За динамікою отриманих результатів можна 
відзначити, що у хворих реєстрували відсутність 
спонтанних болів у спокої, був знижений тонус 
м’язів, при пальпації хворобливість припиняла-
ся відразу, була відсутня мімічна й рухова реак-
ція. Помітно покращилися результати в тесті на 
гнучкість хребетного стовпа. До проведення реа-
білітаційних заходів середній показник гнучкос-
ті дорівнював -0,4±0,36 см, після результат був 
поліпшений до 4,6±0,45 см.

Для оцінки ефективності запропонованого су-
часного підходу в реабілітації була проведена порів-
няльна характеристика показників функціональ-
ного стану хребта у хворих контрольної й основної 
груп після проходження курсу реабілітації. При 
проведенні повторного медико-біологічного обсте-
ження були відзначені розбіжності в показниках 
функціонального стану хребта серед представників 
контрольної та основної груп (табл. 4).

Таблиця 4
Показники функціонального стану хребта 
після проведення реабілітаційних заходів 
в контрольній та основній групах (М±m)

Показник Основна 
група

Контрольна 
група

Візуальна аналогова 
шкала болю, бали 2,0±0,36 0,9±0,27

Індекс м’язового 
синдрому, бали 2,5±0,36 2,1±0,27

Тест на гнучкість, см 3,2±0,54 4,6±0,45

Отримані результати показали, що в основній 
групі вдалося домогтися більш високих результа-
тів, ніж у контрольній. При оцінюванні показни-
ків за візуальною аналоговою шкалою болю се-
реднє арифметичне значення контрольної групи 
склало 2,0±0,36 бали, в основній групі був зниже-
ний до 0,9±0,27 балів. Аналізуючи показники ін-
дексу м’язового синдрому можна також констату-
вати, що в представників основної групи вдалося 
домогтися зниження й цього показника. У контр-
ольній групі середнє значення індексу м’язового 
синдрому становило 2,5±0,36 бали, в основній 
групі цей показник відповідав 2,1±0,27 балам. 
На загальному фоні в представників цієї групи 
знизився також і м’язовий болючий синдром.

При повторному проведенні тесту на гнуч-
кість хребетного стовпа в основній групі був отри-
маний кращий показник, у порівнянні з контр-
ольною групою. Середнє арифметичне значення 
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в контрольній групі становило 3,2±0,54 см. В осно-
вній групі цей показник був поліпшений до 
4,6±0,45 см. Порівняння отриманих результатів 
після проведення реабілітаційних заходів в осно-
вній та контрольній групах можна говорити про 
перевагу запропонованої нами методики сполу-
чення різних засобів фізичної реабілітації.

Дослідження показали, що при застосуванні 
сучасного комплексного підходу щодо корекції 
функціональних порушень хребта більш висо-
кий рівень функціонального стану має основна 
група. На підставі цього можна зробити висно-
вок, що пропонована методика, що включає ма-
саж, функціональні вправи на профілакторі Єв-
мінова та виконання елементів йоги, дає більш 
високий реабілітаційний ефект.

Висновки і пропозиції. Отже, результа-
ти дослідження дозволяють констатувати зна-
чну ефективність застосування спеціалізованих 

кінезотерапевтичних комплексів реабілітації 
хворих з неврологічними проявами гриж між-
хребцевих дисків поперекової локалізації. Пози-
тивні результати реабілітаційної програми, що 
включає використання малоамплітудних ізоме-
тричних вправ у гострому періоді захворювання 
з послідовним підключенням масажу, фізіотера-
певтичних заходів, динамічної гімнастики, про-
явились у зменшенні виразності больового син-
дрому, м’язово-тонічних порушень, покращенні 
функціональної активності хворих. 

Вирішальне значення ефективності застосу-
вання реабілітаційних заходів, на нашу думку, 
мають ранній початок, етапність і комплексність 
реабілітаційного процесу з обов’язковою індиві-
дуалізацією комплексів фізичних вправ залежно 
від стадії захворювання, рівня локалізації про-
цесу, характеру синдрому, загального стану па-
цієнта.
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