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Резюме. Близько 80 % дорослого населення відчуває біль у спині в певний момент свого життя. Це найпоширені-
ша причина втрати працездатності на певному етапі життя, а також провідний фактор, зважаючи на який, 
працююче населення змушене пропускати робочі дні. Частота захворюваності на синдром поперекового болю 
в останні роки посилилася. Для прикладу, у 1990 році low back pain syndrome за даними організації, котра займа-
ється аналізом патологічних станів та хвороб, які призводять до смерті чи втрати працездатності в США, 
посідав 6 місце, а вже у 2010 році біль у спині піднявся на третє місце, поступаючись, причому, лише ішемічній 
хворобі серця та хронічному обструктивному захворюванню легень. Ми можемо лише уявити, наскільки поши-
реною та важливою проблемою для сучасного світу стала проблема болю в спині на сьогодні, адже тільки тепер 
лікарі всього світу починають формувати свої дослідження у єдиний якісний та корисний список рекомендацій, 
щоб нарешті розпочати ефективну боротьбу проти цієї медичної та соціальної проблеми. 

Кінезіотейпування (“kinesio” – рух, “tape” – стрічка) – ефективний метод лікування та профілактики м’язових 
та суглобових травм за допомогою наклеювання спеціальних еластичних стрічок – кінезіотейпів. 

У статті наведено характеристику методу кінезіотейпування та шляхи його використання для лікування син-
дрому поперекового болю. Матеріал розкриває історію виникнення та формування методу кінезіотейпування, 
фізіологічні властивості кінезіотейпа, а також способи використання клейких еластичних стрічок у повсякденній 
медичній практиці. 

Поряд з аналізом останніх досліджень стосовно вищезгаданого методу, ми додаємо 3 клінічних випадки з влас-
ної практики, котрі доводять ефективність кінезіотейпування при комплексному лікуванні поперекового болю. 
Після проведеного аналізу пацієнтів, з якими нам доводилося працювати, можна зробити висновок, що завдяки 
кінезіотейпуванню, яке використовується в комплексі з іншими фізіотерапевтичними методиками та вправами, 
відновлення пацієнта відбувається швидше, ніж у пацієнтів, яким не проводилися процедури кінезіотейпування. 

Ключові слова: кінезіотейпування, кінезіотейп, поперековий біль, low back pain syndrome, реабілітація, фізіоте-
рапія, відновлення, лікування.

Якщо у вас спостерігається біль у нижній частині спини, 
заспокійтеся, ви не самотні. Близько 80 % дорослого на-
селення відчуває біль у спині в певний момент свого жит-
тя. Це найпоширеніша причина втрати працездатності на 
певному етапі життя, а  також провідний фактор, зважа-
ючи на який працююче населення змушене пропускати 
робочі дні [47, 48 ]. 

Проблема поперекового больового синдрому поча-
ла гостро наростати у період 2010-х років, адже, як ви-
явилося, виникнення проблем зі спиною тісно корелює 
з міжнародним технологічним прогресом, який з кожним 
роком веде людський організм до обмеження рухової ак-
тивності. Згідно з масштабним дослідженням Всесвітньої 
організації охорони здоров’я за 2013 рік, найбільшого по-
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казника DAYLs (“Disability-adjusted life year”), тобто років, 
втрачених через непрацездатність, а  це понад 900 000, 
досягнула вікова група в межах 45–49 років (рис. 1). Що 
найцікавіше, даний результат був продемонстрований 
представниками країн Західної Європи  – найрозвинуті-
ших країн Старого Світу. 

Чоловіки та жінки однаково страждають від болю 
в спині, який може коливатися в  інтенсивності від тупо-
го постійного, ниючого болю до раптового гострого від-
чуття, що залишає людину недієздатною. Відчуття болю 
може розпочатися різко внаслідок травми чи підйому чо-
гось важкого, або з часом через вікові зміни хребта. Мало-
рухливий спосіб життя також може стати каталізатором 
для виникнення болю в спині, особливо якщо тижневий 
період спокою чергується з напруженими тренуваннями 
у вихідні дні [25, 27].

Найчастіше біль при low back pain syndrome є гострим 
або короткочасним і  триває від кількох днів до кількох 
тижнів. Він має тенденцію до самостійного стихання і не 
викликає залишкової втрати функції. Більшість видів го-
строго болю у спині є механічними за своєю природою, 
що означає, що компоненти спини (хребці, м’язи, між-
хребцеві диски та нерви) безпосередньо включені у пато-
логічний процес. Підгострий біль у спині – це біль, який 
триває від 4 до 12 тижнів та характеризується епізодами 
посилення і стихання болю, тимчасовою втратою праце
здатності хворим, а також різними моментами, що пов’я-
зані з утворенням залишкових явищ; зокрема це стосуєть-
ся м’язового апарату поперекового відділу хребта. Хро-
нічний поперековий біль у спині – це біль, який зберіга-
ється протягом 12 тижнів або довше, навіть після того як 
причина первинного гострого больового синдрому була 
вилікувана. У близько 20 % людей, в яких був діагносто-

ваний епізод гострого поперекового болю, розвивається 
хронічний біль у  спині з  постійними симптомами через 
рік. У деяких випадках правильне лікування успішно усу-
ває хронічний біль у спині, але в інших випадках біль збе-
рігається, незважаючи на медикаментозне чи хірургічне 
лікування [30].

Частота захворюваності на синдром поперекового 
болю в  останні роки посилилася. Для прикладу, у  1990 
році low back pain syndrome за даними організації, яка 
займається аналізом патологічних станів та хвороб, що 
призводять до смерті чи втрати працездатності в  США, 
посідав 6 місце, а вже у 2010 році біль у спині піднявся на 
третє місце, поступаючись, причому, лише ішемічній хво-
робі серця та хронічному обструктивному захворюванню 
легень. Ми можемо лише уявити, наскільки поширеною 
та важливою проблемою для сучасного світу стала про-
блема болю у спині на сьогодні, адже тільки тепер ліка-
рі всього світу починають формувати свої дослідження 
в єдиний якісний та корисний список рекомендацій, щоб 
нарешті розпочати ефективну боротьбу проти цієї медич-
ної та соціальної проблеми. 

Причини виникнення поперекового болю:
1.	 Розтягнення та розриви у зв’язково-м’язовому апараті 

хребта. Патологічні розтягнення, як правило, виника-
ють внаслідок надмірного розтягнення зв’язок рухо-
вого сегмента хребта, а  розриви типово виникають 
у сухожиллях чи м’язах. Обидва ці стани можуть ви-
никнути внаслідок патологічного скручування хребта, 
неналежної роботи з важкими предметами або підйо-
му чогось надмірно важкого. Такі рухи також можуть 
викликати спазм м’язів спини, що теж може викликати 
больові відчуття. 

Рис. 1. Absolute DALYs caused by low back pain by age group and European region 
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2.	 Дегенерація міжхребцевого диска є одною з найпоши-
реніших причин виникнення поперекового болю [34, 
35]. Дана патологія являє собою вікове старіння між-
хребцевого диска, що проявляється його дегідратаці-
єю та стоншенням; це веде до збільшення площі кон-
такту сусідніх хребців, подальшого обмеження рухо-
мості у  відповідному хребтово-руховому сегменті та 
появи больових відчуттів. Натомість, коли диск здоро-
вий, він забезпечує амортизацію поперекового відділу 
хребта, його згинання, розгинання та скручування, що 
у випадку його дегенерації стає неможливим. 

3.	 Міжхребцеві кили та протрузії. Дане патологічне яви-
ще може виникати внаслідок постійного патологічно-
го руху в  певному хребтово-руховому сегменті, що 
веде до регулярного травмування волокон фіброз-
ного кільця, яке призводить спочатку до випинання 
міжхребцевого диска (протрузії), а  згодом і  до його 
розриву, з епізодом виходу пульпозного ядра за межі 
диска (кила).

4.	 Радикулопатія  – це стан, спричинений запаленням, 
здавленням чи травмуванням спинномозкового нер-
вового корінця. Тиск на нервовий корінець викликає 
біль, поколювання та відчуття оніміння як у місці здав-
лення, так і за ходом ушкодженого спинномозкового 
нерва. 

5.	 Ішіас – запальний процес, що виникає внаслідок ушко-
дження – як правило, здавлення килою – сідничного 
нерва (n. ischiadicus), що проявляється специфічною 
клінікою, а саме – виникненням болю не лише в ділян-
ці попереку, але й за ходом сідничного нерва, тобто на 
задній поверхні стегна, гомілки та стопи. У тяжких ви-
падках ішіас може стати причиною парезу стопи або 
й усієї нижньої кінцівки, що є прямим показанням до 
оперативного втручання. 

6.	 Спондилолістез – це порушення анатомічного розта-
шування хребців, внаслідок чого вони дещо зміщу-
ються один відносно одного, викликаючи таким чи-
ном больові відчуття. Такий стан може виникнути як 
одномоментно, внаслідок травми, так і  в результаті 
систематичного неправильного розподілу наванта-
ження на поперековий відділ хребта. 

7.	 Травма. Спортивне ушкодження, дорожньо-тран-
спортна пригода, падіння з висоти – всі ці травматич-
ні фактори можуть призвести до різного роду ушко-
джень хребта в ділянці попереку. Це можуть бути як 
розтягнення, так і розриви зв’язок, м’язів чи сухожиль, 
стеноз спинного мозку, компресійний перелом хребта, 
травматичне ушкодження спинномозкового нерва. Всі 
ці стани можуть бути причиною виникнення сильного 
больового синдрому. 

8.	 Запальні захворювання хребта також є одними з най-
частіших причин виникнення больового синдрому. 
Спондилоартроз виникає внаслідок запальних реакцій 
в  ділянці фасеткових суглобів хребців, що викликає 
серйозні больові відчуття. 

9.	 Патологічні викривлення хребта часто призводять до 
компенсаторних порушень у структурі спини. Сколіоз, 
патологічні кіфоз та лордоз – всі ці стани викликають 
пришвидшене руйнування міжхребцевих дисків, дис
баланс у тонусі м’язів, формування патологічного па-

терну рухів, що неодмінно рано чи пізно призведе до 
формування стійкого low back pain syndrome [35, 36]. 

Не слід також забувати, що іноді больовий синдром 
у попереку може вказувати на дуже серйозну патологію, 
що вимагає негайної консультації з  вузькоспеціалізова-
ним клініцистом. До них належать інфекційні хвороби, 
пухлинні процеси, синдром кінського хвоста, аневризма 
черевного відділу аорти, а також ниркові проблеми, такі 
як сечокам’яна хвороба. 

Фактори ризику розвитку low back pain syndrome:
1.	 Вік. Перший напад поперекового болю, як правило, 

виникає в період від 30 до 50 років. У подальшому, в 
разі відсутності лікування та зміни образу життя, зни-
ження фізичної активності, остеопороз кісток, зни-
ження еластичності м’язів та поступова дегідратація 
міжхребцевих дисків призведуть до перетворення від-
чуття болю в попереку з незначного гострого симпто-
му до надокучливої хронічної проблеми. 

2.	 Рівень фізичної активності. Як правило, біль в ділянці 
спини виникає в тих людей, які не приділяють уваги 
своїй фізичній формі. “Воїни вихідного дня” – люди, які 
після тижня відпочинку від вправ, на вихідних вирішу-
ють підтягнути свою фізичну форму тягаючи надмірну 
вагу у спортзалі – саме ці люди є справжньою “цільо-
вою аудиторією” для синдрому поперекового болю. 
Фізкультура  є  найкращою профілактикою проблем зі 
спиною; саме тому люди, які її уникають або ж безвід-
повідально нею займаються, першими потерпатимуть 
від проблем з нею. 

3.	 Ожиріння. Збільшення ваги веде до збільшення на-
вантаження на всі суглоби організму людини, котрі 
відповідають за забезпечення рівноваги тіла у  про-
сторі. Отже, ожиріння стає тригером деструктивних 
процесів у надп'ятково-гомілкових, колінних та куль-
шових суглобах, а також у хребті, особливо в ділянці 
попереку, на яку припадає максимальне навантаження 
– втримати на собі вагу торсу в комплекті з верхніми 
кінцівками та головою. 

4.	 Генетична схильність. Деякі захворювання, зокрема, 
такі як анкілозуючий спондилоартрит або хвороба 
Бєхтерєва, мають у свому етіологічному статусі гене-
тичний компонент. 

5.	 Професійна шкідливість. Постійно скаржаться на біль 
у нижній частині спини представники таких професій, 
як вантажник, будівельник, водій та інших, специфіка 
яких вимагає постійних фізичних зусиль, або ж пере-
бування довгий період часу у вимушеному, не завжди 
фізіологічно правильному положенні. 

6.	 Вагітність. Специфічний період у житті жінки, коли її 
маса непропорційно збільшується за рахунок росту 
плода, що збільшує механічне навантаження на попе-
рековий відділ хребта. 

7.	 Психоемоційний фон. Проблеми з  психічним здо-
ров’ям, депресії, емоційна нестабільність – все це веде 
до надмірного зациклення на власному епізоді болю, 
що приводить до хронізації останнього та ускладнення 
його терапії [39, 41].
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Діагностика поперекового болю

Для того щоб правильно та безпомилково діагностувати 
причину больового синдрому в ділянці попереку, до діа-
гностики слід підходити поетапно та комплексно. 
1.	 Скарги. Слід вияснити характер болю, за яких умов 

даний епізод болю виник, тривалість больового син-
дрому, чим супроводжувався біль, точна локалізація 
болю. 

2.	 Анамнез хвороби. Необхідно визначити, як часто ви-
никає біль, коли біль в попереку з’явився вперше, чим 
пацієнт намагався усунути больові відчуття. 

3.	 Анамнез життя. Важливо знати місце роботи пацієнта, 
захоплення спортом, перевірити можливу генетичну 
схильність. 

4.	 Функціональні тести: тест на мобільність попереково-
го відділу хребта, неврологічні та ортопедичні тести 
ушкодження хребта. 

5.	 Інструментальні методи обстеження: рентгенографія, 
КТ, МРТ, УЗД та ін.

Методи допомоги при поперековому болю, зокрема, 
кінезіотейпування

Із кожним днем усе більше міжнародних "гайдлайнів" 
рекомендують використовувати методи фізіотерапії на 
противагу медикаментозній терапії у випадку попереко-
вого болю. Таким чином, такі методи як масаж, мануаль-
на терапія, кінезіотейпування, ударно-хвильова терапія, 
акупунктура та інші фізіопроцедури, стають на рівні із за-
гальноприйнятими медикаментозними та хірургічними 
методиками у боротьбі із больовим синдромом попереку. 

Кінезіотейпування (“kinesio” – рух, “tape” – стрічка) – 
ефективний метод лікування та профілактики м’язових 
і суглобових травм за допомогою наклеювання спеціаль-
них еластичних стрічок – кінезіотейпів. Особливістю даної 
стрічки є те, що у наклеєному вигляді вона, завдяки своїй 
еластичності, не обмежує рух, на кшталт атлетичного тей-
па, а часто і навпаки – збільшує амплітуду руху в ушкод-
женому суглобі. 

Дана методика була розроблена американським лі-
карем японського походження Кензо Касе у  1979 році 
після 6 років клінічних випробувань. Будучи хіропракти-
ком, Кензо Касе постійно досліджував вплив рук терапе-
вта на ушкоджену ділянку тіла пацієнта, обгрунтовуючи 
роль поверхневих рецепторів у  лікуванні та відновленні 
хворої людини. Спочатку він почав механічно з  невели-
ким зусиллям власними руками розтягувати шкіру на тілі 
пацієнта, де спостерігалася болючість. Перші результати 
показали, що після перших схожих маніпуляцій суб’єк-
тивне відчуття болю у пацієнта знижувалося, а в деяких 
випадках збільшувався об’єм рухів в  ушкодженому суг-
лобі. Наступним етапом у створенні методики кінезіотей-
пування було використання жорсткого атлетичного тейпа 
з  тою ж  метою  – розтягнути шкіру над місцем відчуття 
болю, що, у свою чергу, також довело ефективність такої 
процедури. Але "ложкою дьогтю" стали відгуки пацієнтів, 
що свідчили про короткочасність ефекту та поновлення 
больових відчуттів одразу після зняття тейпа вже через 
кілька годин. 

Саме ці відгуки послужили передумовою для ство-
рення першої еластичної клейкої стрічки, яка б довгий 
час зберігала лімфодренажний та обезболюючий ефект – 
кінезіотейпа. Принцип роботи з  кінезіотейпом спочатку 
нагадував попередні методики, котрі полягали у розтягу-
ванні шкіри над зоною ушкодження та болючості. Зовсім 
скоро Кензо Касе почав помічати, що аплікація, яка була 
накладена безпосередньо над м’язом та продовжувалася 
за ходом волокон, несла прямий стимулюючий або роз-
слабляючий ефект на м’яз. Доказом подібних ефектів 
стало проведене мануальне м’язове тестування з  метою 
визначення функціонального стану і тонусу конкретного 
м’яза, а потім і дослідження, які показали зміни біоелек-
тричних потенціалів м’яза в момент перебування аплікації 
на ньому. Саме ці спостереження та дослідження в комп-
лексі з  дотриманням певних правил накладання кінезіо-
тейпа привели до затвердження спочатку м’язової кон-
цепції кінезіотейпування, а потім і інших методик, які ста-
ли передумовою швидкого розвитку методики [42, 44]. 

У 1973 році були сформульовані перші основи май-
бутнього терапевтичного методу. Вже у 1979 році широ-
кому загалу було представлено перший опис оригінальної 
методики кінезіотейпування з  детальними інструкціями 
щодо накладання тейпа. 1982 рік став надзвичайно важ-
ливим у становленні кінезіотейпування як методики, адже 
саме цього року була видана перша книга з кінезіотей-
пування японською мовою. Вже наступного року Кензо 
Касе стає постійним учасником японських телепередач, 
де розповідає про свою революційну методику, а  також 
розпочинає навчальну роботу, організовуючи сертифіко-
вані освітні семінари у Японії, Європі та США. Міжнарод-
не визнання дана методика отримала у 1988 році під час 
Олімпійських ігор у  Сеулі, коли весь світ побачив япон-
ських спортсменів з  аплікаціями кінезіотейпів та оцінив 
потенціал даної методики. Після успіху представлення 
методики широкому загалу на Олімпіаді, кінезіотейп став 
постійним помічником професійних спортсменів, свід-
ченням чого стали постійні появи передових діячів спорту 
з різними аплікаціями під час виступів на змаганнях най-
вищого рівня.

На сьогодні кінезіотейпування стало невід’ємною 
частиною повноцінного лікування та відновлення пацієн-
тів з ушкодженнями опорно-рухового апарату різного ґе-
незу. У країнах зі світовим рівнем охорони здоров’я, таких 
як Великобританія, Іспанія, США чи Швеція, використання 
клейких еластичних стрічок давно стало буденністю, адже 
їх регулярно застосовують як професійні спортсмени, так 
і пересічні пацієнти ортопедів-травматологів, неврологів, 
ревматологів чи терапевтів. Також широкою стала і різ-
номанітність у виборі кінезіотейпів; таким чином сьогодні 
відомо більше 10 компаній (RockTape, Kinezio, KT, Ares 
та ін.) у  таких країнах, як США, Китай, Південна Корея, 
Японія, Великобританія, які займаються виготовленням 
та популяризацією кінезіотейпування серед широких мас. 

Кінезіотейп – це еластична клейка стрічка, що склада-
ється зі 100 % бавовни і покрита гіпоалергенним клейким 
шаром на акриловій основі, що активізується при темпе-
ратурі тіла. Стрічка має товщину та еластичність, макси-
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мально схожі на властивості поверхневого шару шкіри 
(епідермісу), що дозволяє уникнути зайвої сенсорної сти-
муляції при правильному накладанні. Таким чином уже 
через 10 хвилин після накладання аплікації пацієнт пере-
стане її відчувати. Бавовняна основа кінезіотейпів спри-
яє кращому випаровуванню та диханню шкіри, а  також 
швидкому висиханню стрічки після душу чи плавання. 

Оригінальний кінезіотейп виготовлений зі  100 % ба-
вовни та включає волокна еластичного полімеру (спан-
тексу), котрі й  забезпечують його еластичність. Також 
стрічка нанесена на паперову основу, яка розділена на 
п’ятисантиметрові квадрати з метою полегшення вимірю-
вання довжини стрічки для аплікації. Важливим елемен-
том оригінальних тейпів є заводський ступінь натягу тей-
па, нанесеного на паперову основу, який дорівнює 10 %. 
У  свою чергу, максимальною межею розтягу еластичної 
стрічки є  180 %. Важливою відмінністю оригінального 
тейпа від підробки є те, що справжній тейп розтягується 
тільки в одному напрямку – вздовж осі. Якщо ж тейп, який 
ви тримаєте в руках, розтягується і в ширину по горизон-
тальній осі – перед вами підробка. Товщина і вага тейпа 
аналогічні товщині та вазі шкіри. Адгезивний клейкий 
шар кінезіотейпа є акриловим і термочутливим (аплікація 
в повній мірі починає працювати тільки за умови “відчуття” 
тейпом температури тіла) і нанесений на поверхню виро-
бу хвилеподібно для максимальної стимуляції рецептор-
ного апарату шкіри. Оригінальний кінезіотейп не містить 
лікувальних речовин та латексу. Якісна клейка еластична 
стрічка є вологостійкою і може застосовуватися у водних 
видах спорту, а також не втрачати своєї ефективності при 
багаторазових прийманнях душу протягом тижня. 

Сьогодні на ринку спортивної та реабілітаційної меди-
цини представлена величезна кількість різних виробників 
кінезіотейпів. При виборі та купівлі тейпів того чи іншого 
виробника все ж слід мати на увазі, що клейкі стрічки, ко-
трі можна купити за нижчою ціною, складаються з менш 
якісної бавовни, що тягне за собою меншу ефективність 
і  терапевтичний час аплікації, гірші показники елас-
тичності та ризик появи алергічних реакцій. 

Фізіологічні ефекти використання 
кінезіотейпа
Тейп володіє кількома головними фізіологічними ефекта-
ми, а саме: 

●● декомпресія шкіри та підшкірної клітковини у ді-
лянці накладання; 

●● стимуляція чутливих нервових волокон, через яку 
досягається ефект знеболення; 

●● часткове покращення патерну руху [1, 3].

Ефект декомпресії з’являється завдяки еластичності 
клейкої стрічки, яка при накладанні на розтягнуту ділян-
ку тіла утворює характерні хвилясті конволюції у  вигля-
ді “гармошки”, що свідчить про правильність накладання 
аплікації та однозначний ефект зниження тиску в місці на-
клеювання. Декомпресія продукує два основних впливи на 
тіло. Перший ефект полягає в тому, що зменшується тиск 

на вільні нервові закінчення в тканинах, які відповідають за 
ноцицепцію, що дозволяє швидко зняти больові відчуття 
[2]. По-друге, декомпресія покращує циркуляцію крові та 
лімфи у ділянці застосування. Це зменшує набряк у місці 
травми і сприяє ефективному відновленню спортсменів під 
час тренувань та змагань [30].

Наступний ефект кінезіотейпа – це стимуляція чутли-
вих нервів шкіри і  підшкірної клітковини. Шкіра та під-
шкірна клітковина містять чутливі рецептори, які відпо-
відають за сприйняття легких і сильних доторкань, болю, 
температури та тиску. Окрім цього, деякі з цих рецепторів 
мають додаткову функцію: вони відповідають за передачу 
інформації в головний мозок про положення тіла в просто-
рі під час руху [31, 36]. Оскільки тейп припіднімає шкіру, 
це спричинює зміну аферентного (вхідного) сигналу, який 
надходить від зони тейпування в мозок (у таламус). У та-
ламусі вхідна інформація обробляється та відправляється 
еферентний (вихідний) сигнал назад у ділянку тейпування.

При нанесенні тейпа на ділянку колінного суглоба під 
час руху відбувається стимуляція більшої кількості зон 
сенсорної кори головного мозку, ніж без тейпування [1, 3].

Ноцицепція, яка сприймається як біль на свідомо-
му рівні головного мозку, використовує ті самі шляхи 
нервової системи, що й пропріоцепція. Больовий сигнал 
здебільшого передається в  мозок по відносно повільних 
нервових волокнах типу С. При одночасній стимуляції бо-
льових, пропріоцептивних та інших чутливих рецепторів 
на шкірі (сигнали яких швидше потрапляють у головний 
мозок, ніж больові) отримуємо ефект “больового клапа-
на”, який полягає втому, що чим більше сигналів від ре-
цепторів різного сприйняття буде поступати в  головний 
мозок, тим меншим буде суб’єктивне сприйняття болю.

Рис. 2. Підготовка шкіри пацієнта/клієнта до процедури тейпуван-
ня. Оголення ділянки накладання тейпа, знежирення шкіри, усунен-
ня надмірного волосяного покриву (за необхідності). 
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Зміна патерну руху відбувається при довготривалих 
больових відчуттях, зокрема, при болю в попереку орга-
нізм шукає “вигідне” положення, при якому біль зменшу-
ється або зовсім відсутній. Це положення не завжди є фі-
зіологічним, тому може мати такі наслідки: зміна стерео-
типу ходьби, дисбаланс м’язів у ділянці попереку або м’я-
зів, що кріпляться своїми сухожиллями до поперекових 
хребців (клубово-поперековий, квадратний м’яз спини, 
м’язи-розгиначі спини тощо). Після накладання кінезіо-
тейпа у зв’язку зі зменшенням болю м’язи займають більш 
фізіологічне положення і краще виконують свою функцію, 
що в комплексі з належною фізичною терапією (реабіліта-
цією) змінює патерн руху в кращу сторону [49, 50].

Методика кінезіотейпування 
при low back pain syndrome
Більові відчуття зменшуються завдяки ефекту кінезіотей-
па, що полягає у стимулюванні великої кількості чутливих 
рецепторів у шкірі та прилеглих тканинах. В основному при 
роботі з больовими ділянками потрібно всього 2 відрізки 
тейпа. Вони називаються стабілізаційними та декомпресій-
ними стрічками. 

Стабілізаційна стрічка зазвичай накладається вздовж 
осі зони, яку тейпуємо. Наприклад, стабілізаційна стрічка 
на попереку буде наклеюватись від клубово-крижового 
зчленування до нижньої частини грудного відділу хребта, 
в ділянці останньої пари ребер. Відповідно, декомпресій-
на стрічка буде наклеюватись перпендикулярно стабілі-
заційній. Стабілізаційна стрічка зазвичай накладається 
без розтягування або з  невеличким заводським натягом 
(натяг тейпа, приклеєного на заводську паперову основу), 
в той час як декомпресійна стрічка накладається з розтя-
гом до 50 % по центру і наклеюється поверх найболючішої 
ділянки; кінці декомпресійної стрічки також наклеюють-
ся без розтягу. Можна накладати кілька декомпресійних 
стрічок, щоб зменшити біль в  конкретному осередку, 
якщо він дуже різко виражений.

Щоб зберегти повний об’єм рухів і щоб тейп його не об-
межував, пацієнту рекомендується, по можливості, розта-
шуватись так, щоб максимально розтягнути тканини в ді-
лянці тейпування (це буде ефективніше, ніж розтягувати 
тейп над ділянкою тейпування в нейтральному положенні).

При тейпуванні попереку просимо пацієнта нахилити-
ся вперед, розтягнути м’язи, розслабивши поперековий 
відділ хребта перед накладанням тейпа.

Одним із постулатів правильного накладання кінезіо
тейпа є  принцип наклеювання стрічки на розтягнутий 
м’яз, адже саме завдяки такому методу наклеювання, піс-
ля того як пацієнт випростається, у ділянці попереку тейп 
завдяки своїй еластичності утворить характерні “конво-
люції", які й є факторами забезпечення декомпресійної та 
подразнюючої функції. 

Покрокова інструкція
Перед початком аплікації слід провести функціональний 
тест стану пацієнта, як правило, достатньо простого тес-

ту – попросити пацієнта дістати пальцями рук до пальців 
ніг. Після виявлення максимальної точки згинання, до ви-
никнення больових відчуттів, приступаємо до аплікацій-
них приготувань.

1. Готуємо пацієнта (рис. 2). Потрібно підготувати дві 
стабілізаційні стрічки тейпа, які будемо накладати від 
крижової кістки до 12 пари ребер, приблизно 2,5 см вбік 
від остистих відростків. Заокруглюємо ножницями кути 
двох стрічок, щоб уникнути зачіпання одягу гострими кін-
цями стрічки та передчасного відклеювання аплікації.

2. Відмірюємо декомпресійну стрічку, яка буде на-
кладатися перпендикулярно до хребта, над місцем від-

Рис. 3. Пацієнт/клієнт займає необхідне положення для виконання 
аплікації: таке положення, щоб було досягнуто ефект розтягнення 
того м'яза, на який буде наклеюватися стрічка

Рис. 4. Наклеювання першої стабілізаційної стрічки паравертеб
рально, розпочинаючи від ділянки крижової кістки, охоплюючи 
повністю ділянку попереку. Стрічка накладається без розтягу
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чуття найбільшого болю. Її потрібно зробити відповідної 
довжини, щоб кінці тейпу не закінчувались на стабіліза-
ційних стрічках. Кути декомпресійної стрічки також за-
округруємо.

3. Слід відміряти зону накладання тейпу, попросивши 
пацієнта нагнутися вперед (рис.  3). Нахилитись вперед 

можна по-різному, все залежить від того, настільки ком-
фортно себе почуває пацієнт, але, як мінімум, просимо 
поставити лікті на коліна в сидячому положенні.

4. Наклеюємо першу стабілізаційну стрічку, накладає-
мо її в ділянці крижової кістки. Акуратно, без натягу, при
клеюємо стрічку до поверхні поперекового відділу спини, 
на відстані 2,5 см в  сторону остистих відростків (рис.  4). 
Повторюємо все з другою стабілізаційною стрічкою на про-
тилежній частині спини (рис. 5). Прогладжуємо дві стабілі-
заційні полоски, щоб активізувався термочутливий клей.

5. Для накладання декомпресійної стрічки пацієнт по-
винен перебувати в нахиленому положенні (рис. 6). Роз-
риваємо паперову основу тейпа посередині і розводимо її 
в різні сторони, залишивши кілька сантиметрів на кінцях. 
Притримуючи кінці тейпа, розтягуємо центральну части-
ну тейпа на 50 % і  накладаємо її на центральну частину 
попереку, в епіцентрі болю. Кінці кінезіотейпа, що зали-
шилися по боках, акуратно, без розтягу приклеюємо до 
поверхні шкіри. Розгладжуємо тейп для кращого контакту 
зі шкірою.

6. Просимо пацієнта піднятися та повторно проводи-
мо функціональний тест на флексію поперекового відділу 
хребта. Оцінюємо якість аплікації, вивчаємо реакцію паці-
єнта. Після цього процедуру буде завершено.

Практичний досвід
З кожним роком кінезіотейпування як самостійна ме-
тодика набирає все більшої доказової бази. Провідні 
спортивні лікарі, фізичні терапевти, неврологи та орто-
педи-травматологи регулярно використовують даний 
метод у  своїй практиці, а  також намагаються всебічно 
доповнити його науковою базою, що є доволі нелегкою 
справою.

Зважаючи на особливість методики, її ефективність 
досить складно підтвердити відомими сьогодні науко-
вими методами. В  основному залишається покладатися 
на суб’єктивні відчуття пацієнта, на якому й застосували 
дану методику. В  основі правильності виконання про-
цедури кінезіотейпування стоїть певний алгоритм дії, 
а саме “тестуй – тейпуй – тестуй”. Саме завдяки цьому 
алгоритму дій фахівець зможе одразу визначити ефек-
тивність та правильність накладання кінезіотейпа, адже, 
як правило, мінімальний ефект накладання клейкої елас-
тичної стрічки повинен бути помітним одразу, що буде 
проявлятися у зменшенні відчуття болю за шкалою ВАШ, 
а  також збільшенні амплітуди руху під час проведення 
повторного тесту. 

На сьогодні, як свідчать останні дослідження, кінезі-
отейпування стає все ближчим до повноцінного обгрун-
тування доказовою медициною. Наприкінці 2017 року 
лікарем Koroglu F. було доведено ефективність кінезіо-
тейпування у лікуванні поперекового болю на короткий 
термін, у  якості додаткового методу лікування в  комп-
лексі з  фізичними вправами та електротерапевтичними 
методами [50]. 

У все тому ж 2017 році лікарем Chang N. J. було дове-
дено, що “кінезіотейпування може використовуватися як 

Рис. 5. За аналогічним принципом накладається симетрична стабі-
лізаційна стрічка. Також без розтягу

Рис. 6. У місці найбільшого суб'єктивного відчуття болю наклада-
ється декомпресійна стрічка, котра наклеюється з розтягом, розри-
ваючи стрічку посередині та розтягуючи краї стрічки у протилежні 
сторони. Якорі кінезіотейпа наклеюються без натягу, середня функ-
ціональна частина – з розтягом 50% і більше
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допоміжна терапія у  лікуванні гострого больового син-
дрому, викликаного дегенерацією міжхребцевого диска 
у поперековому відділі хреба” [45].

Минулий рік став багатим на наукові досліджен-
ня методу кінезіотейпування. В  тому ж  таки році лікар 
Kalinowski P. опублікував своє дослідження, що стосува-
лося використання методу кінезіотейпування у  вагітних 
з low back pain syndrome. У дослідженні взяли участь 106 
жінок, котрі були розділені на 2 досліджувані групи: ті, 
кому клеїли кінезіотейп, та контрольна група з  плаце-
бо-стрічкою. Для оцінювання ефекту від методики було 
вибрано 2 шкали: візуальна аналогова шкала (ВАШ) та 
польська версія Анкети порушення руху Роланда Мор-
ріса (RMDQ-2004). У  підсумку дослідження довели, що 
у вагітних жінок, яким було проведено процедуру кінезі-
отейпування, значно знилися больові відчуття під час но-
сіння стрічки, а також після її зняття, порівнюючи з кон-
трольною групою [49].

Автори статті, в межах компетенції, на власному 
досвіді також побачили ефект від процедури кінезіотей-
пування в комплексі з  іншими фізіотерапевтичними ме-
тодиками на різних клінічних випадках. 

Клінічний випадок № 1
До нас звернувся чоловік 42 років зі  скаргами на біль 
в поперековому відділі хребта з тенденцією до іррадіації 
в ділянку стегна. При огляді спостерігалося значне змен-
шення амплітуди згинання хребта  – біль перешкоджав 
пацієнту дістати пальцями рук до пальців ніг. Також при 
виконанні цього тесту спостерігалося збільшення больо-
вих відчуттів на передньомедіальній поверхні стегна. Від-
значався гіпертонус паравертебральних м’язів в  ділянці 
попереку.

Схожий епізод болю пацієнт описує не вперше, адже 
протягом останніх 3 років кожних півроку відчуває про-
блеми з  поперековим відділом хребта. Правда, цього 
разу біль став нестерпним, а  також виникли проблеми 
з виконанням повсякденної роботи.

В анамнезі спортивне минуле, регулярні заняття фут-
болом та волейболом, повсякденна робота, пов’язана 
з фізичними навантаженнями, а також генетична схиль-
ність.

Пацієнт був скерований на МРТ-дослідження, яке 
показало наявність кили розміром 3 мм в ділянці L5–S1. 
(рис. 7) Внаслідок виникнення кили спостерігався типо-
вий корінцевий синдром, що відзначався за ходом стег-
нового нерва.

Протягом 9 інтенсивних занять було проведено захо-
ди фізичної реабілітації. Виконувалися м'які мануальні 
техніки на основі тракції та поступового розтягу м'язів 
спини і клубово-поперекового м'яза. Техніки викону-
валися після виконання масажу. Також для закріплення 
результату проводились техніки Movability Rocktape, кі-
незотейпування поперекового відділу хребта, розробле-
но програму вправ. Велася активна робота з  пацієнтом 
протягом 3-х тижнів, по 3 сеанси на тиждень. Процедура 
кінезіотейпування проводилася наприкінці кожного тиж-
ня занять з метою пролонгації ефекту від масажу, ману-
альної терапії та вправ на вихідних. Також пацієнт про-
тягом усього періоду лікування щодня виконував розро-
блені для нього вправи для покращення кінезіологічних 
властивостей хребта. 

Після інтенсивного курсу терапії було досягнуто пов-
ного усунення відчуття болю за ходом стегнового нерва, 
збільшення амплітуди руху в поперековому відділі хреб-
та, зниження відчуття болю в  попереку, повернення до 

Рис. 7. Магнітно-резонансна томограма до клінічного випадку №1. 
Патологія обведена овалом. Опис у тексті

Рис. 8. Магнітно-резонансна томограма до клінічного випадку №2. 
Опис у тексті
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активної роботи за місцем праці. Звичайно, надалі паці-
єнт продовжить самостійну роботу над власною спиною, 
але на даному етапі відзначається значне покращення 
самопочуття та позитивне налаштування на повноцінне 
видужання. Було надано рекомендації щодо комплексу 
вправ для зміцнення м'язів торса (найширший м'яз спини, 
прямий та косі м'язи живота, сідничні м'язи, клубово-по-
перековий м'яз та інші); рекомендації щодо рухових па-
тернів у повсякденному житті та при роботі з фізичними 
навантаженнями.

Клінічний випадок № 2
Звернувся чоловік 28 років, зі скаргами на біль в попе-
реку з іррадіацією в ногу. При огляді стало зрозуміло, що 
чоловік обмежений в  рухах, значно знижена амплітуда 
згинання у поперековому відділі хребта, також спостері-
гався позитивний симптом натягу Ласега. 

Рутинно ми проводимо мануальне м’язове тестуван-
ня, вимірюємо амплітудність згинання хребта за різними 
методами, а також неврологічні та ортопедичні функціо-
нальні тести.

Після скерування на МРТ-діагностику стало відомо, 
що у  пацієнта має місце кила у  ділянці L5–S1 розміром 
7 мм (рис. 8). Спостерігався корінцевий синдром за хо-
дом сідничного нерва, що можна було класифікувати як 
ішіас. 

За напрацьованою схемою, яку ми застосовували 
і  з попереднім пацієнтом, проводилася подібна робота 
і цього разу, за індивідуальною програмою. Після актив-
ної роботи протягом 3-х тижнів, пацієнт відзначив значне 
зниження больових відчуттів у  попереку, а  також зник-
нення симптомів ішіасу. 

Клінічний випадок № 3
На 4-й день після падіння при катанні на роликах, до нас 
звернувся 32-річний чоловік з надмірною вагою, який до 
падіння активно займався схудненням за допомогою фі-
зичної активності. 

У пацієнта спостерігалися скарги на біль в  ділянці 
попереку та крижовому відділі хребта, а також біль при 
згинанні хребта. При об’єктивному обстеженні виявлено 
помітний набряк в  ділянці попереку, а  також знижен-
ня амплітуди згинання хреба. Відчуття болю за шкалою 
ВАШ пацієнт оцінив у 8 балів. 

Висновок МРТ-діагностики, куди був спрямований 
пацієнт, містив дані про виявлені протрузії в  попереко-
вому відділі хребта (L4–L5, L5–S1), а  також забій м’яких 
тканин попереку та крижової кістки. 

За час лікування пацієнту було проведено: лікуваль-
ний масаж з використанням лімфодренажу, реабілітацій-
ні вправи, що включали пасивний розтяг, тракцію та мо-
білізацію на перших етапах (1–3 сеанси), а також кінезі-
отейпування у відрізки часу між реабілітаційними занят-
тями (після 3, 6 та 9 занять). В результаті було проведено 
10 сеансів масажу за 21 день (у комплексі зі  спільними 
реабілітаційними вправами) та 3 процедури кінезіотей-
пування. Піля проведеного курсу лікування біль за ВАШ 
становив 0, амплітуда згинання та розгинання відповіда-
ли нормі. 

Висновок
Проаналізувавши результати лікування пацієнтів/клієн-
тів, що зверталися до нас із  виникненням low back pain 
syndrome, спричиненого килою в найчастішому місці ви-
никнення  – сегменті L5-S1, ми дійшли до висновку, що 
методика кінезіотейпування сприяє швидшому віднов-
ленню пацієнтів із  даним діагнозом. До введення мето-
дики КТ у нашу постійну практику терапевтична робота 
з  вищезгаданими пацієнтами розтягувалася мінімум на 
4 тижні. Завдяки методиці КТ, призначеній для активної 
реабілітації, збагаченій вправами та фізіотерапевтич-
ними процедурами, ми досягаємо значного зменшення 
болю та усунення іррадіційних больових процесів вже за 
3 тижні активної роботи. Такий результат став можливим 
завдяки здатності кінезіотейпа забезпечувати подовжен-
ня ефекту від мануального впливу у місці розвитку пато-
логії, утримуючи стабільний ефект декомпресії, здорової 
мікроциркуляції та іннервації, створюючи сприятливі 
умови для усунення патологічного процесу в місці ушко-
дження.
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Кинезиотейпирование как один из методов лечения синдрома поясничной боли

Бабелюк Д. В.1, 2, Полигас Ю. М. 1

1 Частная практика “RockDocsLviv” Team в г. Львов, Украина.
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Резюме: Практически 80 % взрослого населения чувствуют боль в спине в один из моментов своей жизни. Эта проблема является 
самой распространённой причиной потери трудоспособности на определенном этапе жизни, а  также ведущим фактором, из-за 
которого работающее население вынуждено пропускать рабочие дни. Частота заболеваемости синдромом поясничной боли в по-
следние годы значительно усилилась. К сведению, в 1990 году low back pain syndrome по данным организации, занимающейся анализом 
патологических состояний и болезней, которые приводят к смерти или потери трудоспособности в США, занимал 6 место, а уже 
в 2010 году боль в пояснице как синдром поднялся на 3 место по распространённости, при этом уступая только ишемической болезни 
сердца и хронической обструктивной болезни лёгких. Мы можем только представить, насколько распространённой и важной про-
блемой для современного мира является проблема боли в спине сегодня, ведь врачи всего мира только теперь начинают формировать 
свои исследования в единый качественный и полезный список рекомендаций, чтобы наконец-то начать эффективную борьбу против 
этой медицинской и социальной проблемы. 

Кинезиотейпирование (“kinesio” – движение, “tape” – лента) – эффективный метод лечения и профилактики мышечных и сустав-
ных травм при помощи наклеивания специальных эластичных лент – кинезиотейпов. 

В статье дана характеристика метода кинезиотейпирования и пути его использования для лечения синдрома поясничной боли. Ма-
териал раскрывает историю возникновения и формирования метода кинезиотейпирования, физиологические свойства кинезиотейпа, 
а также методы использования клейких эластичных лент в повседневной медицинской практике. 

Наряду с анализом последних исследований касательно вышеупомянутого метода, мы добавляем три клинических случая из собст-
венной практики, которые доказывают эффективность метода кинезиотейпирования в комплексном лечении боли в пояснице. После 
проведенного анализа пациентов, с которыми нам приходилось работать, можно сделать вывод, что благодаря кинезиотейпирова-
нию, которое используется в комплексе с другими физиотерапевтическими методами и упражнениями, восстановление пациента 
происходит быстрее, чем у пациентов, которым процедура кинезиотейпирования не проводилась.

Ключевые слова: кинезиотейпирование, кинезиотейп, поясничная боль, low back pain syndrome, реабилитация, физиотерапия, восста-
новление, лечение. 

Kinesiotaping as one of the methods of treatment of low back pain syndrome
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Abstract. About 80 % of adults feel pain in their backs at a definite moment of life. That’s also the most frequent reason why people lose 
their efficiency. It’s also the key factor due to which workable people miss their working days. Recently, the frequency of sickness rate of 
low back pain syndrome is getting higher and higher. For examples, according to the data of the organization, which aims at analyzing 
pathological conditions and diseases, which cause death or looseness of efficiency, in 1990 in the USA, low back pain syndrome took the 
sixth place, but in 2010 back pain went up to the third place, giving the way only to ischemic heart disease (IHD) and chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD). So, we can imagine how common, widespread and serious for modern world became the problem of back 
pain. That’s why, only now doctors throughout the world are starting to form their separate individual researches into one qualitative 
and useful list of recommendations to begin an effective fight with this serious medical and social problem. 

Kinesiotaping (“kinesio” – movement + “tape”) – is an effective treatment and rehabilitation method of muscle and joints injuries with 
the help of special elastic tapes – namely kinesio tapes. 

The article focuses on the method of kinesiotaping and the ways of its usage for treating low back pain syndrome. The research also 
highlights the history of appearance and development of kinesiotaping as a method of treatment, physiological features of kinesio tape 
and ways of its usage in everyday medical practice. 

Besides analyzing recent researches in this field we provide descriptions of three clinical cases from our own medical practice which 
proves the effectiveness of kinesiotaping in the complex treatment of low back pain syndrome. After deep analysis of the patients’ con-
dition we can state that due to kinesiotaping which is used together with other physiotherapeutic methods and exercises, they recover 
quickly than those who do not undergo kinesiotaping procedures.

Key words: low back pain syndrome, kinesio tape, kinesiotaping, rehabilitation, physiotherapy, recovery, treatment.


