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Лекція № 5 

 

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ХВОРИХ ІЗ ПАТОЛОГІЄЮ СЕРЦЕВИХ 

КЛАПАНІВ. ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ХВОРИХ НА СИСТЕМНІ 

ЗАХВОРЮВАННЯ, РЕВМАТИЗМ, СИСТЕМНИЙ ЧЕРВОНИЙ ВОВЧАК. 

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ХВОРИХ НА РОЗСІЯНИЙ СКЛЕРОЗ І СУПУТНЮ 

ПАТОЛОГІЮ; ПОЛІНЕЙРОПАТІЇ 

 

з навчальної дисципліни 

 Фізична терапія при множинних порушеннях організму 
 

  

для бакалаврів 
 

галузь знань 22 – Охорона здоров’я 

спеціальність 227 – Фізична терапія, ерготерапія 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Лекція 5 
ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ХВОРИХ ІЗ ПАТОЛОГІЄЮ СЕРЦЕВИХ КЛАПАНІВ. ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ХВОРИХ НА 

СИСТЕМНІ ЗАХВОРЮВАННЯ, РЕВМАТИЗМ, СИСТЕМНИЙ ЧЕРВОНИЙ ВОВЧАК.  

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ХВОРИХ НА РОЗСІЯНИЙ СКЛЕРОЗ І СУПУТНЮ ПАТОЛОГІЮ; ПОЛІНЕЙРОПАТІЇ. 

 

Як провідна причина смерті в усьому світі, серцево-судинні захворювання залишають у багатьох 

людей безліч функціональних порушень, пов'язаних з виснаженням та реакцією на серцеві приступи. 

Серцева реабілітація забезпечує інтегрований процес відновлення людини до її максимального 

потенціалу як фізично, так і емоційно - шляхом комбінації вторинної профілактики через лікування та 

зміною способу життя, структурованими прогресивними фізичними вправами та поверненням до 

попередньої соціально-оздоровчої діяльності. Це має надійну підтримку в медичній літературі для 

зниження смертності та захворюваності та покращення якості життя. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001231 

Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation (Fourth Edition) : Chapter 123 - Cardiac Rehabilitation 

 

ЗАХВОРЮВАННЯ КЛАПАНІВ СЕРЦЯ 

Серце має чотири клапани - аортальний, мітральний, трикуспідальний і легеневий. Клапани серця 

відкриваються для того, щоб кров перекачувалась у потрібному напрямку, далі по судинам, і 

закриваються, щоб запобігти потоку крові у зворотному напрямку. 

 

Пролапс мітрального клапана 

Мітральний клапан серця дозволяє крові надходити з лівого передсердя до лівого шлуночка серця та 

запобігає зворотному потоку – з лівого шлуночка до лівого передсердя. Пролапсом мітрального 

клапана називають ситуацію, коли під час скорочення лівого шлуночка стулка мітрального клапана 

проскакує до лівого передсердя, що робить можливим надходження невеликої порції крові з лівого 

шлуночка до лівого передсердя. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001231


 

Мітральний клапан складається з двох стулок, хорд та папілярних м'язів. Пролапсом мітрального 

клапана називають ситуацію, коли під час скорочення лівого шлуночка одна або обидві стулки 

мітрального клапана провисають в порожнину лівого передсердя. Це може відбуватись внаслідок 

пошкодження тканини клапана (захворювання сполучної тканини такі як синдром Марфана, Елерса-

Данлоса та інш.) або індивідуальних вроджених особливостей його будови (малі вроджені аномалії). 

ЧСЕхоКГ: трипередсердне серце - https://www.youtube.com/watch?v=-DtZvIUR5tc 

  

Пролапс мітрального клапана – найбільш часте захорювання клапанів серця (2-3% населення) і є 

найчастішою причиною зворотного току крові з лівого шлуночка до лівого передсердя під час 

кожного скорочення серця, тобто недостатності мітрального клапану.  

Розрізняють первинний (ідіопатичний) і вторинний (набутий) пролапс мітрального клапана. 

 Більшість пацієнтів не мають значних проблем зі здоров’ям. У 5-10% з них пролапс прогресує до 

недостатності мітрального клапану, яка з часом може стати причиною слабкості серцевого м’язу 

(кардіоміопатії) і призвести до застійної серцевої недостатності ознаками якої є задишка та набряки 

нижніх кінцівок. 

Основні причини і стани, що поєднуються з пролапсом мітрального клапана 

Встановлена або ймовірна причина Можлива причина 

Загальне ураження сполучної тканини: 
 синдром Марфана 
 синдром Елерса — Данло 
 синдром Холта — Орама 
 синдром Шерешевського — Тернера 
 синдром Дауна 

Ревматизм 

Інфекційний ендокардит 

ІХС 

ГКМП 

Міокардит 

Вроджені вади серця: 
дефект міжпередсердної перегородки 

дефект м 

іжшлуночкової перегородки 

відкрита артеріальна протока 

мембранозний субаортальний стеноз 

аномалія Ебштейна 

коригована транспозиція магістральних судин 

https://www.youtube.com/watch?v=-DtZvIUR5tc


Перикардит 

Операції на мітральному клапані 

Травма 

Міксома лівого передсердя 

Системні захворювання сполучної тканини 

WPW-синдром 

«Спортивне» серце 

Вроджений синдром подовженого інтервалу Q–Т 

 

У більшості людей пролапс мітрального клапана ніяк себе не проявляє. Проте можуть бути такі 

симптоми, як прискорене серцебиття, перебої в ритмі серця, задишка (особливо при фізичному 

навантаженні), запаморочення, втрати свідомості, напади паніки або неспокою, заніміння кінцівок. 

Частим симптомом пролапсу мітрального клапана є кардіалгія (біль в грудях). Разом з цим, розвиток 

болю при пролапсі мітрального клапана не збільшує ризик серцевого нападу або смерті.  

Якщо наведені симптоми спостерігаються одночасно такий стан інколи називають синдромом 

пролапсу мітрального клапана. Разом з цим, мало ймовірно, що б пролапс мітрального клапана сам 

по собі призводив до появи таких симптомів. 

Мітральна недостатність або недостатність мітрального клапана – це різновид вади серця, при якій 

відбувається зворотний потік крові (з лівого шлуночка у ліве передсердя) при скороченні шлуночків 

серця. Дуже рідко це захворювання є самостійним. 

Недостатність мітрального клапана проявляється такими симптомами: 

 Сухий кашель, який в подальшому змінюється вологим з виділенням мокроти 

 Задишка, яка виникає внаслідок застою крові в легенях 

 Часте і/або неритмічне серцебиття 

 Набряки ніг 

 Підвищена втомлюваність та зниження працездатності 

Лікар може запідозрити наявність пролапсу мітрального клапана під час аускультації серця 

стетоскопом. Неприродній рух стулок мітрального клапана призводить до утворення характерного 

звуку - «клік». За наявності мітральної регургітації може спостерігатись систолічний шум серця. 

Для точного встановлення діагнозу пролапсу мітрального клапана необхідно виконати ультразвукове 

дослідження серця, яке зафіксує на відео неприродній рух клапана. Також ультразвукове 

дослідження серця здатне виявити наявність мітральної регургітації.  

Найбільш важливим діагностичним дослідженням є двомірна (2D) трансторакальна ЕхоКГ. 

Дослідження повинно проводитись досвідченим фахівцем і наявність пролапсу мітрального клапана 

повинна оцінюватись тільки у довгій осі парастернальної позиції. 

Щоб діагностувати мітральну недостатність, проводять такі обстеження: 

 Фізикальний огляд 

 Електрокардіографію 

 Ехокардіографію (УЗД-серця) 

https://www.youtube.com/watch?v=0qFTgLnUm24&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=9
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 Рентгенологічне дослідження органів грудної клітки 

 Коронаровентрикулографію 

Діагностичними критеріями пролапсу мітрального клапана на ЕхоКГ є: 

 Класичний пролапс мітрального клапана: зміщення стулки мітрального клапана більш ніж на 2 

мм вверх у ліве передсердя під час систоли і товщина стулки не менше 5 мм. 

https://www.youtube.com/watch?v=0qFTgLnUm24&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=96
https://www.youtube.com/watch?v=0qFTgLnUm24&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=96


 Некласичний пролапс мітрального клапана: зміщення більш ніж на 2 мм за товщини стулки 

менше 5 мм 

 Інші ехокардіографічні ознаки потовщення стулки мітрального клапана, збільшення її розміру, 

дилатація (розширення) кільця клапана або подовження хорд. 

https://www.youtube.com/user/msvitu1/videos 

Класифікація пролапса мітрального клапана зумовлена ступенем провисання стулки мітрального 

клапана в ліве передсердя за даними трансторакальної ехоКГ: 

 I ступінь — пролабування стулки на 3–6 мм; 

 II ступінь — пролабування стулки на 7–9 мм; 

 III ступінь — пролабування стулки понад 9 мм; 

 окремо описується ступінь вираженості супутньої мітральної регургітації. 

Черезстравохідна ЕхоКГ (2D і 3D) також застосовується для діагностики пролапса мітрального 

клапана, але її цінність полягає в тому, що вона дає можливість оцінити функцію клапана одразу після 

проведення його пластики прямо на операційному столі. 

До ускладнень пролапсу мітрального клапана належать:  

 Розвиток мітральної регургітації (недостатності мітрального клапана). До факторів ризику 

розвитку цього ускладнення належать чоловіча стать та артеріальна гіпертензія. 

 Поява аритмії. У хворих на пролапс мітрального клапана рідко розвиваються аритмії, які 

загрожують життю. 

 Інфекційний ендокардит. Порушення нормальної будови клапана призводить до більшої 

вразливості його структур до інфекції та руйнування.  

https://www.youtube.com/watch?v=NGiPuu8AJ4s&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&i

ndex=5&t=0s 

Раніше пацієнтам з пролапсом мітрального клапана рекомендували проведення 

антибіотикопрофілактики перед стоматологічними або іншими інвазивними (пов’язаними з 

проникненням медичних пристроїв чи матеріалів через шкіру) медичними втручаннями для 

запобігання розвитку інфекційного ендокардиту. Зараз, проведення антибіотикопрофілактики 

пацієнтам з пролапсом мітрального клапана не показане, оскільки проведені дослідження не змогли 

продемонструвати їх користь у попередженні інфекційного ендокардиту. 

Пролапс мітрального клапана без порушення його функції (без зворотного потоку крові) не потребує 

лікування, але потребує спостереження тобто проведення ЕхоКГ контролю один раз на два роки для 

вчасного виявлення можливих ускладнень.  

За наявності симптомів, що характерні для пролапсу мітрального клапана (порушення ритму, 

кардіалгії, задишка тощо) потрібна їх медикаментозна корекція.  

При розвитку недостатності мітрального клапана необхідне більш ретельне спостереження для 

вчасного визначення показів до хірургічної корекції клапана та медикаментозної терапії серцевої 

недостатності. Існує два методи хірургічної корекції клапана: реконструкція (пластика) та 

протезування (заміна на штучний протез). 

https://www.youtube.com/watch?v=v8Ryad9KRGs&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=6
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Лікування насамперед передбачає усунення причини основного захворювання, яке й стало причиною 

виникнення вади. Ускладнення хвороби вимагає проведення медикаментозного лікування, а при 

виражених формах недостатності мітрального клапана проводиться хірургічне лікування (пластика 

або протезування). 

https://www.youtube.com/user/msvitu1/videos
https://www.youtube.com/watch?v=NGiPuu8AJ4s&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=5&t=0s
https://www.youtube.com/watch?v=NGiPuu8AJ4s&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=5&t=0s
https://www.youtube.com/watch?v=v8Ryad9KRGs&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=66
https://www.youtube.com/watch?v=v8Ryad9KRGs&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=66


Пластика мітрального клапана – хірургічний метод, який дозволяє зберегти свій власний клапан. Для 

більшості пацієнтів з пролапсом мітрального клапана саме цьому методу надають перевагу. 

Мітральний клапан має дві стулки (тому його ще називають двостулковим). Стулки клапана за 

допомогою сухожилкових струн (хорд) через кільце мітрального клапана прикріплюються до 

папілярних м’язів, які з’єднують стулки клапана з серцевим м’язом. Під час пластики хірург може 

перепід’єднати стулки до серцевого м’язу або видалити надлишок клапана, що забезпечить надійне 

змикання стулок. Інколи крім пластики стулок виконують заміну або звуження кільця мітрального 

клапана – аннулопластику. 

При неможливості виконання пластики клапана виконують його протезування, тобто заміну клапана 

на штучний. Штучні клапани серця бувають механічним або біологічними. Механічні клапани серця 

відрізняються високою надійністю і можуть працювати дуже тривалий час, але пацієнти зі штучними 

механічними клапанами серця повинні протягом всього свого життя приймати антикоагулянти для 

запобігання тромбозу штучного клапана. Біологічні протези (біопротези) клапанів роблять із тканин 

клапанів серця тварин. Строк служби цих клапанів менший і вони потребують заміни, але їх 

застосування не потребує тривалої антикоагуляції. Протезування мітрального клапана може бути 

проведено шляхом операції на відкритому серці або методом малоінвазивної кардіохірургії. 

Тривала мітральна недостатність може приводити до розвитку кардіоміопатії - серцевої 

недостатності, яка при її значній враженості може бути протипоказанням до проведення хірургічного 

лікування. Саме тому пацієнти з пролпасом мітрального клапана обов’язково повинні спостерігатись 

у лікаря. 

Метою спостереження пацієнтів з пролапсом мітрального клапана є вчасна діагностика і лікування: 

 ускладнень пролапсу мітрального клапана 

 виявлення прогресування пролапса до мітральної недостатності та вчасне проведення 

медикаментозного та хірургічного лікування до розвитку кардіоміопатії 

Огляд кардіолога пацієнта з пролапсом мітрального клапана необхідно проходити раз на 2-3 роки. 

У випадку появи помірної або вираженої мітральної регургітації пацієнтам необхідно проводити 

ультразвукове дослідження серця з консультацією кардіолога один раз на 6-12 місяців. 

Також проведення ЕхоКГ та консультація кардіолога рекомендована при появі нових симптомів або 

посиленню наявних. 

Показання для оперативного втручання при ПМК: а) асимптомним пацієнтам із важкою МР: – з 

ознаками дисфункції ЛШ (ФВ < 60 % і/або КСР > 45 мм); – збереженою ЛШ-функцією і фібриляцією 

передсердь; – збереженою ЛШ-функцією і легеневою гіпертензією (тиск у легеневій артерії > 50 

мм.рт.ст.); б) симптомна важка МР. 

Медико-соціальна експертиза при пролапсі мітрального клапана Оцінка ступеня вираженості стійких 

порушень функцій системи кровообігу, обумовлених ПМК, грунтується:  на оцінці вираженості 

клініко-функціональних проявів МР і ступені серцевої недостатності (СН) за класифікацією Н. Д. 

Стражеско і В. Х. Василенка; функціонального класу (ФК) згідно з класифікацією Нью-йоркської 

асоціації серця (NYHA);  типу проведеної хірургічної корекції МР;  наявності післяопераційних 

ускладнень;  порушень серцевого ритму і провідності;  синкопальних станів; № 4 (22) 2016 

Український вісник медико-соціальної експертизи 24  змін клапанного апарата серця і судин;  

легеневої гіпертензії; 

 супутніх, що ускладнюють прогноз, станів, таких як порушення фізичного, психомоторного 

розвитку, хромосомних порушень, захворювань органів дихання, анемії, гіпотрофія, деформації 

грудної клітки та хребта й ін. 

Отже, слід проводити експертну оцінку ПМК, ураховуючи не лише морфологічні зміни стулок МК і 

ступінь мітральної регургітації, але і супутні ускладнення і стани, що можуть впливати на клінічний 



перебіг цього захворювання і прогноз. Порушення функції кровообігу оцінюють з урахуванням трьох 

стадій СН за класифікацією Н. Д. Стражеско і В. Х. Василенка з доповненнями. I стадія – початкова, 

прихована. Характеризується відсутністю у спокої суб'єктивних і об'єктивних ознак порушення 

кровообігу. Задишка, тахікардія, швидка стомлюваність виникають тільки в разі значного фізичного 

навантаження. Наявність ПМК 1-2 ст. (стулки клапана провисають у порожнину передсердя до 9 мм), 

легка чи помірна МР без дилятації порожнин серця; без порушень серцевого ритму і провідності; СН I 

стадії, ФК I, II ст. – ці стани викликають, як правило, незначні порушення функції кровообігу і 

відсутність ознак обмеження життєдіяльності. 

II стадія – виражена, тривала недостатність кровообігу, порушення гемодинаміки (застій у малому і 

великому колах кровообігу, і тому подібне), наявність ознак недостатності кровообігу у спокої. 

Виділяють два періоди СН II стадії: II А стадія – початок стадії, порушення гемодинаміки виражені 

помірно; характеризується недостатністю однієї половини серця: правої або лівої; застій у малому 

колі – за недостатності лівого серця, і у великому – за недостатності правого серця (збільшення 

печінки, набряки нижніх кінцівок, що можуть зникати). Помірні порушення функції кровообігу при 

ПМК, що призводять до СН IIА стадії і помірних гемодинамічних порушень, ФК II, III: ПМК 3-го ступеня 

(стулки клапанів провисають у порожнину передсердя більш ніж на 10 мм); помірна недостатність МК 

з дилятацією порожнин серця; показання для хірургічного втручання. 

Виникають обмеження життєдіяльності, що помірно виражені, а саме:  здатність до самостійного 

пересування – І ступеня;  здатність до самообслуговування – І ступеня;  здатність до трудової 

діяльності – І ступеня. 

II Б стадія – кінець тривалої стадії: значні порушення гемодинаміки, спостерігається недостатність 

обох половинок серця, застій у малому і великому колах кровообігу, печінка значно збільшена, 

спостерігається біль при її пальпації, виражені набряки. Причини: хірургічна корекція із залишковими 

явищами, з пізніми і віддаленими післяопераційними ускладненнями (тромбоемболії, септичний 

ендокардит), з супутніми захворюваннями, що потребують багатоетапного хірургічного втручання 

і/чи консервативної терапії; некорегована важка недостатність МК. Виникають обмеження 

життєдіяльності вираженого ступеня:  здатність до самостійного пересування – ІІ ступеня;  

здатність до самообслуговування – ІІ ступеня;  здатність до трудової діяльності – ІІ ступеня. 

Пацієнтам з ІІ А – IIБ стадіями порушення кровообігу групу інвалідності встановлюють на один – два 

роки з щорічною перевіркою виконання та оцінкою ефективності заходів індивідуальної програми 

реабілітації інваліда і, за необхідності, внесення корекції до неї. 

III стадія – кінцева, дистрофічна недостатність кровообігу, з постійними розладами гемодинаміки і 

глибокими незворотними морфологічними і дистрофічними змінами в серці і в усіх органах. На цій 

стадії досягти компенсації неможливо. Причини: неоперабельна тяжка МР, що призвела до значно 

виражених гемодинамічних порушень у лівих і правих відділах серця; розвиток пізніх і віддалених 

післяопераційних ускладнень (пізній септичний ендокардит, тромбоемболія коронарних, легеневих і 

церебральних судин); важкі порушення серцевого ритму. Виникають обмеження життєдіяльності 

значно вираженого ступеня:  здатність до самостійного пересування – ІІІ ступеня;  здатність до 

самообслуговування – ІІІ ступеня;  здатність до трудової діяльності – ІІІ ступеня. Таким хворим 

установлюється група інвалідності без зазначення терміну повторного огляду відповідно до 22 пункту 

Положення про порядок, умови та критерії встановлення інвалідності, затвердженого постановою 

Кабінету Міністрів України від 03.12.2009 р. (настали стійкі необоротні морфологічні зміни міокарда 

та розлади функції кровообігу, що є несприятливим прогнозом відновлення 

працездатності)об’єктивну оцінку прогностичних факторів і критерії відновлення працездатності. 

Протипоказані види та умови праці: робота з постійною значною фізичною напругою, тривалою 

ходою (надалі, при підвищенні толерантності до навантажень, режим може бути розширено); робота 

в несприятливих виробничих умовах (високі і низькі температурні режими, перепад температур та 

тиску, висока вологість, запиленість і загазованість приміщень); робота на висоті, біля механізмів, що 

рухаються. 



Додатково: http://kingmed.info/media/book/1/833.pdf 

 https://compendium.com.ua/uk/clinical-guidelines-uk/cardiology-uk/section-12-uk/glava-2-prolaps-

mitralnogo-klapana-2/ 

https://compendium.com.ua/uk/clinical-guidelines-uk/cardiology-uk/section-12-uk/glava-3-vrodzheni-vadi-

sertsya/ 

https://compendium.com.ua/uk/clinical-guidelines-uk/cardiology-uk/section-12-uk/glava-4-nabuti-vadi-

sertsya/ 

Соколовський В.С. ЛФК http://kingmed.info/media/book/1/83.pdf 

Недостатність аортального клапана 

Недостатність аортального клапану – це стан, при якому стулки аортального клапану не змикаються 

повністю при серцебитті, що призводить до зворотнього току крові у лівий шлуночок. 

 

Недостатність аортального клапану - дуже поширене захворювання, яке виникає серед 10% людей 

старше 45 років. 75% цих випадків є несерйозними, а важкими близько 3%. Недостатність 

аортального клапана рідко зустрічається у молодих людей. Лише 1,2% людей відчувають 

захворювання у віці від 23 до 35 років. 

Недостатність аортального клапана може протікати безсимптомно протягом років. Прогрес хвороби 

проявляється такими симптомами: 

 Біль в грудях, який посилюється під час навантажень і зникає в стані спокою 

 Втома 

 Прискорене серцебиття 

 Задишка 

 Утруднене дихання в лежачому положенні 

 Слабкість 

 Запаморочення 

 Головні болі 

 Шум у вухах 

 Підвищена пітливість 

 Набряки зони гомілковостопного суглоба та стопи 

https://www.youtube.com/watch?v=iJwS5ALfv_A&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=90 

Для діагностики недостатності аортального клапана після первинного огляду лікар призначає 

наступні обстеження: 

 Рентгенографія грудної клітки 

 Електрокардіограма 

 Ехокардіограма 

 Інколи призначають катетеризацію серця (коронаровентрикулографію) 

http://kingmed.info/media/book/1/833.pdf
https://compendium.com.ua/uk/clinical-guidelines-uk/cardiology-uk/section-12-uk/glava-2-prolaps-mitralnogo-klapana-2/
https://compendium.com.ua/uk/clinical-guidelines-uk/cardiology-uk/section-12-uk/glava-2-prolaps-mitralnogo-klapana-2/
https://compendium.com.ua/uk/clinical-guidelines-uk/cardiology-uk/section-12-uk/glava-3-vrodzheni-vadi-sertsya/
https://compendium.com.ua/uk/clinical-guidelines-uk/cardiology-uk/section-12-uk/glava-3-vrodzheni-vadi-sertsya/
https://compendium.com.ua/uk/clinical-guidelines-uk/cardiology-uk/section-12-uk/glava-4-nabuti-vadi-sertsya/
https://compendium.com.ua/uk/clinical-guidelines-uk/cardiology-uk/section-12-uk/glava-4-nabuti-vadi-sertsya/
http://kingmed.info/media/book/1/83.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=iJwS5ALfv_A&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=90


Легка форма хвороби, яка протікає безсимптомно лікується медикаментозно діуретиками, 

блокаторами кальцієвих каналів тощо. Рекомендується обмежити фізичні навантаження та щорічно 

проходити обстеження в кардіолога.  

Тяжка симптоматична форма хвороби потребує хірургічного втручання – пластики або протезування 

аортального клапана. 

https://www.youtube.com/watch?v=B8Vy6x5rW28&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=1
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Мітральний стеноз 

Мітральний стеноз – це звуження та зрощення стулок мітрального клапану серця, який знаходиться 

між лівим шлуночком та лівим передсердям. 

 

Мітральний стеноз проявляється наступними симптомами: 

 Задишка – це перший симптом хвороби, який з’являється на початку захворювання внаслідок 

фізичного та психо-емоційного навантаження, підвищенної температури, сексуальної 

активності 

 Пізніше задишка може виникати при незначних навантаженнях та навіть в стані спокою 

 Приступи задухи в горизонтальному положенні (особливо вночі). В сидячому положенні 

дихати стає легше 

 Підвищена втомлюваність, м’язева слабкість 

 Кашель, особливо при фізичному навантаженні, з кровохарканням 

 Приступи прискореного неритмічного серцебиття, відчуття «переворотів», нерівної роботи 

серця 

 Тупі тривалі болі в області серця 

 Ціаноз (синюшний колір) губ, кінчика носа та нігтів, наявність багряно-синюшного 

забарвлення щік 

 По мірі розвитку правошлуночкової недостатності з’являється тяжкість в животі, периферійні 

набряки, набухання шийних вен, водянка порожнин 

https://www.youtube.com/watch?v=UxYJ6nJd_ew&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&inde

x=89 

Для діагностики мітрального стенозу необхідні результати наступних обстежень: 

 Фізикальний огляд 

 Електрокардіографія (ЕКГ) 

 Ехокардіографія (ЕхоКГ) 

 Рентгенографія грудної клітки 

 Коронаровентрикулографія 

Медикаментозна терапія при мітральному стенозі необхідна для профілактики інфекційного 

ендокардиту, зменшення серцевої недостатності, лікування аритмій.  

https://www.youtube.com/watch?v=B8Vy6x5rW28&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=112
https://www.youtube.com/watch?v=B8Vy6x5rW28&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=112
https://www.youtube.com/watch?v=UxYJ6nJd_ew&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=89
https://www.youtube.com/watch?v=UxYJ6nJd_ew&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=89


При ІІ-IV стадіях проводиться оперативне втручання - протезування мітрального клапана. 

Аортальний стеноз 

Аортальний стеноз – це захворювання, для якого характерне звуження отвору в ділянці клапану, що 

заважає нормальному відтоку крові з лівого шлуночка. 

 

Стадія повної компенсації хвороби протікає практично безсимптомно впродовж тривалого часу. 

Перші симптоми з’являються тоді, коли отвір аорти звужується приблизно на 50%. Тоді хворий 

скаржиться на: 

 М’язеву слабкість 

 Швидку втомлюваність 

 Задишку при фізичному навантаженні 

 Відчуття серцебиття 

На етапі коронарної недостатності з’являються наступні симптоми: 

 Запаморочення та втрата свідомості при різкій зміні положення тіла 

 Нічна задишка 

 Приступи стенокардії 

 В особливо тяжких випадках – приступи серцевої астми та набряк легень 

Розвиток правошлуночкової недостатності призводить до виникнення набряків та відчуття тяжкості в 

правому підребер’ї. 

Аортальний стеноз може призвести до виникнення таких ускладнень: ішемічні порушення мозкового 

кровообігу, аритмія тощо. 

Окрім первинного огляду, для діагностики аортального стенозу призначаються наступні види 

обстежень: 

 Електрокардіограма (ЕКГ) 

 Ехокардіографія (ЕхоКГ) 

 Ренгенографія 

 Коронаровентрикулографія 

Всі пацієнти з аортальним стенозом (також у випадках безсимптомного та повністю компенсованого 

стенозу) повинні знаходитися під постійним наглядом у кардіолога. Також їм рекомендується 1-2 

рази на рік проходити ЕхоКГ. 

Для уповільнення розвитку серцевої недостатності, усунення аритмій, нормалізації артеріального 

тиску застосовується медикаментозна терапія. 

Лікування аортального стенозу — хірургічне. Залежно від ступеня стенозу застосовується балонна 

вальвулопластика, пластика або протезування аортального клапана. 



https://www.youtube.com/watch?v=O_LRP1YwKgY&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=5
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Навантажувальні проби в кардіології, показання та протипоказання до проведення, методика 

виконання. 

Навантажувальні проби (НП) – поширений і доступний метод діагностики та обстеження хворих із 

серцево-судинними захворюваннями. 

НП є одним з найбільш доступних шляхів скринінгового обстеження та діагностики ІХС, стратифікації 

ризику, оцінки функціонального стану пацієнтів і ефективності антиішемічної терапії. 

Основними показаннями до проведення НП можуть бути: 

• діагностика хронічних форм ІХС; 

• оцінка функціонального стану хворих на ІХС, пацієнтів з екстракардіальною патологією та здорових 

осіб, у тому числі спортсменів; 

• оцінка ефективності антиішемічної терапії та реваскуляризаційних втручань у пацієнтів з ІХС; 

• стратифікація ризику в пацієнтів з різними формами ІХС. 

Абсолютні протипоказання до навантажувальної проби : 

- Гострий інфаркт міокарда(1-3 тиждень). 

- Нестабільна стенокардія. 

- Неконтролюючі гемодинамічно значимі порушення ритму. 

- Критичний аортальний стеноз з клінічними проявами. 

- СН IIA-IIIст. 

- ТЕЛА або інфаркт легені. 

- Гострий міокардит, ендокардит, перикардит. 

- Розшарування аневризми аорти. 

- Гострий тромбофлебіт. 

- ГПМК(гостра і підгостра стадії). 

- Виражена легенева недостатність. 

Відносні протипоказання до навантажувальної проби : 

- Стеноз стовбура лівої коронарної артерії. 

- Помірні клапанні стенози. 

- Електролітні порушення. 

- Тяжка неконтрольована артеріальна гіпертензія. 

- Тахі- і брадіаритрії. 

- Обструкція виносного тракту ЛШ(при ГКМП). 

- Порушення психічного і фізичного стану пацієнта. 

- АВ-блокада високого ступеня. 

- Аневризма серця і судин. 

https://www.youtube.com/watch?v=O_LRP1YwKgY&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=57
https://www.youtube.com/watch?v=O_LRP1YwKgY&list=PL_Zo2tsP2fUmAB4E7etjzzoKSF9_BX4b_&index=57


- Серйозні порушення ритму і синкопальні стани в анамнезі. 

- Гіпертермія. 

 

                                                             Проба з діпіридамолом 

Покази: 

- Діагностика хронічних форм ІХС; 

Протипоказання для проведення проби: 

- Гострий ІМ. 

-  Нестабільної стенокардія 

-  Важкі порушення ритму і провідності. 

-  Серцева недостатність, що виявляється у спокої. 

-  Аневризма серця або судин. 

-  Підвищений артеріальний тиск більш 200/120 мм рт. ст. 

-  Знижений систолічний артеріальний тиск (95 мм рт. ст. і менше). 

-  Стеноз гирла аорти. 

Методика виконання: 

1) Доза дипіридамолу підбирається з розрахунку 0,75 мг/кг маси тіла +  ізотонічний розчин хлориду 

натрію до 20мл. Дипіридамол вводять внутрішньовенно зі швидкістю 4 мл/хв – 5хв. Чутливим 

хворим, у яких при такій методиці з’являються побічні явища, швидкість введення можна зменшити 

до 2,5-3,5 мл/хв. 

2) Реєстрація ЕКГ 

3) Оцінка клінічного стану. 

Причини припинення проби: 

- ЕКГ-ознаки ішемії міокарда. 

- Напад стенокардії. 

- Порушення серцевого ритму, провідності. 

- Поява побічних реакцій: сильний головний біль, різка загальна слабкість, запаморочення, нудота, 

блювання 

Допомога принападі стенокардії: 

Еуфілін 2,4% -10.0 мл в/в повільно. 

 

                                                                       Проба з аденозином 

Покази: 

- діагностика хронічних форм ІХС; 

Протипоказання для проведення проби: 



- Гострий ІМ. 

- Артеріальна гіпо- і гіпертензія. 

- АВ-блокада II-IIIст. 

- Застійна СН. 

- ХОЗЛ, бронхіальна астма. 

Методика виконання: 

1) Аденозин вводять інфузоматом в/в зі швидкістю 140мкг/кг протягом 6 хвилин. 

2) Контроль ЕКГ. 

3) Вимірювання АТ кожну хвилину. 

4) Оцінка клінічного стану. 

Причини припинення проби: 

- ЕКГ-ознаки ішемії міокарда. 

- Поява побічних реакцій: сильний головний біль, задишка, артеріальна гіпотензія, погіршення АВ-

провідності. 

Допомога принападі стенокардії: 

- Еуфілін 2,4% -10.0 мл в/в повільно. 

Проба з ізопротеренолом 

Покази: 

- Діагностика хронічних форм ІХС. 

- Оцінка реакції синусового вузла і провідної системи серця на стимуляцію β-адренорецепторів. 

Методика виконання: 

1) Ізопротеренол 0,5мг + 200мл фізіологічного розчину хлориду натрію вводять в/в зі швидкістю 10-

20крап./хв протягом 1-2 хвилин… Потім збільшують швидкістьвведення препарату до досягнення 

субмаксимальної ЧСС – 3хв. 

2) Контроль ЕКГ. 

3) Вимірювання АТ кожну хвилину. 

4) Оцінка клінічного стану. 

Причини припинення проби: 

- ЕКГ-ознаки ішемії міокарда. 

- Напад стенокардії. 

- Порушення серцевого ритму. 

- Поява побічних реакції. 

Допомога принападі стенокардії і появі побічних реакцій: 

- Нітрогліцерин сублінгвально  і/або – Обзідан(пропранолол) 5мг. в/в повільно. 

Оцінка проби з ізопротеренолом: 



- Поява горизонтальної або косонисхідної депресії сегмента ST ≥ 1мм на фоні нападу стенокардії. 

                                          

                                                                           Проба з добутаміном 

Покази: 

- Діагностика хронічних форм ІХС. 

Методика виконання: 

1) Добутамін вводять інфузоматом в/в зі швидкістю 5, 10, 15, 20, 30мг/кг/хв. з інтервалом 3 хвилини. 

- При повільному наростанні ЧСС додатково вводять 0,5мл атропіна. 

2) Контроль ЕКГ. 

3) Вимірювання АТ, ЧСС кожну хвилину. 

4) Оцінка клінічного стану. 

Причини зупинки введення препарату: 

- Досягнення субмаксимальної ЧСС. 

- ЕКГ-ознаки ішемії міокарда. 

- Напад стенокардії. 

- Порушення серцевого ритму(суправентрикулярні/вентрикулярні аритмії). 

- Поява побічних реакції(головний біль, задишка, артеріальна гіпертензія/гіпотензія, нудота, тремор). 

Допомога принападі стенокардії і появі побічних реакцій: 

- Обзідан(пропранолол) 5мг. в/в повільно, протягом 5хвилин. 

 

Проба з ергометрином 

Покази: 

- Діагностика вазоспастичної стенокардії. 

Протипоказання для проведення проби: 

- Гострий ІМ. 

- Виражений атеросклероз коронарних і сонних артерій. 

- Тяжкі порушення ритму. 

- Аортальний стеноз. 

- Застійна СН. 

Методика виконання: 

За 24-48 годин до проби відміняють нітрати і антагоністи кальцію. 

Проба проводиться зранку, в горизонтальному положенні. 

1) Ергометрин вводять в/в в наростаючих дозах(0.05мг, 0.1мг, 0.2мг, 0.3мг) з інтервалом 5 хв. 

2) Контроль ЕКГ(до, під час, 15-20хв. після проби). 



3) Вимірювання АТ. 

4) Оцінка клінічного стану. 

Причини зупинки введення препарату: 

- ЕКГ-ознаки ішемії міокарда. 

- Напад стенокардії. 

- Порушення серцевого ритму. 

- Поява побічних реакції. 

Допомога принападі стенокардії і появі побічних реакцій: 

- Нітрогліцерин сублінгвально або в/в. 

Оцінка проби : 

- Ознака вазоспастичної стенокардії: елевація сегмента ST ≥ 1мм на фоні нападу стенокардії. 

                                           

                                                                           Проба з нітрогліцерином 

Покази: 

- Диференційна діагностика ІХС з некоронарогенними змінами міокарду(функціональні, метаболічні). 

Методика виконання: 

1) Нітрогліцерин 1таб. або 3крап. 0,1% розчину сублінгвально. 

2) Контроль ЕКГ(до проби, після прийому нітрогліцерину протягом 10 хвилин). 

3) Котроль Ехо-КГ, доплерографія(оцінка діастолічної функції- трансмітральний потік) – до проби, 

через 5хв. після. 

Побічні реакції проби з нітрогліцерином: 

- Головний біль. 

- Артеріальна гіпотензія. 

Оцінка проби: 

Проба позитивна: 

- Зменшення депресії сегмента ST. 

- Нормалізація зубця Т. 

- Покращення діастолічної функції(на Ехо-КГ). 

! Негативна проба не виключає ІХС. 

                                                      

                                                                           Проба з хлоридом калію 

Покази: 

- Диференційна діагностика ІХС з некоронарогенними змінами міокарду(функціональні, метаболічні). 

Протипокази до проведення проби: 



- Виражені порушення АВ-провідності. 

- Ниркова недостатність з гіперкаліємією. 

- СН IIIст. 

- Захворювання ШКТ. 

Методика виконання: 

За 3-4 дні відміняють препарати калію, препарати, які змінюють вміст калію в крові(сечогінні, 

стероїдні гормони). 

1) Хлорид калію 100мг/кг(6-8г хлорида калію на 100мл води) внутрішньо. 

2) Контроль ЕКГ(до проби, через 60, 90, 120хв. після проби, через 1 добу після проби). 

Побічні реакції: 

- Нудота. 

- Блювання. 

- Диспептичні явища. 

- Біль в животі. 

Оцінка проби: 

- Ознаки некоронарогенних змін в міокарді: покращення процесів реполяризації(нормалізація зубця 

Т на ЕКГ). 

                                                  

                                                                             Проба з пропранололом 

Покази: 

- Виявлення адренергічного впливу на міокард. 

Методика виконання: 

1) Пропранолол(анаприлін) 0,5-1мг/кг(40мг) внутрішньо. 

2) Контроль ЕКГ(до проби, через 60, 90, 120хв. після проби). 

Оцінка проби: 

- Ознаки адренергічного впливу на міокард: зменшуються або зникають патологічні зміни кінцевої 

частини шлуночкового комплексу. 

                                                  

                                                                           Проба з гілурітмалом(аймаліном) 

Покази: 

- Оцінка змін ЕКГ у пацієнтів з синдромом WPW. 

Методика виконання: 

1) Гілурітмал 1мг/кг(до 50мг) + 10,0 фіз.розчину вводять в/в повільно зі швидкістю 10мг/хв. 

2) Контроль ЕКГ(до проби, під час введення препаату, протягом 5-10хв після проби, кожну хвилину). 

Оцінка проби: 



- Блокада додатковх шляхів проведення – гілурітмал ефективний для купування пароксизмів ПСВТ. 

- Збереження графіки преекзитації на ЕКГ – короткий рефрактерний період додаткових шляхів 

проведення: високий ризик небезпечних аритмій, раптової серцевої смерті. 

                                                                           Проба з атропіном 

Покази: 

- Виявлення впливу парасимпатичної нервової системи на автоматизм синусового вузла, СА-, АВ-

провідність. 

Протипокази: 

- Кардіомегалія. 

- Глаукома. 

- Високий ступінь міопії. 

- Синусова і ектопічна тахікардія. 

- Політопна екстрасистолія. 

Методика виконання: 

1) Атропін 0,02-0,04мг/кг + 4,0 фіз.розчину вводять в/в повільно(п/ш). 

2) Контроль ЕКГ(до проби; кожну хвлину протягом перших 5хв після введення препарату; на 7, 10, 

15(30, 60, 120) хвилинах). 

Побічні реакції: 

- Сухість в роті. 

- Сонливість. 

- Гіперемія обличчя. 

- Синусова(пароксизмальна) тахікардія. 

- АВ-дисоціація на ЕКГ.                                                                                                                                                                                        

Проба на атропін позитивна: 

 

- Недостатнє збільшення синусового ритму(менше 30% від початкового). 

- Збільшення ЧСС за рахунок вогнищ ектопічної активності. 

- Виникнення СА-блокади IIст. 

- Виникнення періодів зупинки синусового вузла. 

                                                  

                                                                            Проба з гіпервентиляцією 

Покази: 

- Діагностика вазоспастичної стенокардії. 

- Протипокази або неможливість проведення проби з ергометрином. 

Методика виконання: 



1) Пацієнт глибоко дихає з частотою 40-60 вдохів/хвилину протягом 3-5 хвилин. 

2) Конторль ЕКГ(до проби, під час проби, протягом 15-20 хвилин після проби). 

Оцінка проби: 

Проба позитивна: 

- Елевація або депресія сегмента ST на ≥1мм. 

- Напад стенокардії. 

                                                                           Ортостатична проба 

Покази: 

- Оцінка реакції ССС у відповідь на зміну положення тіла. 

Методика виконання активної проби: 

1) Пацієнт 15 хвилин знаходиться в горизонтальному положенні. 

2) Пацієнт швидко встає і стоїть 10 хвилин. 

3) Контроль АТ, ЧСС, ЕКГ(в горизонтальному положенні, під час проби кожну хвилину, після проби на 

1, 3, 5, 10 хвилинах). 

Методика виконання пасивної проби (Tilt-test): 

1)  Пацієнт 20-30 хвилин знаходиться в горизонтальному положенні. 

2) Пацієнт переміщається в напіввертикальне положення(60-80°) на 45 хвилин. 

3) Контроль АТ, ЧСС, ЕКГ(в горизонтальному положенні, під час проби кожну хвилину). 

 

Оцінка проби: 

В нормі: 

- ЧСС збільшується приблизно на 17%. 

- САТ зменшується на 5-10 мм.рт.ст. 

                                                                           Проба з 6-хвилинною ходьбою 

Покази: 

- Оцінка функціонального стану при СН. 

- Порівняльна оцінка стану до і після лікування. 

- Оцінка прогнозу розвитку ускладнень і смертності. 

Абсолютні протипокази до проведення проби: 

- Нестабільна стенокардія або ІМ за останній місяць. 

- Захворювання опорно-рухового апарату, що перешкоджають виконанню проби. 

Відносні протипокази до проведення проби: 

- Початкова ЧСС менше 50/хв або більше 120/хв. 

- Систолічний АТ > 180 мм.рт.ст. 



Діастолічний АТ > 120 мм.рт.ст. 

Методика виконання: 

1) Пацієнт має пройти якомога більшу дистанцію за 6 хвилин(коридор 30м.) в свому власному 

темпі(можна з зупинками). 

2) Вимірювання пройденої відстані. 

3) Контроль ЧСС(до проби, в кінці проби). 

Критерії припинення проби: 

- Біль в грудній клітці. 

- Виражена задишка. 

- Судоми в нижніх кінцівках. 

- Порушення рівноваги. 

- Головокружіння. 

- Різка блідість. 

- Зниження насичення крові киснем до 86%. 

Параметри фізичної активності у хворих з ХСН: 

- 0 ФК --- > 551м пройдена дистанція протягом 6хв. 

- I ФК --- 426-550м пройдена дистанція протягом 6хв. 

- II ФК --- 301-425м пройдена дистанція протягом 6хв. 

- III --- 151-300м пройдена дистанція протягом 6хв. 

- IV --- < 150м пройдена дистанція протягом 6хв. 

Оцінка ефективності лікування: 

- Мінімальне достовірне покращення – збільшення дистанції на 70м в порівнянні з попереднім 

результатом. 

 

Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation (Fourth Edition) : 

https://www.sciencedirect.com/book/9780323549479/essentials-of-physical-medicine-and-rehabilitation 

 

СИСТЕМНІ ХВОРОБИ СПОЛУЧНОЇ ТКАНИНИ (синонім: колагенози) 

 – це особлива група хвороб, при яких спостерігається генералізоване ураження сполучної тканини. 

Це ураження може виявитися переважно з боку суглобів (ревматоїдний артрит), шкіри 

(склеродермія), судин (вузликовий періартеріїт), шкіри і м’язової тканини (дерматоміозит), а також 

ураження всієї сполучної тканини (системний червоний вовчак). 

Ревматологія (книга) - http://kingmed.info/download.php?book_id=794 

Ревматизм  

https://www.sciencedirect.com/book/9780323549479/essentials-of-physical-medicine-and-rehabilitation
http://kingmed.info/download.php?book_id=794


– це системне захворювання сполучної тканини, яке пов’язане із стрептококовою інфекцією. 

Ушкоджується сполучна тканина всього організму, але найбільш часто вражаються тканини серця та 

суглобів. Наслідком захворювання є формування вади серця. 

Системна склеродермія  

– це тяжке захворювання cполучної тканини, при якому вона ущільнюється. В результаті виникає 

склероз. Системна склеродермія призводить до ураження шкіри, внутрішніх органів та дрібних судин. 

Жінки частіше страждають від цієї хвороби, ніж чоловіки. 

Системна склеродермія може проявлятися по-різному і з багатьма симптомами, від маловиражених 

форм до швидкопрогресуючих дифузних уражень. 

Типовими проявами захворювання є: 

 Вазоспатичні порушення на кисті та стопах 

 Побіління або оніміння окремих ділянок шкіри, губ, язика та нижньої частини обличчя 

 Холодні пальці рук 

 Головний біль мігренеподібного типу 

 Порушення функціонування внутрішніх органів: серця, легень, шлунково-кишкового тракту 

тощо 

 Ішемічні некрози (в окремих випадках може виникнути гангрена) 

 Кальциноз 

 Ураження шкіри 

 Склеродермічний поліартрит 

 Різні ураження нервової системи 

 Порушене всмоктування в кишечнику 

 Порушення роботи ендокринної системи 

 Лихоманка 

 Значне зменшення ваги 

Неспецифічний аортоартеріїт або хвороба Такаясу 

 – це захворювання, при якому хронічний запальний процес в організмі вражає аорту, її відділи та 

великі артеріальні судини. Це призводить до потовщення стінок судин та руйнування середнього 

гладком’язового шару, який поступового заміщується з’єднувальною тканиною, а просвіти судин 

заповнюються гранулемами. В результаті виникають аневризми судин. 

Вузликовий періартеріїт відноситься до системних васкулітів. Це захворювання, яке характеризується 

ураженням малих та середніх артерій, що призводить до порушення кровообігу у внутрішніх органах 

та викликає порушення функції багатьох органів. 

Гранулематоз Вегенера – це тяжкий системний васкуліт, для якого характерно утворення гранулем в 

стінках дрібних вен, артерій та судин, а також в оточуючих тканинах легень, нирок та інших органів. 

Облітеруючий тромбангіїт або хвороба Бюргера – це захворювання, яке характеризується гострим 

запальним процесом в дрібних судинах нижніх кінцівок. В окремих випадках можуть бути уражені 

судини головного мозку та центральна нервова система. Хвороба найчастіше діагностується у 

чоловіків в молодому віці, а також у жінок, які палять. 

Ревматоїдний артрит 

Ревматоїдний артрит (РА) - це хронічний, аутоімунний, запальний артрит, який зазвичай вражає 

дрібні суглоби рук і ніг симетричним розподілом. Без лікування РА може викликати ерозивні 

пошкодження та деформацію суглобів, що призводить до значної захворюваності та інвалідності. На 

додаток до артриту, РА - це системне захворювання, яке може охоплювати різні системи органів, 

включаючи шкіру, легені та серцево-судинну систему. Зазвичай пацієнти мають поліартрит, що 



вражає дрібні суглоби рук і ніг приблизно симетрично. До 80% пацієнтів мають позитивний результат 

серологічного діагностичного тестування у вигляді активності ревматоїдного фактора та / або 

антициклічних цитруллінованих білкових антитіл. Проста рентгенографія може бути корисною для 

спостереження за прогресуванням захворювання. За останні два десятиліття було розроблено багато 

сучасних методів терапії, які є ефективними для лікування запалення РА та запобігання 

прогресування захворювання. Фізична та трудотерапія є важливими допоміжними заходами для 

збереження функцій суглобів та якості життя цієї популяції. Інколи потрібна хірургічна консультація 

для виправлення деформації та поліпшення болю та функцій. Медична терапія, як правило, вимагає 

контролю, щоб запобігти ускладненням від лікування. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001528 

Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation (Fourth Edition) : Chapter 152 - Rheumatoid Arthritis 

 

Системний червоний вовчак (СЧВ)  

Systemic lupus erythematosus (SLE) - опосередковується імунними комплексами, що викликають 

запалення тканин завдяки активації системи комплементу. Він має широкий спектр клінічних проявів. 

Для нього характерні ремісії та загострення. Патологічні імунні реакції, ймовірно, є наслідком дії 

навколишнього середовища на певні гени сприйнятливості. Ознаки та симптоми, включаючи шкірний 

висип, болі в суглобах, феномен Рейно, анемію та ниркову недостатність, коливаються від легкого до 

важкого ступеню. Слизово-шкірні ознаки є загальними. Позитивний тест на антиядерні антитіла 

підтверджує діагноз СЧВ при наявності відповідних клінічних результатів. Анти-дволанцюгові ДНК та 

антитіла Сміта мають високу специфічність для СЧВ. У хворих на СЧВ із клінічними особливостями 

інсульту та викиднів необхідно враховувати синдром антифосфоліпідних антитіл. Протягом останніх 

десятиліть лікування СЧВ покращилось, але діючі ліки все ще не контролюють захворювання у 

багатьох пацієнтів. Захворювання може набути тяжких форм, як артропатія Жакку (Jaccoud 

arthropathy), легенева гіпертензія та передчасний атеросклероз, які впливають на здатність пацієнтів 

підтримувати фізичні навантаження. Лікування також має побічні ефекти та токсичності, такі як 

аваскулярний некроз у пацієнтів, які потребують стероїдного лікування. Важливими є відповідні 

рекомендації щодо вакцинації, із врахуванням використання імуносупресивної терапії, яка збільшує 

ризик інфікування у хворих на СЧВ. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001619 

Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation (Fourth Edition) : Chapter 161 - Systemic Lupus 

Erythematosus 

 

Хвороби моторних нейронів 

Аміотрофічний латеральний склероз (ALS) - швидко прогресуюче нейродегенеративне захворювання, 

спричинене комбінованою втратою верхніх і нижніх рухових нейронів. Діагноз ALS може бути 

поставлений за допомогою критеріїв Awaji-shima. Параметри сучасної практики, включаючи 

Американську академію неврології, служать основою для рекомендацій щодо лікування АЛС. FDA 

затвердив ліки, що модифікують захворювання, і кілька загальноприйнятих терапевтичних препаратів 

доступні для симптоматичного лікування дисфагії, сиалореї, спастичності, депресії та тривожності. 

Стратегії реабілітації включають обладнання для пристосувальної мобільності, лікування порушеного 

спілкування, фізичні вправи та лікування рестриктивних порушень легенів. АЛС - це одна з групи 

гетерогенних порушень, що належать до категорії захворювань рухових нейронів. Хоча лікування АЛС 

не існує, симптоматичне лікування забезпечує поліпшення якості життя та продовжує виживання 

пацієнта. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001334  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001528
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001619
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001334
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Розлади руху 

(дискінезії екстрапірамідна хвороба гіперкінезія гіпокінезія хвороба Паркінсона) 

- розділ неврологічних захворювань, який включає різноманітні та складні хворобливі стани, що 

виникають у центральній нервовій системі, і призводять до аномальних рухів людини. 

Захворюваність і виникнення порушень руху значно варіюються залежно від конкретного розладу. У 

цій категорії переважають есенціальний тремор, хвороба Паркінсона та дистонія. За оцінками, 

есенціальний тремор має близько 10 мільйонів людей у Сполучених Штатах (Міжнародний фонд 

важливих треморів). Пацієнтів із хворобою Паркінсона 10 мільйонів у всьому світі та 1 мільйон у 

Сполучених Штатах (Фонд хвороби Паркінсона), а дистонія вражає 250 тисяч у Сполучених Штатах 

(Американська асоціація неврологічних хірургів). У цій главі будуть представлені стани та симптоми, 

виявлені в клінічних умовах. Переглядаються варіанти лікування для усунення різних порушень руху, 

включаючи пероральні препарати, реабілітацію, процедури та хірургічне втручання. Також описані 

новітні досягнення в галузі техніки. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001346 

Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation (Fourth Edition) : Chapter 134 - Movement Disorders 

 

Розсіяний склероз 

Розсіяний склероз (РС; Multiple sclerosis - MS) вражає 450 000 людей у США та 2,3 мільйона у всьому 

світі. Найбільша частота захворюваності - вік 30 років і виявляється до трьох разів частіше у жінок 

порівняно з чоловіками. Він вражає кавказців частіше, ніж інші раси. Існує чотири загальні клінічні 

курси РС: клінічно ізольований синдром, рецидивуючий ремітуючий РС, вторинний прогресуючий РС 

та первинний прогресуючий РС. МС можна діагностувати, якщо є дані про два напади, 

розповсюджені у часі та просторі за допомогою клінічних, лабораторних або візуальних даних, що 

свідчать про щонайменше два ураження головного та спинного мозку. Симптоми РС включають 

численні системи, включаючи опорно-руховий апарат, кишечник і сечовий міхур, зорові та когнітивні, 

що призводить до різноманітних і широких функціональних обмежень. Пацієнту може знадобитися 

залучення всебічної багатопрофільної реабілітаційної групи. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001358 

Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation (Fourth Edition) : Chapter 135 - Multiple Sclerosis 

 

Міопатії 

Міопатія належить до захворювань, похідних від м’язів. Міопатії мають різні причини і можуть мати 

гострі, підгострі або хронічні клінічні прояви. Вони прогресивні, але мають різні часові курси і 

впливають на проксимальні або дистальні групи м’язів; деякі з них впливають і на серцевий м’яз, що 

призводить до кардіоміопатії. Виявлено генетичний фон та аномальні або відсутні білки в м’язах, що 

є основою діагностики. Іншими важливими діагностичними ознаками є високі значення 

креатинкінази та порушення при електрофізіологічному дослідженні та біопсії м’язів. У кількох 

міопатіях - наприклад, запальних міопатіях та міопатіях, що зберігають ліпіди - доступне специфічне 

фармакологічне лікування. Реабілітація хворих на міопатію включає фізичну та трудотерапію, а також 

допоміжні та ортопедичні прилади. Для всіх пацієнтів із міопатією можна рекомендувати різні 

тренувальні вправи. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B978032354947900136X 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001346
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Дефекти нервової трубки 

(мієломенінгоцеле ; нейрогенний сечовий міхур ; нейрогенний кишечник ; spina bifida) 

Хоча дефекти нервової трубки (neural tube defects (NTD)) виникають внутрішньоутробно, симптоми та 

ускладнення можуть розвиватися протягом усього життя. З цієї причини важливо, щоб особа, яка 

страждає на NTD, була забезпечена всебічною та послідовною медичною допомогою з підходу, 

орієнтованого на сім'ю, з боку мультидисциплінарного колективу. Важливо оцінити поширені 

ускладнення, включаючи гідроцефалію, сиринкс, прив’язаний канатик, сколіоз, підвивіх стегна та 

вивихи, контрактури, затримку сечі або стільця або нетримання сечі та дихальну недостатність. Під 

час фізичного обстеження важливо оцінити рівень моторики, розвиток, стан шкіри, та наявне 

обладнання. Хоча функціональні обмеження залежать від ступеня симптомів та ускладнень, 

рухливість, як правило, відповідає рівню ураження. Люди з обмеженою рухливістю ризикують вести 

малорухливий спосіб життя, отримати ожиріння та остеопороз, але люди з дисфагією можуть 

страждати від неспроможності набирати вагу. Крім того, вигляд тіла та соціальне несприйняття 

можуть бути бар'єром для інтеграції в суспільство.  

Операція на плоді ще не є стандартом, але хірургічне закриття мієломенінгоцеле протягом 48 годин є 

звичним. Інші методи лікування, такі як шлуночково-перитонеальні шунти, вивільнення зв’язаного 

канатика та реабілітація, сильно залежать від симптомів та функціонування, тому для оптимізації 

результатів рекомендується всебічне обговорення випадку та цілей комплексного лікування. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001371 

Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation (Fourth Edition) : Chapter 137 - Neural Tube Defects 

 

Периферичні невропатії 

- надзвичайно поширені порушення і можуть зустрічатися в багатьох формах, починаючи від 

аутоімунних станів із єдиним епізодом прояву, таких як синдром Гійєна-Барре, до повільно 

прогресуючих станів без чіткої етіології або внаслідок генетичної мутації. Діагноз зазвичай 

досягається шляхом детального анамнезу та клінічного неврологічного обстеження. Пацієнти можуть 

скаржитися на труднощі ходи, біль у дистальних відділах нижніх кінцівок або відверту слабкість. При 

огляді зазвичай є дистальна втрата сенсору та слабкість, при цьому нижні кінцівки страждають 

більше, ніж верхні. За фізичним обстеженням зазвичай слід направляти серологічні та 

електрофізіологічні дослідження. Крім того, при невропатії з дрібним волокном біопсія шкіри може 

допомогти підтвердити діагноз. Інші стани, такі як попереково-крижова полірадикулопатія та 

мієлопатія, можуть іноді маскуватися під периферичну нейропатію. Після їх діагностики терапія може 

бути зосереджена на полегшенні симптомів і поліпшенні функції. У деяких аутоімунних невропатіях 

ефективні імуномодулюючі способи лікування, включаючи внутрішньовенний імуноглобулін, 

кортикостероїди та новіші препарати, такі як ритуксимаб, можуть мати великий вплив на відновлення 

функції. Незалежно від особливостей етіології, спеціальна програма реабілітації часто може 

допомогти пацієнтам ефективно впоратися зі своїми порушеннями, навіть якщо фармакологічна 

терапія надає лише обмежену користь. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001437 

Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation (Fourth Edition) : Chapter 143 - Peripheral Neuropathies 

 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001371
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001437


Плечова плексопатія 

(Брахіальний неврит; Брахіальна плексопатія; невралгічна аміотрофія; Синдром Парсонажа-Тернера) 

- це патологічна дисфункція плечового сплетення, складної структури периферичного нерва в 

проксимальній верхній кінцівці. Це може бути пов'язано з багатьма причинами, включаючи 

ідіопатичні, ятрогенні, аутоімунні, травматичні, неопластичні та спадкові. Може виникати в будь-якій 

віковій групі, але зазвичай зустрічається у людей віком від 30 до 70 років. Може призвести до появи 

болю, слабкості та оніміння. Область симптомів корелює з частиною брахіального сплетення та 

конкретними нервовими елементами з цієї області. Проксимальні плечові м’язи, дистальні м’язи, що 

беруть участь у тонких рухах пальця, або вся кінцівка можуть бути слабкими або занімілими залежно 

від того, яка частина плечового сплетення бере участь: верхнє сплетення, нижнє сплетення або все 

сплетення. Електроміографія (ЕМГ) може бути корисною при локалізації патологічної області при 

плечовій плексопатії, а також у визначенні ступеня тяжкості травми аксона та потенціалу для 

відновлення. Корисно підійти до диференціальної діагностики брахіальної плексопатії за загальними 

причинами в різних анатомічних областях, де уражено плечове сплетення. Анатомічними ділянками, 

які слід обстежити, є надключична, ретроклавікулярна та інфраклавикулярна. Брахіальну плексопатію 

лікують нейропатичними знеболюючими препаратами, періодично - імуномодуляцією та 

реабілітацією. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001449 

Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation (Fourth Edition) : Chapter 144 - Plexopathy—Brachial 

 

Постполіомієлітний синдром  

Протягом першої половини XX століття мільйони людей у всьому світі, переважно діти, хворіли на  

паралітичний поліомієліт, який також називають інфантильним паралічем.  

https://pikabu.ru/story/istoriya_detskikh_koshmarov__poliomielit_6315245 

У 1955 році вакцинація проти поліомієліту розпочалась у США та незабаром після цього в інших 

частинах світу. 

https://ukrainian.voanews.com/a/3282995.html  

https://znaj.ua/history/221757-yomu-zobov-yazani-zhittyam-sotni-tisyach-ditey-v-usomu-sviti-istoriya-

peremogi-nad-poliomiyelitom  

За останні три десятиліття було розпочато масові програми вакцинації для повного викорінення 

поліомієліту, а в 2017 році було зареєстровано менше ста нових випадків.  

https://moz.gov.ua/article/immunization/scho-treba-znati-pro-poliomielit  

Незважаючи на те, що глобальна ініціатива боротьби з поліомієлітом була дуже успішною, 

довготермінові наслідки первинної інфекції залишаться і в 21 столітті. Багато людей, які оговталися 

від гострої паралітичної інфекції поліомієлітом, можуть через кілька десятиліть зазнати нових 

симптомів, таких як м'язова слабкість, втомлюваність м’язів, загальна втома та біль під час діяльності 

та в спокої. Це називається синдромом постполіомієліт (ППС), який страждає від кількох мільйонів 

людей у всьому світі, що робить його одним із найпоширеніших нервово-м’язових станів. Не існує 

лікування, яке може вилікувати ППС або будь-які ліки, які можуть затримати його прогресування, але 

ті, хто має ППС, отримують користь від участі в міждисциплінарній комплексній цільовій програмі 

реабілітації. Така програма може зменшити наслідки симптомів та інвалідність, які ці симптоми 

накладають на їхнє життя. Завдяки реабілітації люди з ППС можуть набути нових навичок, які з часом 

сприяють почуттю контролю та загальної адаптації до нового, але хорошого життя. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001474 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001449
https://pikabu.ru/story/istoriya_detskikh_koshmarov__poliomielit_6315245
https://ukrainian.voanews.com/a/3282995.html
https://znaj.ua/history/221757-yomu-zobov-yazani-zhittyam-sotni-tisyach-ditey-v-usomu-sviti-istoriya-peremogi-nad-poliomiyelitom
https://znaj.ua/history/221757-yomu-zobov-yazani-zhittyam-sotni-tisyach-ditey-v-usomu-sviti-istoriya-peremogi-nad-poliomiyelitom
https://moz.gov.ua/article/immunization/scho-treba-znati-pro-poliomielit
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001474


Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation (Fourth Edition) : Chapter 147 - Postpoliomyelitis 

Syndrome 

 

Поперечний мієліт 

- Transverse myelitis (TM) : це запальний процес спинного мозку, що охоплює один або декілька його 

рівнів, за відсутності компресії. Ідіопатичний гострий ТМ зустрічається рідко і з поліпшенням 

діагностичних інструментів і тривалішим спостереженням; етіологія часто стає зрозумілішою і може 

включати постінфекційний, розсіяний склероз або оптичний невромієліт. Пацієнт може гостро 

відчувати слабкість, порушення чутливості або порушення роботи кишечника і сечового міхура. 

Прискіпливий збір анамнезу, фізичний огляд та відповідні діагностичні дослідження, включаючи 

аналізи крові та МРТ, можуть допомогти визначити діагноз та етіологію. Після гострого лікування, яке 

може включати в себе використання стероїдів, імунодепресивних препаратів та обміну плазми, 

важлива комплексна програма медичної реабілітації для оптимізації одужання від наслідків 

порушення та інвалідності та управління супутніми ускладненнями. Ускладнення, такі як параліч, 

вегетативна дисфункція, нейропатичний та опорно-руховий біль, спастичність, контрактури, 

нейрогенний сечовий міхур та кишечник, розлад шкіри та психологічні проблеми, можна 

контролювати та успішно усувати шляхом роботи з фізичним терапевтом. Реабілітація включає 

функціональне відновлення за допомогою терапії, а також компенсацію залишкових порушень 

рухливості та різних інших допоміжних засобів. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001620 

Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation (Fourth Edition) : Chapter 162 - Transverse Myelitis 

 

Дихальні вправи при нервово-м’язових розладах 

(аміотрофічний бічний склероз; м'язова дистрофія Дюшенна; спінальна м’язова атрофія) 

Інспіраторні та експіраторні засоби фізичної медицини для м’язів можуть використовуватися для 

пацієнтів з прогресуючим нервово-м’язовим захворюванням для запобігання гострих, хронічних та 

гострих захворювань на хронічну дихальну недостатність, уникнення госпіталізацій, інтубацій та 

трахеотомій. Вони можуть допомогти, підтримати і навіть зайняти місце функція дихальних м’язів. 

Вони можуть дозволити екстубацію «безнадійних» інтубованих пацієнтів, що не піддаються 

вентиляції, не вдаючись до трахеотомії, і можуть бути використані для видалення трахеостомічних 

труб (декануляції) пацієнтів, які залежать від механічної вентиляції трахеостоми, до неінвазивних 

альтернатив. Такий підхід значно зберігає якість життя, може продовжити життя на 10 років за 

рахунок механічної вентиляції трахеостомією в деяких умовах, а також може зменшити витрати на 

догляд на 300 000 доларів на рік на пацієнта. Ці методи були в значній мірі розроблені та описані 

фізиками і заслуговують на ширше застосування. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323549479001516 

Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation (Fourth Edition) : Chapter 151 - Respiratory Management 

of Neuromuscular Disorders 
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