
0. Я. Андрійчук

ФІЗИЧНА
ІЛТГДЩЯ ХВОРИХ

ГОНАРТРОЗ



І ЧИТАЛЬНА ЗАЛА!
І Л Д У Ф К д / /

Міністерство освіти і науки, молоді та спорту України 
Волинський національний університет 

імені Лесі Українки

О. Я. Андрійчук

ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ХВОРИХ 
НА ГОНАРТРОЗ

Монографія

Луцьк
Волинський національний університет імені Лесі Українки

2012



УДК 615.825:616.728.3 
ББК 53.541 

А 65
Рекомендовано до друку вченою радою 

Волинського національного університету імені Лесі Українки 
(протокол № 10 від 26.04.2012 року )

Рецензенти:
Цьось А. В. -  доктор наук з фізичного виховання і спорту, професор, 

проректор з наукової роботи Волинського національного університету імені 
Лесі Українки;

Григус І. М. -  доктор медичних наук, професор, проректор з навчально- 
методичної роботи Міжнародного економіко-гуманітарного університету імені 
академіка Степана Дем’янчука;

Горащук В. П. -  доктор педагогічних наук, професор, завідувач кафедри 
фізичної реабілітації і валеологїї Луганського національного університету імені 
Тараса Шевченка.

Андрійкух О. Я.
1 -5 Фізична реабілітація хворих на гонартроз. [Текст] : монографія / Ольга 

Ярославівна Андрійчук. -  Луцьк : Волин, нац. ун-т ім. Лесі Українки, 2012. — 
344 с.

ІБВК 978-966-600-600-7
У монографії розглянуто питання етіології та патогенезу остеоартрозу 

колінного суглоба, базові рекомендації щодо діагностики, медикаментозного й 
немедикаментозного лікування та реабілітації хворих. Висвітлено сучасний 
стан наукових напрацювань, присвячених вивченню питань фізичної реабі
літації й нормативно-правове забезпечення реабілітаційної допомоги. Подано 
основні засади застосування засобів фізичної реабілітації.

Наведено основні анкети для оцінки стану здоров’я і якості життя хворих 
яа гсачартроз.

Дія викладачів, студентів та всіх, хто цікавиться фізичною реабілітацією 
о о р д  на гонартроз.

УДК 615.825:616.728.3 
ББК 53.541

УНІВЕРСИТЕТУ ФІЗИЧНОЇ 
• _______ КУЛЬТУРИ_______

© Андрійчук О. Я., 2012
ІБВМ 978-966-600-600-7 © Волинський національний університет

імені Лесі Українки, 2012 
© Гончарова В. О. (обкладинка), 2012



ЗМІСТ

УМОВНІ СКОРОЧЕННЯ.......................................................................... 5
ВСТУП......................................................................................................... 6
РОЗДІЛ 1. ХВОРОБИ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ - 
СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ
ХВОРИХ...................................................................................................... 9

1Л. Медико-соціальна значущість, етіологія, патогенез та
класифікація остеоартрозу...........................................................9

1.2. Основні клінічні прояви остеоартрозу, що детерм інують
проведення фізичної реабілітації..............................................28

1.3. Сучасний стан наукових напрацювань
щодо питання фізичної реабілітації......................................... 34

1.4. Сучасні погляди на лікування та фізичну
реабілітацію хворих на остеоартроз..........................................52

1.5. Нормативно-правове забезпечення
реабілітаційної допомоги...........................................................59

Висновки до 1 розділу....................................................................... 70
РОЗДІЛ 2. МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ............... 72

2.1. Методи дослідження...................................................................72
2.2. Організація дослідження............................................................97

РОЗДІЛ 3. ХАРАКТЕРИСТИКА ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ 
ОПОРНО-РУХОВОЇ СИСТЕМИ ХВОРИХ НА ГОНАРТРОЗ....... 100

3.1. Функціональний стан хворих на гонартроз
на початку дослідження............................................................ 100
3.1.1. Результати рентгенологічного дослідження

та визначення ІМ Т......................................................... 100
3.1.2. Суб’єктивна самооцінка больових відчуттів,

тяжкості вранішньої скутості.......................................102
3.1.3. Функціональний стан суглобів......................................105
3.1.4. Стан м’язової системи та тяжкість гонартрозу.........109

3.2. Якість життя та стан здоров’я хворих на гонартроз...........111
Висновки до 3 розділу..................................................................... 115

РОЗДІЛ 4. КОНЦЕПЦІЯ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ 
НА ГОНАРТРОЗ..................................................................................... 117

4.1. Методологія фізичної реабілітації хворих на гонартроз....117
4.2. Лікувальна фізична культура як основа фізичної

реабілітації хворих на гонартроз.............................................126



4.3. Лікувальний масаж та самомасаж......................................   144
4.4. Механотерапія в комплексній фізичній

реабілітації хворих на гонартроз.............................................153
4.5. Фотонні матриці як метод низькоінтенсивного 

лазерного опромінення у фізіотерапії хворих
на гонартроз...............................................................................157

4.6. Методичні основи проведення фізичної
реабілітації хворих на гонартроз.............................................168

РОЗДІЛ 5. ЕФЕКТИВНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ 
ЗАПРОПОНОВАНОЇ ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 
ХВОРИХ НА ГОНАРТРОЗ...................................................................182

5.1. Ефективність реалізації програми фізичної реабілітації
хворих на гонартроз 0-1 рентгенологічної стадії................183

5.2. Результати реалізації програми фізичної 
реабілітації хворих на гонартроз
II рентгенологічної стадії........................................................ 207

5.3. Результати реалізації програми фізичної 
реабілітації хворих на гонартроз
III рентгенологічної стадії....................................................... 231

РОЗДІЛ 6. АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ
ДОСЛІДЖЕННЯ.................................................................................... 250
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ........................................................... 264
СХЕМА ЗАНЯТТЯ ФІЗИЧНИМИ ВПРАВАМИ
ПРИ ГОНАРТРОЗІ...._.......................................................................... 270
ВИСНОВКИ................  278
ДОДАТКИ ................   281
СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ............................................. 297



УМОВНІ СКОРОЧЕННЯ

АП -  адаптаційний потенціал
AT- артеріальний тиск
ВАШ -  візуально-аналогова шкала
ВООЗ -  Всесвітня організація охорони здоров’я
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ЛГ- лікувальна гімнастика
ЛФК -  лікувальна фізична культура
ШЛО -  низькоінтенсивне лазерне опромінення
НПЗЗ -  нестероїдні протизапальні засоби
ОА -  остеоартроз
ОГ -  основна група
ОРА -  опорно-руховий апарат
РГГ -  ранкова гігієнічна гімнастика
РФС -  рівень фізичного стану
ЧСС -  частота серцевих скорочень
ЯЖ -  якість життя
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ВСТУП

Захворювання кістково-м’язової системи належать до найбільш 
розповсюджених патологій, що турбують людей у сучасному су
спільстві в усьому світі. ВООЗ десятиріччя (2000-2010 рр.) оголосила 
декадою, присвяченою кістково-суглобовій патології, адже саме 
захворювання кісток та суглобів становлять усе більшу питому вагу в 
патології людей віком понад 50 років, а демографічні дослідження 
прогнозують збільшення у два рази кількості осіб цієї вікової групи у 
світі до 2020 р. [274].

Згідно з Міжнародною статистичною класифікацією хвороб та 
споріднених проблем охорони здоров’я (МКХ-10), хвороби кістково- 
м'язової системи об’єднані в XIII клас. Остеоартроз (М15-19) нале
жить до найбільш тяжких захворювань і займає 80 % у загальній 
структурі патологій суглобів [84]. За даними досліджень, пошире
ність остеоартрозу коливається від 4,2 до 22,6 % [133]. Згідно з 
даними ЕЦЬАІІ (2010 р.), остеоартроз є третім із найбільш поширених 
діагнозів, які виставляють лікарі загальної практики хворим старшого 
віку [489]. За результатами епідеміологічних досліджень, розповсюд
жені сть остеоартрозу в різних регіонах земної кулі сягає ЗО %, 
причому досить часто (40 %) уражаються колінні суглоби, викли
каючи гонартроз. Щодо аналізу поширеності захворювання в різних 
країнах світу (В. М. Коваленко, О. П. Борткевич), то в США майже 
третина осіб від 25 до 74 років мають рентгенологічні ознаки 
остеоартрозу (друге місце після серцево-судинних захворювань), що є 
причиною виходу на пенсію. В Іспанії у 43 % осіб із ревматоло
гічними скаргами виявляють остеоартроз, а в Італії -  у 72 %. В інших 
грай--:а* світу показники дещо нижчі, що пояснюється різними 
походами до діагностики захворювання [175]. В Україні поширеність 
О.А складає 240 на 10 000 населення, причому ці показники щорічно 
зростають [179]. За статистичними даними, в Україні кожен третій 
мешканець страждає на остеоартроз (С. І. Герасименко, О. П. Бортке
вич, О. Є. Лоскутов, 2007)

Із погляду медицини, питання лікування та реабілітації остео
артрозу є одним із найважливіших, адже зміни в суглобах, які відбу
ваються при цьому, призводять до обмежень функцій опорно-рухо
вого апарату та подальшої інвалідизації. 10-30 % випадків остео
артрозу призводить до непрацездатності різного ступеня, причому вік 
пацієнта є одним із найважливіших факторів ризику його розвитку. 
Частота й поширеність остеоартрозу збільшується у 2-10 разів у
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! в:овому періоді від ЗО до 60 років і продовжує зростати з віком, 
.■гаючи 80% після 75 років [250]. Первинна інвалідність унаслідок 
•А в Україні складає майже 1 на 10 000 населення [179]. За про

гнозами ВООЗ, у найближчі 10 років остеоартроз займатиме четверту 
газицію серед причин інвалідності в жінок та восьму -  у чоловіків 
• К М. Jordan, 2003) [158, 187]. Хронічний больовий синдром, який 
. .тіроводжує прогресування хвороби, обмеження функцій суглобів 
значно знижують якість життя хворих.

В Україні за остання 10 років відзначено зростання захворю
ваності га інвалідності населення, у тому числі з патологією суглобів. 
За оптимістичним варіантом прогнозу, до 2026 р. загальна кількість 
-аселення України скоротиться до 43,3 млн осіб, а за песимістичним -  
лс 40,4. Прогнозуючи динаміку чисельності населення., Інститут 
ісмографії та соціальних досліджень НАНТУ, повідомив, що за се- 
гклньозваженими показниками населення України 2050 р. складатиме 
приблизно 36,1-36,3 млн осіб.

За останні 15 років унаслідок депопуляції кількість населення 
України скоротилася більш як на 5 млн осіб, Кабінет Міністрів Укра
єм схвалив Концепцію Загальнодержавної цільової соціальної про
бами «Здорова нація» на 2009-2013 рр. У ній зазначено, що на сьогодні 
кризовий стан здоров’я громадян зумовлений такими факторами:

-  відсутнє суспільне усвідомлення цінності здоров’я нації та 
^сформована ефективна система стимулювання населення до збе- 

зс.-ення свого здоров’я;
-  незадовільний рівень компетентності, знань й умінь керівників 

■ .иевих органів виконавчої влади та посадових осіб органів місце- 
ft • о самоврядування щодо ефективності реалізації державної полі-

■ и з охорони здоров’я населення в Україні. Відсутня система 
■иготовки відповідних кадрів;

-  обмежена рухова активність. Гіподинамія характерна для біль- 
■ксті людей працездатного й літнього віку та є причиною ви
яснення багатьох хвороб. Лише 13 % українців мають необхідний 
а іллогічно обумовлений рівень рухової активності. Рухова актив- 
■•стп -  один з основних факторів збереження та зміцнення здоров’я;

-  тютюнокуріння та вживання алкоголю;
-  нераціональне й незбалансоване харчування;
-  травматизм.
Названі фактори негативно впливають на роботу опорно-рухо- 

•згг апарату та сприяють розвитку остеоартрозу.
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Згідно із сучасним тлумаченням, остеоартроз -  хронічне прогре
суюче незапальне захворювання суглобів різної етіології, яке характе
ризується дегенерацією хряща й структурними змінами субхонд- 
ральної кістки, а також явним або прихованим синовітом. Термі
нологічні визначення -  остеоартроз, артроз, остеартрит, дефор
муючий артроз -  у МКХ-10 вважаються синонімами. На загальному 
пленумі ревматологів і ортопедів у 2003 р. прийнято рішення про 
уніфікацію тлумачень та рекомендовано використовувати термін 
«остеоартроз» як такий, що найбільш повно відображає хронічне 
прогресуюче захворювання синовіальних суглобів.

Поряд із медичною проблемою лікування й реабілітація хворих 
на остеоартроз є соціально-економічним питанням, адже збільшення 
частки населення похилого віку призводить до збільшення поши
реності остеоартрозу, який проявляється вираженим больовим син
дромом й обмеженою амплітудою рухів, погіршенням якості життя, 
інвалідністю. Збитки, пов’язані з цим, за останні роки збільшились і 
становлять у розвинутих країнах світу 1-2,5 % валового націо
нального прибутку [175]. Так, економічні витрати в СІНА, пов’язані з 
остеоартрозом, перевищують 60 млрд дол. на рік [361].

Актуальність питання спровокувала низку досліджень щодо про
блем остеоартрозу. Так, проведено клініко-експериментальне дослід
ження щодо патогенетичного обґрунтування принципів етапного 
відновлюваного лікування хворих на артроз [90]. Висвітлено клініко- 
патогенетичне обґрунтування застосування фізичних чинників у 
реабілітації хворих на артоз [66]. Вивчено особливості застосування 
магнітотерапії та кальцеміну [115] й низькочастотного ультразвуку та 
магнітолазерної терапії в реабілітації хворих на остеоартроз [167]. 
Розроблено алгоритм хірургічного лікування хворих на деформівний 
артроз [135]. На жаль, остеоартроз залишається хронічним захворю
ванням із відсутніми методами й засобами, які здатні повністю 
призупинити дегенеративні зміни та відновити структуру хряща..

Аналізуючи наукові напрацювання, бачимо, що є нагальна не
обхідність більш поглибленого дослідження, вивчення, узагальнення, 
уточнення, корегування й удосконалення процесу фізичної реабі
літації хворих на гонартроз, особливо в людей працездатного віку, що 
вивчено фрагментарно та недостатньо. Підсумовуючи вищенаведене, 
указуємо на необхідність планування, розробки та виконання всіх 
заходів щодо поетапного вивчення новітніх підходів, ґрунтуючись на 
яких, упровадження програми фізичної реабілітації хворих на 
гонартроз буде дієвим й ефективним.
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РОЗДІЛ 1
ХВОРОБИ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ -  СУЧАСНИЙ

СТАН ПРОБЛЕМИ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ
1.1. Медико-соціальна значущість, етіологія, патогенез 

та класифікація остеоартрозу
Остеоартроз — одне з найбільш поширених хронічних, неінфек- 

ційних, дистрофічних захворювань опорно-рухового апарату. Артроз 
належить до найбільш давніх захворювань. Під час палеонтологічних 
досліджень ознаки артрозу знаходили в людей, які жили ще в 
кам’яному віці. На сьогодні це захворювання трапляється в всіх 
країнах світу, проте його поширеність коливається в значних межах. 
Сучасна ревматологія розглядає остеоартроз як гетерогенну групу 
захворювань суглобів різної етіології, але зі схожими біологічними, 
клінічними ознаками та наслідками, які призводять до повної втрати 
хряща, пошкодження субхондральної кістки, синовіальної оболонки, 
суглобової капсули, внутрішньосуглобових зв’язок і лериартикуляр- 
них тканин (Е. С. Цветкова, 2004, О. П. Борткевич, 2008) [75].

Захворюваність на остеоартроз значно збільшується з віком. 
Серед хворих у молодому віці переважають чоловіки, а в старшому й 
□охилому -  жінки. В осіб старшого віку (75 років і більше) остео- 
іртроз трапляється в 90 % випадків (Е Ве(Цоп, 2005).

За останні 30-60 років зафіксовано зростання захворювань на остео- 
жзтроз у 5-9 разів. Медико-демографічні показники Європи й США 
— відчують продовження старіння населення та збільшення частки 

осіб понад 60 р. У 2020 році кількість населення цієї вікової групи 
збільшиться вдвічі та прогнозується відповідне збільшення захворю
вання на остеоартроз. Крім того, передбачається «омолодження» захво- 
:*'зання [83]. Так, у США близько 7 % населення (більше 21 млн людей) 
йорі на остеоартроз, причому 2 % із них молодші 45 рою в, 30 % -  
-5-64 років і 63-85 % -  старші 65 років [395]. Майже 6 % населення 

іейцарії у віці 50-70 років хворіють на остеоартроз. В Австралії 
лей показник становить 15 %. Поширеності гонартрозу в Японії у 
«айздих групах до 39 років -  2,2 %; 40-49 рр. -  10,7 %; 50-59 рр. -  28,2 %; 
С—69 рр. -  50,8 %; 70-79 рр. -  69,0 % і більше 80 років -  80,5 % [487]. У 

•-.«удівській Аравії 13 % населення страждає на гонартроз [433]. Для 
:шинього виявлення хвороби та надання повноцінної інформації про 
«арактер недуги в Канаді діє програма із залученням інтернет- 
:е:чрсів і телефонного зв’язку з хворими [468]. У Тайвані для осіб,
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хворих на гонартроз, розроблена й утілена в життя програмгі обго
ворення та взаємопідтримки. Її ефективність уже підтвердилася [476]. 
Розроблена світова програма, направлена на узагальнення інформації 
та вивчення остеоартрозу COPCORD (Community Oriented Program 
For Control Of Rheumatic Disorders) [402].

Для аналізу впливу OA на працездатність і поширеності захво
рювання в країнах світу ВООЗ розробила показник -  Роки життя, ско
реговані непрацездатністю, що оцінює сумарний «тягар хвороби» -  
(DALY, від «Disability-adjusted life year»). Це лінійна сума потен
ційних років життя, утрачених унаслідок передчасної смерті й непра
цездатності внаслідок остеоартрозу [484]. Показник років життя, 
скорегованих непрацездатністю внаслідок остеоартрозу на 100 тис. 
населення, подано на рис. 1.1.

дані відсутні <200 200-220 220-240 240-260 260-280 280
300 [  300-3201 320-3401 340-3601 360-3801 380-400 В > 400

Рис. 1.1. Роки життя, скореговані непрацездатністю внаслідок остеоартрозу 
на 100 тис. населення, 2009 р.

Як випливає з даних ВООЗ, в Україні сума потенційних років 
життя, утрачених унаслідок передчасної смерті й непрацездатності 
через остеоартроз, становить 340-360 років на 100 тис. населення.

Для дослідження динаміки захворюваності та поширеності хво
роб кістково-м’язової системи і, як результат, -  первинний вихід на 
інвалідність, розподіл інвалідів за групами й віком ми вивчали 
статистичні бази даних Державного комітету статистики України, 
Центру медичної статистики, бази даних «Здоров’я для всіх» щодо 
показників здоров’я населення, використання ресурсів охорони здо
ров’я та діяльності лікувально-профілактичних закладів Волинської 
області.
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Згідно з даними Держкомстату України [http://www.ukrst;it.gov.ua.], 
рівень захворюваності населення в Україні за період 1990 — 2010 р. 
зростає, у тому числі на хвороби кістково-м’язової системи. Так, якщо 
за 20 років рівень загальної захворюваності зріс на 2,8 % із 32 188 до 
33 080, то рівень хвороб кістково-м’язової системи -  аж на 11,5 % із 
!374 до 1532. У таблиці 1.1 подано динаміку захворюваності насе
лення України.

Таблиця 1.1
Захворюваність населення України

Рік Кількість уперше зареєстрованих випадків 
захворювань, тис.

усього

у тому числі:, хвороби 
кістково-м’язової 

системи та сполучної 
тканин я

1990 32 188 1374
2007 32 807 1569
2008 32 467 1567
2009 33 032 154-4
2010 33 080 1532

і с  « сьуючи дані Центру медичної статистики [http://medstat.gov.ua.] 
н к  з.-.ваніки поширеності захворювань кістково-м’язової системи 
• * ївш» помічаємо невтішну тенденцію до зростання. Динаміку 

сті захворювань кістково-м’язової системи відображено на

Рис. 1.2. Поширеність захворювань кістково-м’язової системи

!і остального дослідження поширеності захворювань кістково- 
■ ізсі-:і системи в областях України випливає, що в 1999 р. на пер
шої. . місці перебуває Волинська область (рис. 1.3; 1.4.).
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Рис. 1.3. Поширеність захворювань Рис. 1.4. Поширеність захворювань 
кістково-м’язової системи, 1999 р. кістково-м’язової системи, 1999 р.

У 2010 р. Волинська область перемістилася на п’ята місце, після 
Черкаської, Дніпропетровської, Вінницької областей та міста Києва, 
але така ротація викликана, на жаль, не зменшенням поширеності 
захворювання на цій території, а підвищенням в інших регіонах 
(рис. 1.5; 1.6).

Рис. 1.5. Поширеність захворювань Рис. 1.6. Поширеність захворювань 
кістково-м’язової системи, 2010 р. кістково-м 'язової системи, 2010 р.

Збільшується не тільки поширеність захворювань, а й кількість 
уперше виявлених нових випадків захворювань кістково-м’язової 
системи має тенденцію до зростання (рис. 1.7.).
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Рис. 1.7. Динаміка реєстрації нових випадків захворювань 
кістково-м ’язової системи

За даними Волинського обласного центру медичної статистики 
щодо поширеності та захворюваності на хвороби кістково-м’язової 
системи, у тому числі й артрозу, очевидно, що за останні три роки 
12008-2010 рр.) зростають показники поширеності хвороб кістково- 
ч 'язової системи, щоправда частка артрозів зменшується (табл. 1.2).

7'аблиця 1.2
Поширеність та захворюваність населення на хвороби 

кістково-м’язової системи по Волинській області

Рік
Хвороби кістково-м’язової 

системи Із них -  артроз

поширеність захворюваність поширеність захворюваність

2008 14 381,5 4609,6 3781,1 514,7
2009 13 690,3 4594,9 3718,5 525,5
2010 14 260,0 4634,1 2779,7 472,2

Невчасне, неефективне лікування та реабілітація призводять до 
-•■«часової втрати працездатності й інвалідності. Нас зацікавило пи
тання про первинний вихід на інвалідність за п’ятьма основними 
вормами захворювання у Волинській області, зокрема, та по Україні 
загалом. По Україні в структурі первинної інвалідності внаслідок 
ихворювань кістково-м’язової системи й сполучної тканини особи із 
алворюваннями суглобів складають 36,1 %. Основною (65,5 %) но

зологічною групою є артрози, у тому числі коксартроз -  42,9 %, 
-.ж іртроз-9,6 %, поліартрози-13,0 % [303].

Згідно з даними Волинського обласного центру медичної статис- 
т їк и , у 2010 р. хвороби кістково-м’язової системи займали четверте
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місце після хвороб систем кровообігу, новоутворень, травм та отруєнь.
Детальну характеристику первинного виходу на інвалідність подано в
табл. 1.3.

Таблиця 1.3
Первинний вихід на інвалідність з основних форм захворювань 

(на 10 тис. відповідного населення)

№
з/п Захворювання

Кількість первинно 
визнаних інвалідів 

на 10 тис. населення

Структура первинно 
визнаних інвалідів ( %)

дорослого праце
здатного дорослого праце

здатного

Во
ли

нс
ьк

а 
об
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(2

00
9 

р.
)

1
Хвороби
системи
кровообігу

10,23 11,0 11,54 10,8 22,16 23,7 20,59 20,1

2 Новоутворення 7,89 8,9 8,4 9,3 17,09 19,1 14,97 17,4

3 Травми,
отруєння 5,97 5,4 7,9 7,0 12,9 11,6 14,09 13,0

4

Хвороби
кістково-
м’язової
системи

4,77 4.9 6,26 5,8 10,3 10,6 11,16 10,9

5
Розлади 
психіки та 
поведінки

3,09 2,7 4,17 3,7 6,7 5,8 7,44 6,9

Аналізуючи розподіл первинно визнаних інвалідів, інвалідність 
яких спричинена хворобами кістково-м’язової системи, за групами, 
ми виявили, що у 2009 р. у Волинській області першу групу інвалід
ності отримали 2,4 % хворих, другу -  14,7 %, третю-82,8 %. В Україні 
розподіл первинно визнаних інвалідів унаслідок хвороб кістково- 
м’язової системи такий: перша група -  4,0 %, друга -  20,2 %, гретя -  
75,8 %. Результати розподілу подано на рис. 1.8.
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Рис. 1.8. Розподіл первинно визнаних інвалідів за групами (%), 2009 р.

Досліджуючи інвалідність, спричинену хворобами кістково-м’я
зової системи, ми проаналізували вік первинно визнаних інвалідів по 
Україні: 26,1 % інвалідів із захворюваннями кісткоію-м’язової
системи -  особи до 39 років включно, 58,1 % -  жінки у віці від 40 до 
55 років та чоловіки від 40 до 60 років, 15,8 % -  жінки-інвапіди 55 років 
і старші й чоловіки-інваліди у віці 60 років і старші. Аналогічний аналіз 
по Волинській області підтвердив, що в нашій області вдвічі більше 
первинно визнаних інвалідів молодого віку. Так, 40,2 % інвалідів -  це 
особи віком до 39 років включно. 55,2 % складають від 40 до 55 років та 
чоловіки від 40 до 60 років, 4,6 % інвалідів -  жінки 55 років і старші 
й чоловіки 60 років і старші. Дані розподілу у Волинській області 
подано на рис. 1.9.

4,6

95,5

■  Ін в а л ід и  -  о со б и
п р а ц е з д а тн о го  в ік у

□  Ін в а л ід и  - о со б и  
н е п р а ц е з д а тн о го  в ік у

Рис. 1.9. Розподіл первинно визнаних інвалідів за віком 
по Волинській області (  %), 2009 р.

Наведені дані свідчать, що хвороби опорно-рухового апарату -  це 
-.є лише медична, а й велика соціальна проблема, вирішення якої є 
нагальною потребою сьогодення. Ураховуючи те, що остеоартроз -  
?дна з найбільш частих патологій опорно-рухового апарату, ми 
і лбрали саме це ураження суглобів для більш детального вивчення.

Термін «артрит» (від грец. апИгоп — суглоб), який вико- 
:ястовувався для опису ураження суглобів, траплявся ще в працях 
Г -.ппократа. Із часом, ураховуючи накопичення даних та аналізу ре
зультатів клінічних спостережень, відбувається уточнення поняття 
»артрит». У 1886 р. в Англії дослідник Джон Спендер уперше вжив
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термін «остеоартрит». Хронічні артрити, що протікають із помітними 
змінами форми суглобів, у середині IX ст. виділено в окрему групу як 
спотворюючі захворювання й названо, за пропозицією Р. Вірхова, 
arthritis deformans (deformo -  перекручую, спотворюю). Деформуючий 
артроз як клінічну форму захворювання вперше описав у 1887 р. 
П. Д. Монастирський [311, 531-532]. 1907 р. Архібальд Гарод запро
понував диференціювати остеоартроз із ревматоїдним артритом і 
визначив зв’язок остеоартриту з віком та відзначив домінування 
захворювання в жінок. У 1911 р. Т. Мюллер запропонував виключити 
з групи деформуючих артритів запальні артрити, а дегенеративні 
захворювання суглобів об’єднати терміном arthrosis (osteoarthrosis), 
таким чином чітко розмежував і розділив ці дві форми [265, 3—4].

Залежно від локалізації виділяють дві клінічні форми захворю
вання -  локальний остеоартроз (моно- й олігоартроз) та генералі- 
зований (поліотеоартроз) з ураженням трьох суглобів і більше.

Однією з найчастіших локальних форм остеартрозу є ураження 
колінних суглобів — гонартроз (від грец. genu -  коліно). Майже 11 % осіб 
віком більше 60 років мають симптоматичний (із клінічними проява
ми) остеоартроз колінних суглобів (В. В Поворознюк, 2005). Частота 
ураження цих суглобів пов’язана з тим, що колінні суглоби мають 
велику кількість хрящових утворень. Крім того, вони перебувають під 
постійним навантаженням ваги тіла, а також часто підпадають під 
дію травмуючих факторів.

Більшість авторів уважають остеоартроз поліетіологічним захво
рюванням, наслідком дії шкідливих чинників ендогенного й екзо
генного характеру, що порушують живлення хряща та кітки. Серед 
причинних чинників близько 43 % займають дисплазії кістково-хря
щової тканини, 50,5 % -  травми, запальні процеси, стероїдна й алко
гольна артропатії, захворювання крові та інше й лише 6,5 % причин 
захворювання залишається не виясненими (Г. Гайко).

Згідно з міжнародною практикою виділяють:
I. Загальні фактори ризику артрозу, на які вплинути неможливо 

(вік, стать).
II. Загальні фактори ризику, на які можна буде вплинути (певна 

генетична схильність (патологія гена колагену II типу або його 
мутація, спадкові хвороби кісток та суглобів), метаболічні й гормо
нальні особливості).

III. Фактори, що сприяють виникненню захворювання (дисплазії 
та артропатії, які можна коригувати специфічним лікуванням).
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IV. Фактори, що зумовлюють перевантаження суглоба (профе
сійні або спортивні) й повторні мікротравми, порушення біомеханіки.

V. Травми, унаслідок яких може розвинутись артроз (прямий 
удар у надколінних, розтягнення або розрив зв’язок із подальшою 
нестабільністю суглоба тощо).

VI. Надлишкова маса тіла.
До факторів ризику розвитку остеоартрозу відносять фактори 

навколишнього середовища (переохолодження, порушення еколо
гічної рівноваги, дія хімічних токсинів тощо) [186].

Крім того:
-  доведено, що артроз найчастіше виникає в жінок у менопаузі 

або в таких, які перенесли видалення яєчників;
-  допускають, що у виникненні артрозу при ожирінні важливу 

роль відіграють метаболічні розлади, характерні для цього стану, які 
призводять до порушення мінералізації кістки;

-  доведено корелятивний зв’язок між гонартрозом та артеріаль
ною гіпертензією, гіперхолестеринемією й гіперглікемією [219];

-  ожиріння та стать прямо корелюють із частотою виникнення 
гонартрозу, біомеханічна теорія зводить роль ожиріння в патогенезі 
остеоартрозу до хронічного перенавантаження суглобів унаслідок 
надмірної маси тіла [297].

Характеристику основних факторів ризику розвитку остеоартрозу 
подає професор В. В. Поворознюк (Інститут геронтології АМН України):

-  вік: старіння призводить до ослаблення суглобів, зменшення 
глобових пропріорецепторів, кальцифікації хряща та зниження

хлнкції хондроцитів, що спричиняє розвиток остеоартрозу. Фремін- 
-еймське дослідження визначило, що 27 % обстежених віком 63-70 років 
мали рентгенологічні докази остеоартрозу колінних суглобів, відсо
ток збільшувався до 44 % в осіб вікової групи понад 80 років. Інші 
дослідження визначили, що 80 % людей віком понад 65 років мають 
аевні рентгенологічні ознаки остеоартрозу (хоча він може бути без- 
гг мптомним). Частота й розповсюдженість симптоматичного остео- 
ігтрозу зменшується в чоловіків та жінок приблизно в межах 80 років;

-  травма: ушкодження хрестоподібної та колатеральної зв’язок, 
меніска збільшують ризик розвитку остеоартрозу. Фремінгеймське 
зослідження показало, що чоловіки з наявністю травми колінного 
. • г юба в анамнезі мали в 5-6 разів підвищений ризик розвитку 
:стеоартрозу. Меніскектомія також підвищує ризик розпи~ку етегно- 
•еликогомілкового ОА;
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-  професія: остеоартроз -  звичайне захворювання в осіб, котрі 
виконують тяжку фізичну роботу, особливо якщо вона потребує зги
нання в колінному суглобі, положення «навпочіпки»або «стояння навко
лішках». У шахтарів поширеність остеоартрозу вища, порівняно з 
працівниками «сидячих» професій. Дослідження, проведені (К. ALLEN, 
2011) щодо залежності професійного фізичного навантаження та 
розвитку, показали, що найбільш несприятливою працею є робота, 
пов’язана з підйомом вантажів більше 10 фунтів (4,5 кг), повзанням, 
та робота на ногах [338], особливо небезпечна праця на фермі [470];

-  фізичні вправи: професіональні спортсмени, які беруть участь у 
змаганнях із контактних видів спорту, мають підвищений ризик 
остеоартрозу кульшових суглобів. Доведено, що часта травматизація 
є фактором розвитку в спортсменів ОА [348]. Первинна слабкість 
чотириголового м’яза -  чинник ризику для розвитку ОА через зни
ження стабільності суглоба й зменшення поглинаючих властивостей 
м’яза при навантаженнях;

-  стать: до 50 років чоловіки мають вищу розповсюдженість і 
частоту ОА, порівняно із жінками, після 50 років -  навпаки. Ця різ
ниця має тенденцію ставати менш вираженою після 80 років. У сві
товій літературі триває дискусія про роль дефіциту статевих гормонів 
та менопаузи в розвитку ОА. 1940 р. М. Silberberg та N. Silberberg 
показали, що уведення експериментальним тваринам екстракту гіпо
фіза призводить до дистрофії суглобових хрящів, тоді як уведення 
естрогенів позитивно впливає на їх метаболізм. 1966 р. S. Seze і 
А. Ryskewaert припустили, що порушення в системі гіпоталамус- 
гіпофіз-яєчники, особливо в постменопаузальному періоді, можуть 
бути патогенетичною ланкою в розвитку ОА. У пізніших дослід
женнях продемонстровано, що рецептори до естрогенів наявні в 
багатьох тканинах суглоба, а саме: у синовіоцитах, хондроцитах, 
фібробластах, синовіальному епітелії тощо. Проте існують супе
речності щодо того, чи захищають естрогени замісної гормональної 
терапії від розвитку ОА великих суглобів;

-етнічні особливості: хоча ОА трапляється повсюди, проте 
частішими є захворювання в європейців, ніж у представників Азії. 
Остеоартроз кульшового суглоба більше трапляється серед євро
пейців (7-25 %), ніж серед представників Китаю, африканців із Ні
герії та Ліберії, жителів Ямайки (1-4 %). ОА кистей частіше буває в 
європейських жінок, ніж у жінок афро-карибського походження. 
Дослідження, проведені щодо визначення расових відмінностей в
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оцінці больового симптому при гонартрозі, виявило, що в афро-аме- 
риканців він вищий, порівняно з європеоїдною расою [339];,

-  ожиріння -  найважливіший чинник ризику ОА, який піддається 
модифікації. Під час ходьби через колінний суглоб передається вага 
тіла, збільшена в 3-6 разів. Будь-яке збільшення в масі має бути 
помножене на цей коефіцієнт, щоб оцінити додаткову силу, яка 
передається на колінний суглоб при ходьбі пацієнта з надлишковою 
вагою. Клінфордське дослідження показало, що з кожними двома 
одиницями збільшення в індексі маси тіла (близько 5 кг) ймовірність 
розвитку рентгенологічного остеоартрозу колінного суглоба збіль
шується в 1,36 раза. Зниження маси тіла на 5 кг зменшує ризик 
симптоматичного остеоартрозу колінного суглоба в жінок середнього 
зросту на 50 %;

-  особливості харчування: хворі зі зниженою конценірацією віта
мінів С і D у крові мають потрійний ризик прогресування остео
артрозу колінного суглоба. Антиоксидантні властивості вітаміну С та 
його здатність сприяти синтезу колагену можуть виявляти профі
лактичну дію; дослідження на експериментальних моделях засвід
чили, що вітамін С затримує початок розвитку остеоартрозу. Рівень 
уживання вітаміну D не впливає на розвиток остеоартрозу колінного 
: - "лоба, але його низький рівень у фактичному харчуванні пацієнтів
ідвищує ризик прогресування ОА.

В. Н. Дроздов, вивчаючи етіологію остеоартрозу, відзначає, що 
■-еханічне перенавантаження на суглоби поділяється на механічне, 
обумовлене абсолютним навантаженням на здоровий хрящ, і фі
лологічне відносне перенавантаження, при якому відбуваються зміни 
-груктури й трофіки хряща та він стає не в змозі адаптуватися до 
■ .-.чайного фізичного навантаження. Ще однією важливою причи- 
вою. яка сприяє перевантаженню суглоба, є нерівномірний розподіл 
«вантаження по всій поверхні хряща, коли основне навантаження 
" сцпадає на невелику ділянку суглобової поверхні. У тих випадках, 
сд и  навантаження на суглоб перебуває в межах норми, до першо- 
твичнних факторів розвитку остеоартрозу належить порушення кро- 
•.обігу й трофіки хряща, можливо, як наслідок серцево-судинних 
и  в зрювань, цукрового діабету тощо. Доведено, що величина фізич- 
■яго навантаження залежить від вихідного рівня здоров’я пацієнта та 
лану суглоба [480].

За визначенням American College of Rheumatology (ACR), остео- 
г  тоз -  хвороба, обумовлена дією біологічних і механічних факто-
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рів, що дестабілізують нормальне співвідношення між процесами 
деградації й синтезу хондроцитів, позаклітинного матриксу сугло
бового хряща та субхондріальної кістки.

Оскільки багато факторів ризику не є модифікуючими, остео
артроз має тенденцію до прогресування.

Фактори ризику виникнення й прогресування остеоартрозу ко
лінних суглобів згрупували у дві групи (В. М. Коваленко, О. П Борт
кевич, 2010):

I. Фактори ризику виникнення гонартрозу (вік, жіноча стать, фі
зична активність, ІМТ, попередні ураження, замісна гормональна 
терапія, вітамін Э, інтенсивні заняття спортом, сила чотириголового 
м’яза стегна);

II. Фактори ризику прогресування гонартрозу (вік, вітамін Б, за
місна гормональна терапія, синовіт, інтенсивні заняття спортом, 
набряк субхондральної кістки на МРТ).

Сучасний погляд на розкриття сутності артрозу висвітлює Б. І. Сі- 
менач. Артроз розглядається як хронічний процес, притаманний 
захворюванням та ушкодженням суглобів. За етіологічним критерієм, 
відповідно до ортопедичної артрології, артрози поділяють на гравма- 
ТИЧНІ, ПатичнІ й диспластичні. Першопричиною артрозів в усіх ви
падках. Є ПОШКОДЖЕННЯ » н д а  суглоБ/я. За біологічним  критерієм 
першопричини! фактори руйнування ділимо на біомеханічні та 6ЇО- 

хімічні (метаЙОД\ЧН\). Хронічний перебіг захворювання зумовлений 
постійною чи нескінченною дією причинного руйнівного фактора. 
Пошкодження стає пусковим механізмом для переходу процесів 
фізіологічної регенерації на стадію патологічної регенерації -  диере- 
генерації. Репараційні процеси становлять морфологічний субстрат 
артрозу. Вони визначають особливості його стадійної клінічної 
картини як захворювання, зумовлюють його результати. Перебіг усіх 
наведених процесів відбувається в умовах постійних системних 
взаємозв’язків та взаємодії з факторами зовнішнього середовища. 
Нове значення (нова концепція) зафіксоване як теоретичне узагаль
нення у формі дефініції поняття «артроз»: як особливий процес, у 
першопричинній основі якого лежить пошкодження тканин суглоба, 
зумовлене перманентною (безконечною) дією біомеханічних або 
біохімічних руйнівних сил (деформації) травматичного, патичного 
або диспластичного генезису, в умовах постійної дії (взаємодії-) 
факторів зовнішнього середовища, та клінічно реалізується як пато
логічний процес чи як захворювання, як онтофілогенетично за
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кріплена біологічно адекватна реакція організму на пошкодження 
тканин суглоба, як пізнавальний, хронічний, ізоморфний, стадійний 
процес, який у неконтрольованих умовах закінчується виходом пато
логічних процесів на стадію дисрегенерації з остаточною загибеллю 
суглоба (-бів) [292].

Дослідження патогенезу остеоартрозу має суттєве значення для 
обгрунтовано підібраного лікування й реабілітації. Із кожним роком 
відомості про патогенез розширюються.

Однією з перших теорій щодо розвитку остеоартрозу була теорія 
Поммера щодо механічних перевантажень, згідно з якою постійне 
перевантаження суглоба призводить до руйнування хряща й розвитку 
його дегенеративно-дистрофічних уражень. Найчастіше такі зміни 
відзначаються в колінному та кульшовому суглобах, які дійсно не
суть основне статичне навантаження. Проте надп’ятково-гомілковий 
суглоб теж несе не менше статичне навантаження, а дегенеративно- 
дистрофічні ураження в ньому виникають значно рідше, у той час як 
у плечовому, ліктьовому суглобах, які не несуть таких статичних 
навантажень, дегенеративно-дистрофічні ураження спостерігаються 
частіше. Таким чином, механічна теорія Поммера не в змозі обґрун
тувати патогенез дегенеративно-дистрофічних уражень суглобів, а 
постійні статичні навантаження й перевантаження є складовою 
частиною, що стає активною, коли якісь умови ослабили еластичні 
властивості хряща. Інші теорії вбачають причину виникнення деге
неративно-дистрофічного процесу в суглобі в патології синовіальної 
оболонки, порушенні її секреції або транспортної функції, фізико- 
хімічних змінах у самій синовіальній рідині. Однак ці погляди кон
статують факт порушення фізіологічних процесів, а не розкриваюгь 
першочергову причину. Де Сез і прихильники ендокринної теорії па
тогенезу вважають, що в основі патологічного процесу лежать пору
шення гіпофізарно-генітального генезу. Шульгоф і Ріхтер відстоюють 
імунну теорію, убачаючи дегенерацію хряща наслідком гіперчут- 
.тивості й реакції антиген-антитіло. В останні десятиріччя велика увага 
тиділяється вивченню стану мікроциркулярногорусла еліфЬів /295].

Полярографічні дослідження, поведені ще в 1972 р., підтвердили 
-*.-с ’.кення про етіологічний ангіотрофічний фактор у розвитку ОА, 
J* »  повивши не лише факт пониження постачання кисню в суглоб, а 
* повільну його утилізацію, причому ці зміни корелюються зі 
~  »енем розвитку гонартрозу [251, 401—405].
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Уважалося також, що основна роль у розвитку належить віковим 
змінам, оскільки гонартроз здебільшого уражає людей старечого віку, 
однак ця думка багатьма авторами не підтвердилася (Г. І. Герцен, 
М. П. Остапчук, А. М. Буштрук) [104].

Суттєві докази у внеску запального процесу в розвиток остео
артрозу, стали основою для англомовної назви цієї патології -  остео
артрит, хоча часто трапляється поняття «дегенеративний артрит, або 
дегенеративне захворювання суглобів» (degenerative joint disease -  DJD). 
Проведено дослідження, у яких не виявилося жодних доказів зв’язку 
між маркерами запалення й розвитком ОА [479]. На сьогодні стає 
очевидним, що механізм розвитку остеоартрозу значно складніший, у 
його основі -  порушення функціонування імунної системи та розви
ток запального процесу, а в результаті відбувається пошкодження 
хряща в суглобі [6]. Унаслідок інфекційно-запальних, аутоімунних, 
ендокринних захворювань, старіння організму відбуваються зміни в 
структурі й обмінних процесах хряща, що призводить до його дес ірукції.

В основі розвитку остеоартрозу лежить порушення метаболізму 
кісткової та хрящової тканин суглобів. Причиною запуску дегене
ративного процесу синовіальних суглобів може бути порушення 
обміну будь-якого виду макромолекул матриксу хряща або кістки. 
Надмірні стресові механічні навантаження на суглобовий хрящ здатні 
викликати або активізувати протікання в ньому дистрофічного 
процесу. Розвиток остеоартрозу супроводжується порушенням біо
синтезу й прискоренням руйнування глікозаміногліканів, колагену, 
активацією протеолітичних ферментів, гіпертрофією синовіальної 
оболонки, склерозуванням субхондральної кістки. При помірній ви
разності зміни метаболізму макромолекул хряща та створенні спри
ятливих умов хрящова тканина може до певної міри самовідновлю- 
ватися [252]. На вивчення саме молекулярних механізмів розвитку 
ОА спрямовані сучасні дослідження [455].

Існує ще один підхід до розкриття патогенезу дегенеративно- 
дистрофічних уражень суглобів, у тому числі остеоартрозу. У його 
основі лежить концепція вродженої або набутої структурно-функціо
нальної неповноцінності сполучної тканини й анатомо-функціональна 
невідповідність опорно-рухового апарату (І. В. Шумада). У таких 
умовах навіть звичайне фізичне навантаження може сприйматися як 
надзвичайне (відносне функціональне навантаження) ' викликати 
механічне навантаження на суглобовий хрящ. Провідною в цій склад
ній взаємодії є безпосередня залежність структури тканин та суглоба
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як органа від трьох провідних фізіологічних процесів: кровопоста
чання, метаболізму та функції. Між ними існує тісна, динамічна 
взаємодія, яка забезпечує стійкість структурно-функціональної орга
нізації тканин суглоба, у тому числі й суглобового хряща. Будь-яке їх 
порушення зумовлює зниження стійкості суглобового хряща до дії 
біомеханічних факторів, що є основною ланкою у виникненні остео
артрозу. Первинний остеоартроз може розвиватись у відносно нор
мальному суглобі внаслідок значних фізичних перевантажень або 
коли під час функціонального навантаження переважає статичний
■ змпонент, а також у разі звичайних функціональних навантажень на 
іоні інволютивних змін у суглобах чи за генетично обумовленої, 
виродженої або набутої неповноцінності сполучної тканини, до якої 
залежить і суглобовий хрящ [98].

Складність патогенезу остеоартрозу обумовлена будовою хря- 
і зої тканини, важливою функцією якої є адаптація суглоба до меха- 

-ічного навантаження й забезпечення руху в суглобі без тертя 
^лобових поверхонь. Саме ця властивість стала основою патогене
тичного трактування хвороби: остеоартроз -  гетерогенна група захво
рювань, які характеризуються адаптивною відповіддю синовіального 
. -■лоба на різноманітні екологічні, генетичні та біомеханічні стреси 
В В. Поворознюк).

Гіаліновий суглобовий хрящ складається з міжклітинного мат- 
: иксу й клітин-хондроцитів. До найбільш важливих компонентів 
іріщового матриксу належать макромолекули колагену (переважно 
' типу) і протеоглікани, які й забезпечують унікальні адаптаційні

і. істивості хряща. 90 % протеоглікану займає агреман -  молекула, 
»з складається з білкового ядра, до якого прикріплені ланцюжки 
іг -дроітину сульфату та гіалуронової кислоти. Така будова, агреману 
ябезпечує високу гідрофобність, яка й дає змогу захищали суглоб від
■ еханічного навантаження. Окрім матриксу, суглобовий хрящ скла- 
зі-лься з клітин-хондроцитів. Вони живляться за допомогою дифузії 
х - синовіальної оболонки. Функція хондроцитів підтримувати 
т-шновагу між синтетичними (анаболічними) процесами, направле
н и и  на утворення глікозаміногліканів хрящової тканини, та деструк- 
-»і .-:ими (катаболічними) процесами, спрямованими на руйнування, 
їси  остеоартрозі знижуються анаболічні процеси й активізуються 
гз-аболічні процеси із синтезом протизапальних цитокинінів, 
чете важно інтерлейкіну-1, під впливом якого хондроцити починають 
і 1 'лу кувати протеолітичні ферменти, які викликають дегенерацію
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матриксу хряща -  колагену та протеогліканів. Постійно проводяться 
дослідження для виявлення специфічних до остеокластогенезу 
цитокінів [368]. Із підвищенням синтезу цитокінів одночасно відбу
вається гіперпродукція хондроцитами ферменту циклооксигенази-2 
(ЦОГ-2), яка бере участь у розвитку запалення, токсично впливаючи 
на хрящ і викликаючи апоптоз хондроцитів. Отже, первинним у 
патогенезі остеоартрозу є ураження суглобового хряща, пусковий 
механізм якого -  руйнування та втрата протеогліканів у міжклі
тинному матриксі.

Виділяють декілька теорій протеогліканової недостатності:
-  механічна теорія, згідно з якою тривале навантаження на хрящ 

призводить до розриву колагенової сітки й дифузії протеогліканів 
крізь пошкоджену тканину. Це одна найдавніших та найбільш прос
тих теорій, яка була запропонована G. Pommer ще в 1920 р. [244] ;

-  хондроцитарна теорія -  порушення синтезу хондроцитами про
теогліканів (Fossebender H. G., 1983);

-  імунологічна теорія -  підвищення функції Т-хелперів та поява 
аутоантитіл до компонентів хряща;

-  гормональна теорія -  надлишок естрогенів на тлі недостатності 
прогестерону й андрогенів, є інформація про зниження активності 
соматотропного гормону, інсуліноподібного фактора росту, які 
володіють хондропротекторною дією (В. Г. Передерій, С. М. Ткач);

-  теорія локальної капіляротрофічної недостатності.
Протеогліканова недостатність, розвиток дегенеративних проце

сів у хрящовій тканині призводить до ураження всіх структур хряща: 
у синовіальній оболонці розвивається запалення (синовіт); у при
леглій кістці збільшуються деструктивні процеси (субхондральні 
кісти) і паралельно з ними відбувається компенсаційне розростання 
кісткових тканин (остеофіти); послаблюється сухожильно-зв’язковий 
апарат, що призводить до нестабільності суглоба [274]. Схематично 
патогенетичні фактори та механізм розвитку остеоартрозу подано в 
додатку А.

У розвитку остеоартрозу виділяють фази:
Фазовість артрозного процесу:
1. Перша фаза -  доруйнівна. Ця фаза охоплює всі ті явища, які 

формують причинну ситуацію руйнування суглоба. Виділяють три 
основні види руйнівних факторів:

-  травматичні, коли першопричиною руйнування є дія факторів 
зовнішнього середовища;
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-  патичні, при яких першопричиною руйнування суглоба є орган
на патологія, а пошкодження суглоба має вид альтерації;

-  дипластичні, коли першопричинні фактори руйнування міс
тяться в самому суглобі. У таких випадках сам суглоб виконує свою 
руйнівну функцію. Диспласті фактори, зі свого боку, поділяються на 
природженні та набуті.

2. Друга фаза — руйнівна. Виділяють два види руйнівних факторів:
-  біомеханічні, при яких першопричинний руйнівний фактор -  

механічний. Існують дві можливості: коли травмівний фактор діє із 
зовнішнього середовища як травма; коли він розміщений у самому 
суглобі як природжений;

-  біохімічні (метаболічні), що діють в умовах патичної патології.
3. Третя фаза -  післяруйнівна. Це реакція організму на пошкод

ження. Вона протікає як однотипний ізоморфний запаль ю-дистро- 
фічний процес [292].

Аналіз результатів, отриманих під час досліджень, присвячених 
= ивченню патогенезу ОА, свідчить про ключову роль апаптозу клітин 
суглобового хряща в патогенезі захворювання. Апоптоз розгляда- 
■лься як запрограмована клітинна смерть, при якій, на відміну від 
.процесів некрозу, відбувається зменшення розмірів клітин. У нормі 
іпоптозу піддаються лише хондроцити найглибших шарів суглобо- 
?сго хряща. Апоптоз хондроцитів у проміжному шарі хряща розви
неться ще до появи перших симптомів ОА, що відкриває нові 
»■■жливості в ранній діагностиці цього захворювання [53].

Макроскопічні зміни при остеоартрозі залежать від стадії роз- 
інтку хвороби. У ранню стадію на краях суглобового хряща з'явля
ться кострубатість, розволокнення тканини. У подальшому на сугло- 
'■ вій поверхні хряща знаходять узури та горби, формуються кісткові 

зростання -  остеофіти. У пізній стадії хвороби суглобовий хрящ 
--никає, на кістках зчленування виникають заглиблення, самі суглоби 
і  сформуються. Внутрішньосуглобові зв’язки потовщені, із подов
женими сосочками. Кількість синовіальної рідини різко зменшується.

Мікроскопічні зміни також залежать від стадії захворювання. У 
кршій стадії суглобовий хрящ зберігає свою структуру, у поверх
ових та проміжних його зонах зменшується кількість глікозамі- 
«мгліканів. У другій стадії в поверхневій зоні хряща з’являються 
-е глибокі узури, на вінцях яких накопичуються хондроцити; уміст 
- козаміногліканів у всіх зонах хряща зменшується. Якщо узури в 

» верхневій зоні не утворюються, то в поверхневих та проміжних
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зонах збільшується кількість «порожніх лакун» і хондроцитів з пікно- 
тичними ядрами. Патологічний процес розвивається і в суб- 
хондральній частині кістки. У пізню стадію остеоартрозу поверхнева 
й частина проміжної зон хряща гинуть, з’являються глибокі узури, які 
досягають середини проміжної зони; у глибокій зоні різко зменшена 
кількість глікозаміногліканів, збільшена кількість хондроцитів із 
пікнотичними ядрами. При всіх стадіях остеоартрозу в синовіальній 
оболонці суглобів знаходять синовіт різного ступеня вираження. 
Наслідком синовіту є розвиток склерозу в проміжній тканині та 
стінках судин [291, 564-566].

Стадії розвитку остеоартрозу подано на рис. 1.10.

А -  нормальна за структурою кісткова та хрящова 
тканини;

В -  фібриляція хряща та ранній субхондральний 
склероз;

С -  витончення хрящової тканини трабекулярни- 
ми переломами та рання фаза остеофітозу;

Б -  зникнення хряща, остеофітоз, формування 
жеод (кіст)

Рис. 1.10. Розвиток дегенеративних змін при остеоартрозі 
(за В. В. Поворознюк)

Аналіз літератури показав, що використовуються різні терміни 
для позначення уражень суглобів. Умовно виділяти дві основні 
форми остеоартрозу -  первинний (ідеопатичний, генуїнний) і вто
ринний. Проте, на думку деяких учених (Г. І. Герцен, М. П. Остапчук, 
А. М. Буштрук), термін «первинний остеоартроз» не розкриває при
чини захворювання й ускладнює патогенетичну терапію, оскільки 
успіх лікування значною мірою залежить від з’ясування етіології 
остеоартрозу.

Французькі вчені Р. Біса! і Агіеі «вторинний» остеоартроз нази
вають «структурним», на відміну від нього вони описали так званий 
механічний артроз. Під останнім автори розуміють дисплазію сугло
ба, яка призводить до перенавантаження, порушення статики, зміц
нення вісі кінцівки й функціонального перенавантаження з постійною 
мікротравматизацією хряща [104].

Розрізняють також два варіанти розвитку остеоартрозу: 1) суглоб 
із неповноцінним хрящем, субхондральною кісткою, зв’язками або 
м’язами, який неадекватно реагує на звичайне механічне наванта-
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ження; 2) звичайний суглоб, що піддається надзвичайно високим 
навантаженням на нього [250].

Існує думка (В. А. Насонова), що остеоартроз -  це не лише ло
кальна суглобова патологія, а прояв остеоартричної хвороби, а суглоб 
розглядається як орган, який реагує на патологічний процес усіма 
своїми структурними елементами. Я. Арясіеп (2008 р.) дав визначення 
остеоартрозу як прояву системної метаболічної хвороби. /Досліджен
ня, проведені в Японії, підтвердили зв’язок гонартрозу з надлишко
вою масою тіла, артеріальною гіпертензією, дисліпідемією й пору
шенням толерантності до глюкози, які є компонентами метаболічного 
синдрому [487].

Різноманітність визначення артрозів залежить від критеріїв, які 
покладені в їх основу [293]. Так, виділяють терміни причинного рівня, 
що визначають «артроз» за першопричинними, структурними, етіоло
гічними ознаками та за їхніми структурними особливостями (травма
тичний, патичний, диспластичний, артрозуюча деформація); терміни 
морфологічного рівня, які виражають суть артозів як процесів та 
ліють на рівні морфологічної діагностики (реактивний, дегенера
тивно-дистрофічний, запально-дистрофічний); терміни біомеханіч
ного рівня, що з’ясовують суть біомеханічних порушень як причин
них факторів артрозу (вальгусний, варусний); терміни нозологічного 
рівня, котрі визначають клінічні особливості, стадійність., суглобову 
юкалізацію (артрит, остеоартрит, остеоартроз). Отже, терміни «артроз- 
стеоартроз» є загальновизнаними, термін «дегенеративний» утратив 

:воє наукове значення, терміни «ідеопатичний», «генуїнний», «по- 
ііетіологічний» утратили своє смислове та практичне значення й не 
вносять ніякої інформації в уявлення про артроз.

Сьогодні, згідно з міжнародною класифікацією хвороб десятого 
":регляду (МКХ-10), артрози виділяють в окремі групи: М15-М19 
-□грози (М 15 Поліартроз, М 16 Коксартроз, М 17 Гонарпроз, М 18 
артроз першого п’ястково-зап’ясткового суглоба, М 19 Інші артрози).

іміни «остеоартроз», «артроз», «остеоартрит», «деформуючий (де- 
вормівний) артроз» розглядають як синоніми. Проте, на думку 

Т. Скляренка, кожний термін має своє обґрунтування й віддзерка- 
.ї * стадії перебігу процесу: І -  передартроз; II -  артроз; III -  остео- 
*троз; IV -  деформівний артроз; V -  артрозо-артрит. За іраюуван- 
=£ни Російського наукового центру рентгенодіагностики, терміном 
«агроз» можна позначати будь-яку стадію процесу [146].

Виділяють такі типи перебігу артрозу:
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1. Швидкий хондроліз або деструктивний артроз зі швидким 
прогресуванням, що призводить до тотальної деструкції суглобового 
хряща впродовж 6-24 місяців.

2. Артроз із повільним прогресуванням без явних загострень 
(приступів).

3. Артроз, при прогресуванні якого загострення (періоди хондро- 
лізу) чергуються з періодами стабільності [219].

1.2. Основні клінічні прояви остеоартрозу, що детермінують 
проведення фізичної реабілітації

Остеоартроз -  хронічне захворювання суглобів, яке діагносту
ється на основі клінічних і рентгенологічних проявів.

Виділяють такі клінічні прояви захворювання (В. А. Носонова, 
М. Г. Астапенко):

1) скарги на біль у суглобах «механічного характеру», який 
з’являється при навантаженні на суглоб (тривале стояння, ходьба), 
ходьба по сходах, підсилюється до вечора й зменшується або зникає в 
спокої;

2) скарги на періодичне заклинювання, заблокування суглоба 
(симптом «блокади суглоба»);

3) наявність в анамнезі механічного перенавантаження суглобів 
(професійного, спортивного чи побутового характеру);

4) повільний непомітний початок захворювання, часто без явної 
причини;

5) переважне ураження суглобів нижніх кінцівок;
6) стійка деформація суглобів, обумовлена змінами скелета, а не 

м’яких тканин;
7) порівняно невелике обмеження амплітуди рухів у суглобах.
Розрізняють:
I. Ранні клінічні ознаки остеоартрозу:
-  біль при фізичному навантаженні, який зникає в спокої;
-  зникнення болю до кінця дня;
-  мінімальна ранкова скутість у суглобі (до ЗО хв).
II. Пізні клінічні ознаки:
-  біль постійного характеру і в стані спокою, і вночі, який поси

люється при фізичному навантаженні;
-  болючість при пальпації;
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-  крепітація в суглобах при активних рухах;
-  обмежена амплітуда рухів (розгинання й згинання не в повному 

об’ємі);
-  деформація суглоба за рахунок кісткових розростань;
-  припухлість суглоба.
Щодо впливу рентгенологічних симптомів на звернення до лі

каря, то, за даними Інституту травматології та ортопедії АМН України, 
за останні 10 років тільки 1 % хворих звернулися на І стадії захво- 
пювання (коли дегенеративно-дистрофічні зміни в суглобі незначні), 
і 8 % -  на II стадії (коли ці зміни помірно виражені та є контрактури) 
<81 % -  на III стадії (коли відзначається значна дегенерація хряща з
■ ідповідною клінічною й рентгенологічною картинами).

Суглобовий синдром, який проявляється болями (артралгією) та 
:бмеженням рухів у суглобах є провідним при остеоартрозі, який 
«змусив» звернутися до лікаря. За визначенням L. Mandl (2011 р), 
:'іль -  головна проблема в клініці ОА, який не дає змоги людині 
= :конувати найважливіше -  вільно ходити [432]. За даними Євро- 
ейської антиревматичної ліги (2010 р.), майже 25 % дорослого 

-аселення у віці 55 років і більше відчувають сильний біль у коліні, 
причому лише половини з них є рентгенографічні зміни, характерні 
їдя ОА [489]. Симптоми виникають поступово, посилюються з роз- 
інтком хвороби. Біль спочатку виникає при активних рухах, при 
= г великих фізичних навантаженнях, зникає в спокої, поступово бо
. -ві відчуття стають інтенсивнішими, з ’являються при будь-якому 

■■.івантаженні, тривають. Біль впливає на можливість займатися побу
л о ю  та професійною діяльність, проводити в повному обсязі 
самообслуговування й т. д., тобто загалом негативно впливає на 
• тість життя кожної людини. Біль у суглобах становить майже 17 % 
: х звернень до лікаря з приводу больових відчуттів [210]. Особли

вості суглобового синдрому при основних нозологічних формах 
: --лобової патології подано в додатку Б. Найчастіше проводиться
■ вференційована діагностика остеоартрозу з ревматоїдним артритом.

еренціально-діагностичні ознаки наведено в табл. 1.4.
Як відомо, біль -  це суб’єктивна ознака, що несе багато інформа- 

Д яку потрібно враховувати при плануванні й проведенні ліку- 
■-■-’•=них і реабілітаційних програм. При остеоартрозі больові відчуття 
«иоть непостійний характер та різну інтенсивність і змінюються 
-с-’тягом доби: у стані спокою, при ходьбі, після фізичного наванта-
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Таблиця 1.4

ження, при пальпації, «стартовий біль», наявність набряку, м’язового
напруження тощо.

Диференціально-діагностичні ознаки ревматоїдного артриту
й остеоартрозу

Ознака Ревматоїдний артрит Остеоартроз
Вік Переважно до 50 років Понад 50 років
Конституція Частіше астенічна Частіше гіперстенічна
Початок
захворювання

Гострий, підгострий Поступовий, повільний

Ранкова скутість Більше ЗО хвилин До ЗО хвилин
Запальні явища Стійкі Відсутні або нестійкі
Температура тіла Частіше субфебрильна Нормальна
Підвищення
ШОЕ

Стійке й значне Відсутнє

С-реактивний
білок

Наявний Відсутній

Рематоїдний
фактор

Позитивний у 80—85 % 
хворих через 6—12 місяців 
від початку захворювання

Відсутній

Рентгенологічні
зміни

На початку захворювання 
відсутні, із прогресування -
зстеопороз

На ранніх стадіях -  звуження 
суглобової щілини, 
субхондральний склероз, 
зстеофіти

Питання вивчення й дослідження больового симптому турбувало 
вчених протягом багатьох років. На сьогодні є ще багато аспектів, які 
вимагають перегляду та дослідження. У 1931 р. французький медик, 
доктор Альберт Швейцар говорив: «Біль є більш жахливим воло
дарем людства, ніж сама смерть». У наш час питання болю виЕічають 
науковці Л. 77. Ананьева, А . 77 Баринов, А . М. Вейн, Т. Г. Возне- 

сенська, Г. /. Герцен, Д. А. Гукасян, А. Б. Данилов, Л. Н. Денисов. 
Л. Н. Єфременкова, С. Б. Кричун, М. Л. К укуш кин, Р. М . Осталчук

Іі ‘ И рнхол^ко. /У А. Нс.шегняк. V/ А. Сап.»,. М. / /  ПТИТПИІ^ЇІІ,■
/ - Ь. /рсгяк, П і. Цимбали»;. іа/чни шпал.

с л і я ж Г н ^ Г Ропо™“ » о Т „ 1 до-
Дослідники Ю. ,ІПОте,у 6с’лю-
стійкого болю за -имюмогою 2 У” Пр° ВОДИЛИ я.кування 
полів Г2121 Ня ГІ.ПГГ, изькоінтенсивних електромагнітних

[ 21 На СЬ0Г0ДН1 Час ІСНУЮТЬ медикаментозні схеми купування
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больового синдрому та немедикаментозні методи. Ураховуючи те, що 
практично всі медикаментозні засоби викликають побічні негативні 
ефекти, проблема зменшення (зняття) больового симптому вимагає 
розробки, упровадження й апробації ефективних способів в ліку
вально-реабілітаційному процесі, які б не викликали небажаних по
бічних ефектів.

Міжнародна асоціація з вивчення болю дає таке трактування: 
Біль -  це індивідуальна, фізіологічна, завчена та соціальна реакція у 

відповідь на шкідливі подразники. Пов’язаний із набутим досвідом 
сприйняття, біль завжди суб’єктивний і є однією з найскладніших 
емоцій людини» [321]. Як відомо, за своєю природою біль можна 
поділити на гострий та хронічний. Згідно з поглядами В. К. Ре- 
шетняка, М. Л. Кукушкина, слово «біль» об’єднує в собі два супе
речливих поняття: з одного боку, «біль -  це сторожовий: пес здо
ров’я», з другого -  сигнальна функція, яка попереджає організм про 
небезпечність, викликає кілька патологічних ефектів, таких як пере
живання, обмеження рухливості, порушення мікроцирку.тяції, зни
ження імунної захисту, порушення функцій органів і систем.

При курації пацієнта з больовим симптомом важливо пояснити 
йому важливість проведення всього комплексу реабілітаційних 
заходів, метою яких є покращення самопочуття пацієнта, подовжити 
1 наскільки можливо) процес ремісії. Біль прийнято розділяти на п’ять 
компонентів: перцептуальний компонент, який дає змогу визначити 
місце ушкодження; емоційно-афективний компонент, що формує не
приємне психоемоційне переживання хворого; вегетативний компо- 
-ент, який віддзеркалює рефлекторні зміни роботи внутрішніх 
органів; когнітивний компонент, котрий формує суб’єктивне став
лення й залежить від попереднього досвіду пацієнта; руховий 
іі мпонент, направлений на усунення пошкоджуючого фактора ['].

Залежно від патологічного процесу, біль при остеоар грозі може 
бути:

-  пов’язаний із запаленням;
-  пов’язаний з ураженням навколосуглобових тканин;
-  пов’язаний із венозним застоєм у субхондральній кістці;
-  пов’язаний із деформацією субхондральної губчастої кісткової 

тканини;

ИЦр: //ukrmed.net.ua/?category=fundamentalnaya_medicina&altШLЯle=Pato î- 
- : одіуа Ьо Іі ^гі уовраіепіі
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-  пов’язаний зі зменшенням висоти суглобового хряща при про
гресуванні ураженого суглоба.

Виділяють такі клініко-патогенетичні варіанти больового синдро
му при остеоартрозі (В. Г. Передерій, С. М. Ткач):

1) болі внаслідок реактивного синовіїту (при механічному пере
вантаженні, інфекції, травмах збільшується фрагментація хряща, від
бувається фагоцитоз лейкоцитами хрящових фрагментів);

2) стартові болі при терті уражених хрящів (на поверхню хрящів 
осідає хрящовий некротизований детрит, при перших рухах цей 
детрит виштовхується в суглобову порожнину й болі припиняються);

3 ) болі внаслідок рефлекторного спазму оточуючих м’язів (по
стійні болі при будь-якому русі в суглобі);

4) болі внаслідок прогресування фіброзу капсули (болі, пов’язані 
з розтягуванням капсули при ходьбі);

5) болі внаслідок венозної гіперемії й стазу в субхондральній 
кістці (тупі, безперервні нічні болі, що зникають при ходьбі);

6) болі в колінних суглобах при коксартрозі (іррадіація по п. 
obturatorius)\

7) болі внаслідок «суглобової миші» -  крупного кісткового або 
суглобового відламка (раптовий гострий біль, блокада суглоба в 
результаті затискання відламка між суглобовими поверхнями, при 
якомусь русі миша вислизає та біль припиняється).

Дослідження, проведені (Shawn М. Robbins, 2011) для визначення 
залежності навантеженості на суглоб на больові відчуття, підтвер
дили, що інтенсивність болю прямо пропорційна кількості кроків, які 
здійснює хворий потягом дня [458]. При зростанні рентгенологічної 
стадії змінюється як інтенсивність болю, функціональні порушення [469], 
так і характер больового синдрому внаслідок приєднання наступних 
компонентів болю [144].

Виділяють такі характери больового синдрому при остеоартрозі [84]:
1) нічний біль, пов’язаний із венозною гіперемією, станом крові в 

субхондральних відділах кістки, внутрішньокістковою гіпертензією. 
Інтенсивність болю зменшується вранці при ходінні;

2) стартовий біль, що виникає на початку ходіння, потім швидко 
зникає, при тривалому русі виникає знову;

3) механічний біль, який виникає при навантаженні на суглоб, 
поступово підсилюється до вечора, зникає після нічного відпочинку. 
Часто біль, що виникає під час руху, зумовлений наявністю тено- 
бурситу, периартрозу, ураженням сухожилків. Також біль може бути 
пов’язаний із подразненням синовіальної оболонки остеофітами;
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4) блокадний біль, що виникає за наявності суглобового сто
роннього тіла -  фрагмента, защемленого між суглобовими поверхня
ми хряща;

5) рефлекторний біль, який зумовлений реактивним синовіїтом;
6) віддзеркальний біль, що пояснюється залученням у запальний 

процес капсули суглоба.
Вивчення характеру больового синдрому при гонартрозі є важли

вим елементом диференціальної діагностики з артритом, у тому числі 
! ревматоїдним. Так, для артрозу характерний біль, шо виникає, 
-зростає в спокої та вночі й зменшується при рухах у суглобі, а для 
-.теоартрозу властивий «механічний біль», який виникає, посилю

ються під час навантаження на суглоб і змешується, зникає в спокої.
Є дослідження, що довели, що в генезисі виникнення болю в 

е:.ііні лежить ступінь іннервації та кровопостачання [341] Еволюцію 
-■~г>ктурних порушень, які призводять до остеоартрозу й зумовлю
ють появу болю, відображають схематичним ланцюгом реакцій: 
і -;>трішньосуглобовий процес —> больова м’язово-рефлекторна від
повідь —> хронічний м’язовий спазм —> підвищення внутрішньосугло- 
тового тиску, спазм судин і стиснення нервів, структурні біохімічні 
ті метаболічні зміни —» симптоми остеоартрозу (О. А. Бур’янов, 
З Перев’язко, Ю. Бур, Н. Онищук).

У світовій практиці є багато методик визначення інтенсивності 
5 к Найчастіше використовують цифрову рейтингову шкалу (NRS), 
■Ег-’альну рейтингову шкалу (VRS) та візуальну аналогову шкалу 
'■ AS) [356].

Для гонартрозу також характерна ранкова скутість тривалістю не 
- и.ше ЗО хвилин, поступово наростаюча складність згинати коліна 
«'■■гяшується амплітуда рухів).

Отже, до основних симптомів та ознак остеоартрозу, які детермі-
■ -зть проведення лікування й реабілітацію, належать (В. Н. Ко-
■ . - - ко, О. П. Борткевич, 2005):

:имптоми: «механічний» характер болю; ранкова скуіість менше 
: **идин; обмеження об’єму рухів; зниження функціональної спро-
■яш-юсті.

знаки: больові точки по краю суглобової щілини (болючість 
щ »  пальпації навколосуглобових тканин); поява потовщень по краю 
гяг жзбової щілини; гриба крепітація (заклинювання суглоба); помірні 
я ш м  запалення; болісна та обмежена амплітуда рухів; відчуття 

«si :d> кеності» в суглобі; нестабільність ходи.
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Звичайно, суб’єктивна оцінка інтенсивності симптомів остео
артрозу є досить відносною й на її результат впливає багато факторів 
(стать, вік, попередній досвід, налаштованість пацієнта в момент 
опитування, загальний настрій і т. д.).

1.3. Сучасний стан наукових напрацювань щодо питання 
фізичної реабілітації

Моніторинг наукової діяльності -  важлива складова частина по
дальшого розвитку певних напрямів спеціальностей. Водночас підви
щення ефективності виконання наукових проектів, дисертаційних 
досліджень передбачає ґрунтовний аналіз прототипів та аналогів 
завершених робіт і публікацій. Наявні підходи до моніторингу за
вершених досліджень або пропонованих до виконання наукових 
проектів докладно розглянуто в роботах вітчизняних та зарубіжних 
учених. Вони не є новими. Автори пропонують свої підходи до оцінки 
якості наукової діяльності організацій і окремих учених [86, 102, 141, 142], 
каталогізацію й структуризацію інформаційних наукових ресурсів та 
тематики наукових досліджень [169, 288], моніторингу й визначення 
напрямів розвитку науки [140, 270].

Водночас стрімке зростання обсягу інформації та кількості вико
наних наукових досліджень потребує конкретизації напрямів моні
торингу. Серед них в останні роки все більшу вагомість набувають 
дослідження з проблем здоров’я людини, а особливо дітей і молоді. Зі 
свого боку, роль та значення фізичної культури й спорту для зміцнен
ня здоров’я, нормального фізичного розвитку та забезпечення готов
ності сучасної людини до високопродуктивної праці є предметом 
досліджень багатьох науковців як в Україні, так і за її межами.

Це зумовлено, насамперед, тим, що вже тривалий час просте
жується стійка тенденція до зниження рівня фізичного здоров’я 
населення України. Серед причин погіршення стану здоров’я насе
лення та подовження процесу відновлення й зміцнення виділяють 
гіподинамію. Причинами цього можна назвати також неналежне 
ставлення та неповне розуміння значення занять фізичними вправами 
пацієнтів. Медичні обстеження свідчать, що виникає невпинне зрос
тання фізичної деградованості й захворюваності населення, а фарма
кологічні засоби, які є в арсеналі сучасної медицини, як виявляється, 
уже не спроможні протистояти обвальному зниженню здоров’я. Така
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ситуація становить реальну загрозу генофонду нації, безпеці України 
та стала пріоритетною проблемою загальнодержавного значення й 
вимагає адекватного вирішення. Актуальність зазначеної проблеми 
викликає необхідність проведення моніторингу дисертаційних до
сліджень у галузі фізичного виховання та спорту, їх систематизації й 
визначення можливих напрямів подальших досліджень.

Згідно з «Переліком спеціальностей, за якими проводиться захист 
дисертацій на здобуття наукових ступенів кандидата і доктора наук, 
присудження наукових ступнів і присвоєння вчених звань», затверд
жених Наказом Вищої атестаційної комісії України 23.06.2005 р. 
V 377 зі змінами і доповненнями, у галузі фізичного виховання та 
: порту захисти проводяться зі спеціальностей 24.00.01 -  Олімпій
ський і професійний спорт, 24.00.02 -  Фізична культура, фізичне 
заховання різних груп населення та 24.00.03 -  Фізична реабілітація.

Ми вивчали наукові роботи (автореферати) з бази даних Націо- 
- альної бібліотеки України імені В. І. Вернадського за 14 років (1998- 
2011рр.) [4]. _

За спеціальністю «Олімпійський і професійний спорт» проана- 
s ьовано 148 авторефератів.

Згідно з ВАК України, спеціальність 24.00.01 — олімпійський і 
професійний спорт -  галузь науки, яка спрямована на дослідження 
зелі та місця спорту в житті людини й суспільства, особливостей його 
-xti іитку та загальних тенденцій функціонування в Україні й світі та 
алвчає історію спорту й тенденції розвитку різних напрямів спорту, 
коретичні, практичні та методологічні проблеми підготовки 
.□■їртсменів.

Аналізуючи наукові праці, ми визначили, що найбільшу заці- 
cat -еність викликає дослідження футболу: системи атестації футболь- 
-к і клубів (С. М. Стороженко), маркетинг у професійному футболі 
Ц Г. Лисенчук), різні аспекти підготовки футболістів (Самер Джа- 
■ -іь Мохамед Саїд, А. І. Бузнік, А. В. Дулібський, В. М., Степаненко, 
'  А Лисенчук, С. М. Журід, В. В. Шаленко, В. І. Перевозник, В Р. Будзин, 
j  В Байрачний, П. Є. Перепелиця, Д. В. Бондарев, Р. О. Ярий, 

о Коваль) [211]. Особливе місце займають дослідження С. В. Овча- 
хнко про планування навчально-тренувального процесу футболістів- 
малідів із наслідками ДЦП [248] і футболістів із різним рівнем 
Оологічного розвитку (С. І. Петренко).

Не менш багатогранним, із погляду науковців, є баскетбол, 
і-слідники Ж. Л. Козіна, О. О. Мітова, Т. В. Вознюк, С. Шутова,
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O. А. Заворотна, М. П. Пітин, С. П. Защук, В. М. Кудімов Т. Г. Арте
менко, М. М. Безмилов у своїх працях висвітлювали особливості тре
нувального процесу та відбору спортсменів. Науковців Ж. О. Цим- 
балюк і К. Найрат зацікавила проблема відновлення функціональних 
розладів серцево-судинної системи в баскетболістів та вплив 
основних властивостей нервової системи на мислення юних 
спортсменок.

Засади технічної й психофізіологічної підготовки, побудови 
композицій та контролю в системі підготовки гімнастів досліджували
P. І. Райтер, Т. В. Літовко, Т. М. Мірошниченко, А. М. Дячук, В. В. Си
дорова, Н. О. Шельчук, С. М. Борщов, О. О. Омелянчук, К. Коханович,
0 . М. Худолій [194].

Досліджуючи проблеми покращення функціонального стану 
бігунів, науковці звернули увагу на вплив масажу та інтервал ьного 
гіпоксичного тренування (Е. Салах, Т. Г. Диба), комплексне застосу
вання педагогічних і медико-біологічних засобів (О. М. Ульяшенко), 
дієвість різних напрямів підготовки (Р. Халаве, Т. В. Самоленко,
1. А. Палатний, С. В. Бірюк, Д. І. Степаненко, О. С. Еделев, 
С. І. Караулова).

Щодо питань ефективності підготовки волейболістів, то на важ
ливості швидкісно-силової підготовки акцентували увагу С. Еі. Гар
куша, І. В. Синіговець, О. В. Осадчий, В. 1. Ковцун. Побудову й 
контроль тренувального процесу та структуру фізичної підготов
леності досліджували Є. В. Кудряшов, Р. Я. Проходовський, а техніку 
підготовки спортсменів у пляжному волейболі розглядав Ю. А. Гор- 
чанюк.

Ефективність навчання гандболістів досліджували Т. А. Кропив- 
ницька, О. М. Соловей, О. В. Базильчук, С. Г. Кушнірюк, Ф. Бен Алі, 
О. В. Циганок. Вивченням покрещення фізичної підготовки веслу- 
вальників займалися В. Ю. Богуславська, О. М. Русанова, В. В. Флер- 
чук, І. С. Матвієнко.

Удосконалення формування техніки та здібностей спортсменів 
при виконанні стрибків різних видів висвітлював у своїх працях Ян 
Цзінь Тянь, виконання стрибків у довжину -  Т. Є. Яворська; вико
нання стрибків у висоту — О. В. Ханікянц; фізичну підготовленість 
акробатів-стрибунів -  Е. О. Серебрянська; стрибунів-легкоатлетів -  
С. П. Совенко. Крім того, великий внесок у дослідження формування 
технічної майстерності стрибунів зробили В. І. Бобровник, О. С. Ми- 
китчик, Р. Ф. Ахметов, А. В. Колот [56, 65].
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Особливості побудови тренувальних циклів лижників досліджу
вали О. Ю. Ажиппо, С. М. Котляр, Л. М. Таран, Г. Г. Хохлов, 
Т В. Сидорова; спеціальну підготовку лижників-двоборців аналізував
B. О. Бережанський, а систему багаторічного спортивною вдоско
налення висвітлював і досліджував доктор наук В. В. Мулнк [233].

Серед наукових праць за спеціальністю «Олімпійський та про
фесійний спорт» значне місце займають дослідження тренувального 
процесу борців (Р. Є. Руденко, І. Й. Малинський, О. В. Коленков,
C. В. Латишев, Т. Г. Данько, Ю. В. Тупеєв), боксерів (С. А. Нікітенко,
А. Л. Палатний, А. Б. Жадан), дзюдоїстів (Ф. І. Загура, Ю. О. Юно, 
V В. Соловей, К. В. Ананченко), каратистів (С. С. Пятисоцька).

Важливе значення мають праці щодо історико-соціаль шх аспек
тів розвитку спорту (О. В. Римар, Са’ід Масрі, В. В. Томашевський, 
Л. І. Голод, Ю. В. Зайдовий), маркетингу, управління магеріально- 
- е х н і ч н о ю  базою та комерціалізацією спорту (О. В. Ярмолюк, Ю. І. Дов- 

е н ь к о , 3. Мухаммад), висвітлення спорту в пресі України (М. С. Дерепа).
Досліджуючи функціональний стан спортсменів, потрібно врахо- 

іати показники діяльності органів і систем. Над цією пробле
матикою працювали В. Є. Виноградов, О. В. Майдонкж, С. Б. Броз- 
ч:«ська, В. Й. Неємцова (вивчали кардіореспіраторну систему); Н. В. Ба- 
•кнська аналізувала особливості жіночого організму; С. Кенані, 
' ! Сальникова, С. С. Бринзак -  психологічний клімат у команді та 
“і-і-рчі здібності спортсменів. Формування системи сенсорного кон
—елю тонічних рухів спортсменів досліджував А. С. Ровний [282], 
ж стибуловегетативних реакцій -  А. В. Сишко.

Вивчалося питання використання спеціальних засобів для підви- 
івгння ефективності тренувальної й змагальної діяльності спортсменів 
Л Г. Станкевич, І. В. Коваль), критерії відбору дітей (Н. Г. Чекма- 
а- ва), інтенсифікація процесу підготовки спортсменів високого 
свс \ (Ю. М. Шкребтій) [330].

Аналізуючи динаміку захисту наукових робіт, ми визначили, що 
с.'ькість робіт із 1998 по 2011 рр. має хвилеподібний характер із 
т оенцією до зростання (рис. 1.11).

Рнс. 1.11. Динаміка захисту наукових робіт за спеціальністю 24.00.01
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За спеціальністю 24.00.02 — Фізична культура, фізичне виховання 
різних груп населення ми досліджували 251 захищену дисертаційну 
роботу.

Фізична культура, фізичне виховання різних груп населення — 
галузь науки, що спрямована на дослідження ролі та місця фізичного 
виховання в житті людини й суспільства, особливостей його розвитку 
та закономірностей щодо управління педагогічними й соціальними 
аспектами, теоретичних, практичних і методичних проблем фізичної 
культури, фізичного виховання, фізичної підготовки різних груп 
населення, масового спорту, оздоровчої фізичної культури, рекреа
ційно-туристичної діяльності, валеології.

Аналізуючи наукові доробки, ми відзначили, що науковці при
діляють значну увагу фізичному здоров’ю (О. І. Бичук, Л. Є. Шесте- 
рова, В. П. Семененко, І. М. Масляк, О. П. Митчик, І. В. Хмельницька. 
О. В. Скалій, В. М. Романюк, Н. Л. Носова, К. М. Сергієчко. 
С. Г. Приймак, А. І. Альошина), вихованню відповідальності та впли
ву знань і вмінь на фізичний стан (О. М. Зварищук, 1. М. Чорнобай 
Н. Г. Долбишева), мотивації та потреби до занять фізичною культу
рою й спортом (Г. В. Безверхня, Н. В. Карачевська, В. С. Доб-

/»у/лА -А Л -* '/? . В. В. /Талгт/іе. У7. В. / / / / л ' / / А Л Є. Л . .1/\г  Ч/В&А С№7&Л/0
фїзмчмого стану дітей у  процесі фізичного виховання 

(Н. М. І ончарова).
Дослідники звертали увагу на особливості фізичного виховання 

? 'ТСЛ  Іа Р‘зними темпами фізичного розвитку та соматичного стану 
(А МХітовський, С. А. Антонечко, В. М. Мірошніченко, І. Р. Боднар 
Г І  Вовченко, Н.О.Тупчій, В. В. Пильненький, Л. П. Довженко.’ 
С. Ю. Ніколаєв, О. Т. Кузнецова, О. О. Безкопильний, О. П. Скав- 
ронський, В. О. Пустовалов, М. В. Зубаль) [294].

Під час вивчення проблем фізичної культури та виховання різних 
груп населення в окрему групу відносять дослідження професійної 
фізичної шдготовки (с. І. Глазунов, О. І. Тьорло, Р. І. Файчак, С. А. Сав
чук, Ж.Г. Фанигіна, О. М. Ольховий, О. А. Ярещенко, В. М. Роман
чик О.Г.Шалепа, О. Г. Піддубник, І. П. Чабан, І. Б. Верблюдов,

- *Уи*аіі  А-М- ковальчук, О. О. Ярмощук, О. В. Церковна, Р. В. Ри- 
мик, ° .  Г Почесний, В. І. Філінков, С. І. Овчарук, В. М. Красота 
і. її. закорко, Ю. П. Сергієчко, В. М. Мисів, А. І. Маракушин, С В. Ро
манчук, К. В. Протенко, Н. І Турчина, Д. Ю. Іваночко, І. Г. Бондаренко).

елика увага приділяється прогнозам і діагностиці щодо фізичних 
здібностей людини (В. М. Лишевська, Р. І. Михайленко, І. В. Маля-
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ренко), розвитку здібностей та рухів дітей (А. Назем, Г. К. Петренко, 
І. О. Омельяненко, В. В. Поліщук, С. І. Присяжнюк, О. В. Тимошенко,
О. Я. Кібальник, І. О. Когут, С. І. Марченко, П. П. Коханець,
А. А. Пивовар), корекції функціональних та емоційно-поведінкових 
порушень засобами фізичного виховання (Ю. Ю. Мосейчук. Н. В. Бу- 
рень, М. А. Колос).

Розробкою ефективних програм і систем організації' фізичної 
» • льтури займались І. В. Бакіно, В. Ришковськи, О. В. Андреева, Є. 3. Руг,
’ Р. Свістельник, В. Б. Базильчук, В. Є. Білокур, М. В. Молнар, 
Ч М. Кость, В. Е. Куделко, А. В. Віндюк, В. М. Сергієчко, Л. В. Фі- 
кнко, С. В. Королінська, В. І. Шандригось, О. О. Власюк, Л. Б. Ма- 
внюк, К. М. Сидоренко [281, 285].

Екологічна ситуація, яка виникла у зв’язку з підвиїдеиим радіа- 
. -ним фоном на території України, спровокувала низку досліджень 
яодо рівня здоров’я, фізичного стану населення (М. І. Шум. В. В. Ве- 
*е. Ж.  Г. Сотник, Е. М. Навроцышй, Б. Д. Розпутняк, М. В. Ку- 
>•-■ ча. І. М. Дуб, Ю. Ю. Цюпак, Т. Б. Кутек, М. А. Гал ай дюк) та 
■5^*_івників АЕС (Р. В. Клопов). Вікові зміни складу тіла й розвитку 
•  1 эовоТ сили в школярів, які проживають у різних соціально- 
в*ч дних умовах, висвітлюються в роботі Р. В. Дмитрів.

:*ачне місце серед праць науковців займають розвідки, присвя- 
■ і  «слідженню фізичного стану та реабілітації при відхиленнях у 

иоров’я: при фізичних вадах (І. П. Помещикова), сколіотичній 
і Мурад Алі Шрим, Е. В. Макарова), травмах і лереломах 

Г г^бар. Д. Дамін, А. Хамаршех, X. Альджажаль), при порушен- 
сстави та опорно-рухового апарату (Л. І. Юмашева, А. Жеоду, 

|Ж  імюспицька, А. Метлах, О. А. Томенко, М. Амро, О. М. Бондар), 
4 ^  >м\ церебральному паралічі (О. В. Гузій, О. А. Мерзликіна,

І ■ сиько), бронхіальній астмі, бронхітах та пневмоніях. (Н. О. Іва- 
Г Чекуріна, О. М. Мятига), порушеннях зору (Л. А. Єракова, 

2з%нкої. порушеннях слуху (3. Насраллах, І. П. Випасняк, 
X £ Гурінович, Г. Т. Маланчук), при затртип псикїчиого, розумо- 
» то розвитку та різних властивостях нервових процесів (С. В. Гвоз- 
,з--‘иька, Д. В. Шептицький, О. М. Лесько, Л. Л. Харченко, О. В. Нєво- 
»ва); при артеріальній гіпертензії у вагітних (Т. П. Гусєв); у підліт- 
■ звій гінекології (М. М. Василенко).

Звичайно, цікавими є дослідження, що стосуються використання 
-аціонапьних ігор, традицій (С. Б. Мудрик, Н. А. Деделюк, І. С. Кліш). 
гторичні аспекти становлення фізичної культури досліджували
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Я. В. Тимчак, С. I. Степанюк, О. Т. Литвин, С. П. Козіброцький, 
Я. Б. Боднар, О. О. Гречанюк, А. М. Окопний, А. О. Кухтій.

Сучасний економічний стан у світі вимагає перегляду й деталь
ного вивчення маркетингової діяльності, управління та кадрової 
потреби ВНЗ (М. М. Приймак, О. В. Горбунко, Ю. П. Мічуда, 
Н. Я. Тарасюк, Л. Я. Чеховська, М.О. Олійник) [225], використання 
комп’ютерних й інноваційних технологій у фізичному вихованні 
(Ю. Ю. Борисова, Н. В. Москаленко), формування системи спорту 
для всіх та правове забезпечення професійної діяльності в "Україні 
(С. Б. Мальона, М. В. Дутчак), особливості підготовки бакалаврів в 
умовах інтеграції вищої школи України в європейський освітній 
простір (М. Я. Ярошик) і професійно-прикладна фізична підготовка 
майбутніх інспекторів ДАІ (О. М. Івлєв), управління фізичною підго
товкою військовослужбовців (В. В. Коновалов).

Вивчаючи наукові праці, ми зацікавилися питаннями досліджен
ня фізичної культури, фізичного виховання різних груп населення як 
в Україні, так і за кордоном. Слід виділити 13 захищених робіт, що 
стосуються вивчення вказаних проблем за кордоном: у Йорданії 
(А. Алі), у Палестині (А. Юсеф, А. Бассам, Ж. Рамзі, А. Найрат). Китаї 
(Ма Цзиньган); СІЛА (О. В. Віндюк), Румунії (Г. І. Арделеан), Греції 
(Н. Панагіотіс); Англії (І. X. Турчик), КНР (Чжу Фен, Ван Ліхуа), 
Республіці Кіпр (Джумана Даджані).

Співвідношення дисертаційних робіт щодо дослідження фізичної 
культури, фізичного виховання різних груп населення в Україні й за 
кордоном за 14 років (1998-2011 рр.) відображено на рис. 1.12.

Рис. 1.12. Співвідношення дисертаційних робіт щодо дослідження питань 
фізичного виховання й спорту в Україні та за кордоном 

за спеціальністю 24.00.02

Динаміку захисту наукових робіт із 1998 по 2008 рр. показано нг 
рис. 1.13.

Е Д о с л ід ж е н н я  в У к р а їн і

□  Д о с л ід ж е н н я  за ко р д о н о м

9 6 %
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Рис. 1.13. Динаміка захисту наукових робіт за спеціальністю 24.00.01

Вивчаючи роботи науковців, ми зацікавилися питанням, який же 
и  нтингент осіб «підпав» під дослідження. Усі роботи розділено на три 
'р>тіи -  дошкільнята та школярі; студенти й курсанти; інші верстви 
- вселення. Більше половини робіт стосуються фізичного стану та 
’.торов’я, організації навчання дошкільнят і школярів. Співвідношення 
г-збіт щодо контингенту досліджуваних зображено на рис. 1.14.

□  Д о ш к іл ь н я т а  т а  ш к о л я р і  

О  С т у д е н т и  й  к у р с а н т и  

■  І н ш і в е р с т и  н а с е л е н н я

Р ис. 1.14. Співвідношення дисертаційних робіт щодо контингенту 
досліджуваних за спеціальністю 24.00.02

Водночас, простежуючи стан здоров’я досліджуваних осіб, ми 
мсівили, що менше чверті робіт присвячено фізичній кулЕїтурі й фі
нному вихованню населення, що має певні відхилення в стані 
озров’я (рис. 1.15).

24%

76%

*4^ 1.15. Частка робіт, присвячених дослідженню змін у  стані здоров'я людей
за спеціальністю 24.00.02

У галузі фізичного виховання й спорту однією з нових (із 2005 р.) 
ліальностей є 24.00.03 -  Фізична реабілітація. Згідно з ВАК Укра

яв. фізична реабілітація -  галузь науки, що вивчає теоретичні, прак- 
Т --І й методичні проблеми корекції рухових дисфункцій людини, 
я а о  є порушення діяльності опорно-рухового апарату, а також

□  Р о б о ти , п р и с в я ч е н і
д о с л ід ж е н н ю  зм ін  у  с та н і 
з д о р о в 'я
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нервової, дихальної та серцево-судинної систем із використанням 
фізичних вправ, масажу, праце- й механотерапії під час стаціонарного 
та амбулаторного лікування різних травм і захворювань, проведення 
занять у реабілітаційних центрах та реалізації реабілітаційних про
грам за місцем проживання.

Найбільшу увагу науковців привертають питання фізичної 
реабілітації при травмах і переломах (О. К. Ніканоров, Г. В. Дідух, 
С. Ю. Кобелев, Б. Р. Крук, О. М Звіряка), при остеохондрозі та диско- 
патіях (І. А. Кульченко, І. О. Жарова, Л. М. Ціж), після хірургічного 
лікування остеоартрозу колінного суглоба (Мосаб С. X. Амуді). Не 
меншої уваги потребують проблеми фізичної реабілітації при цереб
ральному паралічі, із синдромом розладу рухових функцій (С. М. Афа
насьев, О. А. Шлапаченко, Т. В. Баришок, О. Б. Нагорна); робота з 
дітьми, які мають вади розумового розвитку (Н. Є. Михайлова) і тими, 
котрі часто хворіють (О. В. Толкачова). Використання іпогерапії 
досліджував Д. М. Вороній.

Велике клінічне значення мають роботи, присвячені фізичній 
реабілітації в післяопераційному періоді: у гінекологічній практиці 
(Н. В. Гончарук); у пульмонології (К. А. Тимрук-Скоропад); після 
мастектомії (О. А. Бас) та при фізичній реабілітації хворих із міофас- 
ціаотним больовим синдромом (В. М. Осипов).

Науковці О. С. Левандовський і С. С. Возник досліджували фі
зичну реабілітацію хворих при вегетативному дисбалансі й нейро
циркуляторній дистонії; О. Ю. Білянський -  після мозкового інсульту; 
Н. В. Жарська -  хворих на ішемічну хворобу серця, С. С. Люгайло -  
при стоматологічних захворюваннях.

Неблагоприємна ситуація з туберкульозом в Україні спричинила 
вивчення питань фізичної реабілітації при цьому захворюванні 
(А. О. Ногас, Ю. С. Калмикова).

Фізичну реабілітацію як стратегію профілактики хронічних 
соматичних захворювань розглядає у своїй докторській дисертаційній 
роботі Н. І. Соколова [302].

Заслуговують на увагу праці щодо особливостей підготовки 
фахівців фізичної реабілітації за кордоном -  у Канаді (А. М. Г'ерцик) 
та у Йорданії ( Р. Кавакзе).

Порівняльну динаміку захисту наукових робіт за спеціальностями 
в галузі фізичного виховання й спорту подано на рис. 1.16.
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■ ■ С пец іал ьн ість
24.00. 01

— С п е ц ігл ь н іс ть
24.00. 02 

■ ■ С п ец ігл ьн ість
24.00. 03

Рис. 1.16. Порівняльна динаміка захисту наукових робіт 
із фізичного виховання та спорту

Отже, аналізуючи дисертаційні роботи з фізичного виховання та 
спорту загалом і за спеціальностями, зокрема, у період із 1998 по 
1008 рр, виявлено, що більшість робіт присвячено фізичній культурі, 

ізичному вихованню різних груп населення, переважно дошкільнят і 
школярів. Недостатньо уваги, на нашу думку, приділено дослідженню 
“итань фізичного виховання щодо осіб, які мають відхилення в стані 
я р о в ’я. Новою, необхідною з наукового й клінічного поглядів є 

еціалізація «Фізична реабілітація», мета якої, згідно з паспортом 
. легальності ВАК, -  вивчення ролі та місця фізичної реабілітації в 
•агальному реабілітаційному процесі й у системі охорони здоров’я 
зсзних груп населення під час стаціонарного та амбулаторного ліку
вання різних травм і захворювань, проведення занять у реабіліта- 
.ійних центрах та реабілітаційних програм за місцем проживання; 
і и вчення закономірностей управління цим процесом, його педаго- 
~,;них і соціальних аспектів.

Фізична реабілітація є однією зі складових частин медичної 
реабілітації, тому ми вивчали роботи, що стосуються реабілітації 
иворих у галузі медичних наук.

У ході дослідження виявилося, що більшість робіт стосується пи- 
~жнь реабілітації в акушерстві та гінекології: при порушеннях репро- 
і - -пивної функції (Ф. О. Ханча, С. С. Фролов, О. А. Удовіченко, 
І С. Толкач, М. Й. Малачинська), після абортів, небажаної вагіт- 

■:сті, внутрішньоматкової загибелі плода, трубної вагітності (О. А. Ле- 
ж  ісва, О. М. Бабенко, Ю. О. Ломага, О. Б. Овчаренко, О. Ф. Селко), 
Еари маткових кровотечах (Л. Ф. Терраб, П. М. Баскаков, Я. М. Кре- 
•■інський), при урогенітальних захворюваннях і травмах (Л. Б. Ни
кулин, І. О. Тучкіна, О. В. Бачигіна, І. О. Хомуленко, В. Л. Колесник, 
-і М. Чужа, А. П. Пархоменко, О. Р. Пономаренко, І. А. Приймак),
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при полікістозі яєчників, лейомі матки, після міомектомії (А. В. Чайка, 
Н. Є. Чека, І. В. Лівшиць, С. В. Кріт), після кесарського розтину 
(В. І. Бойко, В. В. Літвінов), при опущеннях і випадіннях внутрішніх 
геніталій (І. Бетан, Є. Д. Мірович), при гіперпролактинемії (І. Олаіімі).

Патологія в гастроентерології вимагає детального дослідження 
реабілітації при гепатитах, захворюваннях жовчовидільної системи 
(Т. М. Богомолова, К. М. Компанієць, С. П. Краснова, Н. М. Кухар, 
П. А. Павзин, О. В. Попова, В. О. Терьошин), при виразковій хворобі 
та гастродуоденітах (І. Н. Пахтер, І. М. Григус, О. В. Русановська, 
А. І. Сана), вентральних грижах (В. В. Пузако).

Особливості реабілітації захворювань кардіореспіраторної й сечо
видільної систем вивчали Ю. К. Больбот, Я. А. Соцька, Г. О. Бонда
ренко, В. І. Сушко, В. В. Лейкіна, В. О. Ліннік (захворювання ди
хальної системи), Л. І. Тальверова, В. І. Пономаренко, І. Я. Ханюкова, 
С. А. Лацинська (захворювання серцево-судинної системи), О. В. Шу
ляк, О. А. Боржієвський, О. С. Митрофанова, О. І. Слободян, Н. В. Шах- 
ман, І. 3. Шеремета (патологія сечовидільної системи).

Значне місце займають дослідження питань реабілітації в стома
тології (С. Б. Алексеев, Е. В. Безвушко, О. Б. Бєліков, Д. К. Калінов- 
ський, Ю. О. Ніканоров); у ЛОР-практиці (В. В. Березнюк, Н. В. Ламза, 
Ю. А. Молочок, Д. І. Клименко, О. І. Савчук); у травматології (В. Ю. Ки
риченко, Є. Л. Ліфаренко, В. Б. Макаров, А. Т. Сташкевич, В. М. Хо- 
м’яков); при порушеннях ЦНС (Л. Г. Кирилова, О. О. Кравченко, 
С. М. Фесок, С. Є. П’яних, В. Н. Пєшковський, В. 3. Скоробреха, 
А. В. Юрченко). Зростання кількості онкохворих вимагає детального 
вивчення особливостей реабілітаційних процесів (С. Г. Бугайов, 
К. Г. Селезньов, В. Г. Центіло, А. І. Шевченко).

Важливими є роботи, присвячені вивченню реабілітації при ге- 
мобластозах (О. М. Мєльцева), зобі (Т. А. Кушнір), сифілісі (Г. Ф. Ло
банов), остеохондрозі (О. М. Мороз), при захворюваннях шкіри та 
судин (Л. Р. Помиткіна, І. Г. Санкова, В. В. Яковленко), при епілепсії 
(В. В. Седнів, І. М. Стрельнікова). Великого прикладного значення 
набуває робота О. І. Сіренко щодо реабілітації частохворіючих дітей.

Праці науковців-медиків спрямовані на вирішення різноманітних 
питань і проблем, пов’язаних зі станом здоров’я. При аналізі 
наукових доробок за 2009 р. у галузі знань «медичні науки» нас заці
кавило питання, яку частку серед робіт займають праці, присвячені 
вивченню медичної реабілітації, фізіотерапії та курортології.
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Досліджуючи наукові роботи (автореферати), зареєстровані в базі 
: . ї н и х  Національної бібліотеки України імені В. І. Вернадського [4] за 
1009 р. із медичної галузі знань, ми користувалися загальнопри- 
■-ггим поділом за напрямами -  клінічна медицина, профілактична 
»глицина, теоретична медицина.

Зі спеціальності «Клінічна медицина» в базі зареєстровано та 
:^аналізовано нами 617 авторефератів, у тому числі 79 докторських, 

. спеціальності «Профілактична медицина» -  43 автореферати, 13 із 
■ п -  доктора наук, зі спеціальності -  «Теоретична медицина» — 125 авто- 
»Ьератів, 18 із них -  на звання доктора наук. Ці дані св ідчать, що 
^б іл ьш е (78,5%) робіт присвячено клінічній медицині, 16% -  

■етичній медицині й лише 5,5 % -  профілактичній медицині. Спів
» лношення дисертаційних робіт із медичних наук зі спеціальностей 
а  2009 р. подано на рис. 1.17.

□  К л ін іч н а  м е д и ц и н а

□  Профілактична медицина 

И  Теоретична медицина

Рис. 1.17. Співвідношення дисертаційних робіт із медичних наук 
зі спеціальностей (у %), за 2009 р.

"боти, пов’язані з профілактичною медициною, залежно від 
■п.нь. які розглядаються, поділено на чотири групи -  гігієна й 
фс-:єсійна патологія, епідеміологія, соціальна медицина, історія 
клхцини. За спеціальністю 14.02.01 -  гігієна та професійна пато- 
я ж ■ -  захищено 18 робіт, шість із них — докторські. Згідно з паспор- 
*■- спеціальності, це галузь медицини, що вивчає вплив навко- 
■я. - ьюго середовища, умов життя й праці на здоров’я людини, її 
■СЕлгздатність і тривалість життя; розробляє профілакшч ні та оздо- 
м * і  заходи, методи контролю довкілля, спрямовані на збереження, 
а ліення здоров’я, попередження захворювань на індивідуальному, 
» к іп о м у  й популяційному рівнях. Серед докторських робіт належне 
■кас займають розвідки С. В. Вітріщак (досліджувала гігієнічні 
т  ш психодіагностики та реабілітації соціально дезадаптованих 
дтч і . О. П. Івахно (науково обґрунтувала профілактичні заходи збе- 
х а с :н я  та зміцнення здоров’я дітей у сучасній системі дошкільної 
жіг-и> [165]; О. А. Компанієць (розглядав систему забезпечення пра-
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цездатності осіб льотного складу Збройних сил; А. В. Мокіенко (ви
вчав еколого-гігієнічні основи безпечності води, що знезаражена 
діоксидом хлору).

За спеціальністю 14.02.02 -  епідеміологія -  в базі даних На
ціональної бібліотеки України імені В. І. Вернадського зареєстровано 
п’ять авторефератів, із них два докторські: А. П. Міроненко розгля
дала особливості епідеміологічного процесу а Україні та вдоско
налення епідеміологічного нагляду, а Т. О. Чумаченко досліджувала 
імуно-епідеміологічний моніторинг населення в системі епідеміоло
гічного нагляду за інфекціями, контрольованими засобами імунопро
філактики [326].

Серед робіт із профілактичної медицини значне місце займають 
праці із соціальної медицини (14.02.03). Згідно з ВАК України, со
ціальна медицина -  це наука, яка вивчає стан здоров’я населення та 
чинники, що його формують, а також обґрунтовує медико-соціальні 
заходи держави, суспільства й системи охорони здоров’я в напрямі 
збереження, зміцнення та відновлення здоров’я. Об’єктами дослід
жень є рівень і структура захворюваності, демографічних показників, 
інвалідності, фізичного розвитку різних контингентів та населення 
країни загалом залежно від соціальних, економічних, біологічних, 
психологічних, медичних, клімато-географічних, суспільно-політич
них, екологічних й інших чинників у системно-історичному аспекті; 
нормативно-правова база, організаційні форми, методи, принципи, 
види надання медичної допомоги різним категоріям і групам насе
лення, її рівень, якість та ефективність; стандарти якості медичної 
допомоги, її гарантований державою рівень, фінансово-економічна 
діяльність органів, закладів й установ охорони здоров’я; міжнародний 
і вітчизняний досвід діяльності системи охорони здоров’я та надання 
медичної допомога.

Ми вивчили 19 авторефератів, п’ять із них -  докторські: О. Л. Зю- 
ков вивчав управління якістю стаціонарної допомоги онкологічним 
хворим в Україні; В. І. Клименко досліджувала систему медичної 
допомоги кардіологічним хворим зі стресовими станами; В. М. Кня- 
зевич обґрунтовував оптимізацію системи інтенсивної медичної 
допомоги населенню України [172]; Н. В. Коляденко розглядала 
систему медико-соціальної реабілітації дітей із порушенням пси
хічного здоров’я; науковець Є. В. Латишев розглядав наукові основи 
формування трудових ресурсів охорони здоров’я в процесі розвитку 
сімейної медицини в Україні.
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З історії медицини у 2009 р. жодної дисертаційної роботи не 
чхищено. Розподіл дисертаційних робіт із профілактичної медицини 

дано на рис. 1.18, 1.19.

□  Д и с е р т а ц ії  и  с п е ц іа л ь н іс т ю  14.<12.111

□  Д и с е р т а ц ії  з а  с п е ц іа л ь н іс т ю  14 .02 .02  

Ш  Д и с в р іа ц б  з а  с п е ц іа л ь н іс т ю  14.(12.ПІ

Рнс. 1.18. Розподіл усіх дисертаційних робіт із профілактичної медицини

0  Д о к то р с ьк і д и с е р т а ц і ї  з а  с л е ц іал ьм істи і 4 .0 2 0 1

□  Д окторські дисертац ії зя спеціальністю  14.0202

□  Докторські дисертації и  спеціальністю 14.0203

Рис. 1.19. Розподіл докторських дисертаційних робіт 
з профілактичної медицини

Розділ наукових праць щодо теоретичної медицини складають 
динадцять спеціальностей: нормальна, патологічна анатомія та фі

лологія, фармакологія й токсикологія, фізіологічно активні сполуки, 
.мунологія та алергологія, гістологія, біомеханіка, інформатика й 
■.ібернетика. Вивчаючи наукові праці з цього розділу, ми виявили, що 
найбільша кількість робіт стосується нормальної анатомії (спе- 
ліальність 14.03.01) -  усього 37 авторефератів, із них чотири -  доктор- 
_ с кі: Р. Є. Вулик вивчав морфофункціональне обґрунтування меха- 
-ізмів циркадіанних ритмів у щурів; А. М. Пришляк досліджувала 
морфофункціональні закономірності адаптаційних і дазадзлтпційних 
змін серцевого м’яза при його токсичних ураженнях; О. М. Слободян 
іналізував закономірності морфогенезу дванадцятипалої кишки та 
■ лшлункової залози в перинатальному віці; В. Ф. Шаторна розгля
дала морфогенетичні закономірності ембріонального розвитку серця.

Не меншу зацікавленість у дослідників викликали питання пато
логічної фізіології. Із цієї спеціальності -  14.03.04 — виявлено 35 авто
рефератів, із них сім -  докторські: виразкові ураження 1ІІКТ вивчали 
V О. Авраменко й Н. М. Кононенко, взаємозв’язки серцево-судинної, 
дихальної та ЦНС -  Т. П. Тананакіна; порушення при набряку легень -
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В. О. Ульянов, проблеми ускладнень опікового процесу -  Р. І. Чала- 
нова, механізми розвитку токсичної нефропатії -  В. С. Шпак.

Питання, що стосуються фармакології (спеціальність -  14.03.05), 
спричинили низку досліджень. Ми вивчили 27 авторефератів, із них 
один -  доктора біологічних наук (О. І. Набока) та один -  доктора 
медичних наук (Л. М. Шеремета).

Загалом із теоретичної медицини проанізовано 125 авторефе
ратів, 18 із них -  доктора наук.

Розподіл дисертаційних робіт із теоретичної медицини подано на 
рис. 1.20, 1.21.

О Д и с е р т а ц ії  за с п е ц іа л ь н іс т ю  14 03 01
■  Д и с е р т а ц ії  за с п е ц іа л ь н іс т ю  14.03.02
□  Д и с е р т а ц ії  за с п е ц іа л ь н іс т ю  14.03.03
□  Д и с е р т а ц ії  за с п е ц іа л ь н іс т ю  14.03.04
□  Д и с е р т а ц ії  за с п е ц іа л ь н іс т ю  14.03.05
■  Д и с е р т а ц ії  за с п е ц іа л ь н іс т ю  14 03.05
■  Д и с е р т а ц ії за с п е ц іа л ь н іс т ю  14.03.00
□  Д и с е р т а ц ії  за с п е ц іа л ь н іс т ю  14.03.03
□  Д и с е р т а ц ії  за с п е ц іа л ь н іс т ю  14.03.11

Рис. 1.20. Розподіл усіх дисертаційних робіт із теоретичної медицини

□  Д т г т а р с ь к І  д и с е р т а ц ії  за с п е ц іа л ь н іс т ю  14.03.01 

■  Д о к т о р с ь к і д и с е р т а ц ії  за с п е ц іа л ь н іс т ю  14.03.02

□  Д о к т о р с ь к і д и с е р т а ц ії за с п е ц іа л ь н іс т ю  14.03.03

□  Д о к т о р с ь к і д и с е р т а ц ії  за с п е ц іа л ь н іс т ю  14.03.04

□  Д о к т о р с ь к і д и с е р т а ц ії за с п е ц іа л ь н іс т ю  14.03.05

□  Д о к т о р с ь к і д и с е р т а ц ії за с п е ц іа л ь н іс т ю  14.03.09

Рис. 1.21. Розподіл докторських дисертаційних робіт із теоретичної медицини

Найбільшу зацікавленість науковців привертають питання клі
нічної медицини, тому що цей розділ охоплює наукові роботи із 
37 спеціальностей. Ми проаналізували 617 авторефератів, із них 89 -  
докторські роботи. Із загальної кількості робіт, присвячених клінічній 
медицині, значну частинно становлять праці з хірургії (14.01.03), адже 
це галузь медичної науки, яка займається діагностикою, лікуЕ;анням 
та профілактикою захворювань людини, які потребують застосування 
методів оперативної корекції. Так, за 2009 р. захищено 81 дисертацію, 
із них 11 -  доктора наук: О. Г. Антонюк, В. В. Білоокий, В. Є. Ваисо
вич, Р. Ю. Рузібаєв, О. І. Цівенко, І. В. Шкварковський вивчали захво
рювання шлунково-кишкового тракту, спайкову хворобу, Ю. В. Іва
нова й О. Б. Кутовий досліджували лікування післяопераційних гній
но-септичних ускладнень і розлитого перитоніту, О. С. Ларін вивчав
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:ак щитоподібної залози, В. В. Макаров обґрунтовував використання 
ннвазивних хірургічних технологій у лікуванні хворих на гнійні 

захворювання плеври [215], В. І. Нагайчук досліджував лікування при 
■: верхневих і глибоких опіках.

Особливе місце серед робіт, присвячених клінічній медицині, 
дй мають дослідження питань акушерства та гінекології. Згідно з 
vjc портом спеціальності 14.01.01 ВАК України, -  це галузь медичної 
гіуки й практики, яка займається збереженням дітородної функції 
Е--:к. методами профілактики, діагностики, лікування, прогнозу
—- ням акушерсько-гінекологічної патології, удосконаленням техно- 

н профілактики, ранньої діагностики, лікування, реабілітації аку- 
зесських і гінекологічних захворювань, що сприятиме попереджен- 
«X своєчасному виявленню захворювань вагітних та породіль, жінок 
гзних вікових груп, зниженню рівнів материнської й перинатальної 
з-гртності, скороченню термінів тимчасової та стійкої втрати пра- 
вззагності, покращенню демографічної ситуації.

У базі даних Національної бібліотеки України імені В. І. Вер- 
їз-іП-киго зареєстровано 59 авторефератів, шість із них -  докторські, 
аію ільш е робіт стосуються проблем сімейних пологів (Т. Ю. Бабич), 
■я»гаошування вагітності (І. І. Воробйова), безплідного шлюбу
В. Л Гюльмамедова), здоров’я жінок при різних методах контра- 

(Т. В. Лещева), пухлинних уражень яєчників та мапш (В. К. Кон- 
к. Н. В. Косей), прееклампсії у вагітних (О. В. Ольшевська).

Не менша кількість робіт направлена на вирішення питань сто
як-:.«огії (14.01.22). Стоматологія -  галузь медичної науки, яка ви
рове етіологію та патогенез захворювань і пошкоджень зубів, паро- 
зяи- •. с лизової оболонки порожнини рота й щелепно-лицевої ділянки 
* яь'><озв'язку із загальним станом організму; вивчає таї розробляє 

їх діагностики, лікування й профілактики. Ми вивчили 
: рефератів, із них шість -  докторські роботи: В. М Дворник 
кував проблеми прикусу [124]; Д. М. Король обґрунтовував 

. -вання імплантантів, Б. М. Мірчук досліджував зубощелепні 
сні в дітей; Я. П. Нагірний займався пошуком шляхів 

еяк-тнезу при переломах щелепи; І. Г. Романенко вивчала хейліти у 
на цукровий діабет; Р. М. Ступницький аналізував лікування 
із частковою втратою зубів.

Річний внесок у розвиток клінічної медицини здійснили дослід
і кардіології (14.01.11) -  галузі науки, яка займається ви- 

■ їм і розробленням методів удосконалення сучасних уявлень про
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поширення, етіологію, патогенез, діагностику, лікування та про
філактику серцево-судинних хвороб (ішемічна хвороба серця, ате
росклероз, інфаркт міокарда, артеріальна гіпертензія, кардіоміопатії, 
запальні захворювання серця та судин), а також їх ускладнення 
(серцеві аритмії, серцева недостатність й ін.). Із 47 авторефератів із 
кардіології п’ять -  докторські. Дослідженням питань гострого ін
фаркту міокарда займався В. В. Батушкін; артеріальної гіпертензії та 
гіпертонічної хвороби -  М. В. Бичко, Н. В. Кузьмінова й Н. І. Пи- 
тецька [262], а серцеву недостатність вивчала Л. А. Ковалевська.

У 2009 р. не зареєстровано жодної дисертаційної роботи з ліку
вальної фізкультури (14.01.24) -  галузі науки, що вивчає застосування 
засобів фізичної культури з лікувально-профілактичними цілями; 
наука, яка займається вдосконаленням форм і методик лікувальної 
фізкультури в системі медичної реабілітації, а також методів ме
дичного забезпечення всіх верств населення, що займаються фізич
ною культурою та спортом, сприятиме збереженню й зміцненню 
здоров’я населення, скороченню термінів тимчасової непрацездат
ності, відновленню працездатності та підвищенню показників у 
масовому спорті й спорті вищих досягнень.

Детальний розподіл дисертаційних робіт із теоретичної медицини 
подано на рис. 1.22, 1.23.

□  Д и е лр т& ій  за сп ец іальн істю  14.01 Л  в Д ие ар та цП  зя сп ец іальн істю  14.01 03 □  Д и сер та ц ії зя г паці аг ь>4стю 14.01.СІ О Д исертяиП  зя спеці ял ь* кета 14.01.04

■ Дмсе ртації за сп ец іальн істю  14.01.09 П  Дисертації з і сп ец іальн істю  14.01.09 ■  Д исвртецй  за сп ец іа ль н е  тю 14.01 01 С  Дисертації за сп ец іальн істю  14 01 09

■ ДмеяртацО за сп» ц ілпн  м істи  14.41.10 в  Д не с р тацГі за сп ец іальн істю  14 01 11 О  Ди сер та ції за егвц іал ьіОстю  14.01.13 □  ДисертацГ зя спяціяг ьн к тю  14.01.13

■  Д и сер та ції зл сле ц іе гк  М ети  14.01.14 ■  Дилер  таці з і епе ц іа льм іс тк  14.01,18 ■ Д и с е р та ц ії з і сп ец іальн істю  14.01.10 ■ Д и се р та ц ії за е пац іальн істю  14.01.17

В Ое се р п ц і  за е Іи цкел ь  мі с т и  14 01.1 і  О  Дме ер та і/ ' зя сси ц іл гь  мс тю 14 0 1 1 0  О  Д и сер та ц ії за сп ец іальн істю  14 01 Я  О  Дисертації зя сги ц іа л ь»4етю 14.01.21

РДаас ерта ц В зя сп ец іальн істю  14.01.22 О Д и сер тацГі те спяціл п ь и с тю  14.01.21 О  Д и сер та ц ії зя сп ец іальн істю  140128 О  Дисертації за спеціел м а стю  1401 20

■ ІЬасергацв з і с гтец а г  Ь*е с ти  14.01.27 □  Дисертації зя спец іальн і є тю 14 ОІ 20 С  Дис артаціі зя сп ец іальн істю  14.01 .20 □  Д и сер та ції зя е гяц ів л ь і іс тю  14.01.30

□ іЬ іс е р тя іА  за с п щ ія п ь н і т с  14.01.31 ІЗ Д и с в р та їЛ  за сп ец іальн істю  14.01.33 О  Дисерта ції зя сп ец іальн істю  14.01.33 □  Д и сяртіцГІ зя слец. ял ьі4стю  14.01.38

■ Дисертації зя е пеціал ь н ігтю  14.01 ЗО в  Дилер та ції за с па ц ілл  Ьі4 е тю 14.01.37

Рис. 1.22. Розподіл дисертаційних робіт із клінічної медицини
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дисертації та с гм и їа л к я іс л л  14.41 41 
д ас ар та ц *  та епкціктіьн іетю  14 4) 44 
дак м ртац і та єгмЩдльм істкі 14 41,41 
дисертації за спеці « ц іл іс т ю  14.41.11 
дисертації и  с п в ц іаяь н к гп о  14 І І  14 
дисартацй  за с ім ц і м і ьмі с т о  14.41.11 
------------- * за соац іоя  ьміїгтю 14 41 М

а а т р п ц і  та  с ім ц ім іьміспа 14.41 Л
д и сартацЯ за  а и ц і м ь » 4 с і и  14 01 X I 
т а л р н цІГ за с ім  цідгш Д с п д  1 « .»  Н  
ди сертац ії и  слец іал ьн істи і 14 01.13 
д ^ а р т а ц і  з і егм ц іальм істю  і*  01 Л

■  Д октореьк і ди сд ц тм ^І за сп м Д дя ь н ісп о  14.01.43
■  Д окторськ і ди сертац ії за е пацДая ь м к  ти  14.01 М  
О Д м іп р с и І  | и и р і а 4  за спаЩ аоы О стм  14.01 М
□  Д окторські ди сертац ії за с пеціео ь*4етм 14.41.11
■  Де гаврськ і д м с ір п и Н  за с ім и їи ь і і с т и  14.01.11 
В  Д окторські дм сартацв за г и щ іа п і н іг т і  1441 .1#
□  Д н і т р с і а І  ди сертац ії за етиці а л ь м іе т  14.11 Л
□  Д окторськ і ди сертац ії за сгмціалЬМІСМ 14.01 Л
□  Д ош ю рські д н са р те ц і за гіміці о т  іігти і 14.11 М
В Доктс р с ш і д и с а р га ц і за  с и м ім іь М с т м  14.41.31 
□ Д о к то р сь к і д и сертац ії за с п ец іал ьн істю  14.01.ЗА

її«  и Ь 'і - и к іи і  14 01ЛЗ
□  Дпкте рські д н с а р і ч / і  : •  и  ■ Щ апьм Істм 14 01Л  
■ Д ок торськ і д ^ е р т а с й  : •  » » ф н  місти  14.01.11
□  П х п е рс. И д м г ц і и і і  ш  м и р і  * І г т  14 .01 .ІЗ 
■  Д окторські пм~ ар піп* :и ї ї  н ц і а н и  їс т и  14.01.11
□  Д о п о а о О  д и са р та ц в  ■  н а ф и Ф м  14.01.11
□  Ц о іп т р с и І  Д И С »сто ц і :• м е іД М а  ІІҐТК 1 14.01.11
□  Д о к ю р о Ф  м с а  р т ш іі м  • • ■ О р а е м с т м  14 Л 1.11
□  Д о*торсь4  дмсартацН  :ы - - - щ |—  цІ- ~  14.01.31 
В Д еи тсрсьК  д и с д р ід и і  :«і « ■  щ іал ьмісттс 14,41.12 
В Д о к то р сь к  д и сд р т ао і .«  іааїціоаіькістю  14.01.10

Где. 1.23. Розподіл докторських дисертаційних робіт із клінічної медицини

Звичайно, роботи, присвячені вивченню певних питань у клі- 
*=*-:ій. профілактичній чи теоретичній медицині, є вагомим внесоком
• уезвиток медичних наук. Але, на наш погляд, недостатньо уваги

злено проблемам лікувальної фізкультури й реабілітації. Роботи 
д :п-сціальності «Реабілітація, фізіотерапія та курортологія» (14.01.03) 
^=-твлять менше 2 % від робіт із клінічної медицини й майже 1,3 % — 
п  загальної кількості робіт із медичних наук. Але саме ця галузь 
кмгчної науки вивчає механізм дії фізичних лікувальних чинників, 
■гонтовує та створює технології відновлювального лікування, оці- 
V  с>і-ективність медичної реабілітації дорослих і дітей із різно
манітною патологією, займається вдосконаленням методів профі- 
—  чіп й відновлювального лікування захворювань і травм, що 

оеіггтимє збереженню здоров’я, покращанню якості життя, скоро
- ■' термінів тимчасової непрацездатності, зменшенню ускладнень

# миа.11 дизації населення.
Ь цієї спеціальності захищено всього 10 робіт. У наукових 

■вкосах висвітлюється питань застосування контрастної кріотерапії 
•V і - ванні хворих на остеоартроз (А. М. Арват) [54], використання 
акзе- та електротерапії при лікуванні сколіозу (І. В. Балашова); 

фВ~згуіання лазеротерапії при лікуванні артеріальної гіпертензії та 
■ к ш п в  інфаркту міокарда (І. В. Баранова, О. С. Іванюк) [164]; 
а с~ .. тання високотонової біорезонансної терапії при захворю- 
«■» < щитоподібної залози (О. В. Колоденко), застосування магніто-



й озонотерапії при лікуванні гіпертонічної хвороби (В. К. Крстенко, 
Д. А. Олійник); застосування лікувальних грязей у реабілітації остео
хондрозу хребта (Н. В. Матвєєва); використання фізіобальнеотерапії 
підлітків із вегетативними дисфункціями (К. Д. Мошкова); вплив гря
зелікування та синусоїдальних модульованих струмів на ревма
тоїдний артрит (Н. В. Савелко) [286].

Отже, вивчення стану наукових праць у галузі фізичного вихо
вання й спорту показало, що дослідницькі роботи направлені на 
різнобічне вивчення питань, які стосуються олімпійського та профе
сійного спорту, фізичної культури й фізичного виховання різних груп 
населення. Водночас менше чверті робіт присвячено дослідженню 
відхилень у стані здоров’я.

Аналізуючи наукові розвідки, що стосуються вирішення медич
них питань за 2009 р., бачимо, що найбільша кількість -  617 (68 %) -  
присвячена клінічній медицині, а саме: хірургії -  81 робота, що ста
вить майже 10 % від загальної кількості праць. Ми вважаємо за 
доцільне більше уваги приділити проблемам реабілітації, адже саме 
цей розділ дає змогу відновити здоров’я, повернутися до звичного 
«дохворобливого» життя.

Новою спеціальністю є фізична реабілітація. Науковці доводять, 
що фізичне виховання, фізична реабілітація -  важливі, необхідні 
складові частини здорового способу життя й повноцінної реабілітації. 
Незважаючи на те, що питаннями медичної реабілітації займається 
багато вчених, саме фізичну реабілітацію ми вважаємо тією основою, 
на яку повинна бути направлена більшість досліджень.

До цього слід додати, що серед пріоритетних напрямів науки, 
оголошених Україною в рамках співпраці з Європейським Союзом, є 
програми здоров’язберігального змісту та відновлення здоров’я. 
Останні тісно пов’язані з медичною й екологічною складовими части
нами здоров’я людей різного віку та статі.

1.4. Сучасні погляди на лікування та фізичну реабілітацію 
хворих на остеоартроз

Понад століття тому Джон Спендер (John Kent Spender (1829-1916) 
писав: «Мало що може викликати таку сонливість і відчай, як конфе
ренція, присвячена проблемі обговорення остеоартрозу. С'бласть 
настільки безплідна? Результат -  мінімальний...» [263].
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Проблему остеоартрозу досліджували науковці у всьому світі. 
Так, на теренах колишнього СРСР група вчених працювати, над реалі
зацією проекту щодо виконання плану № 247 «Розробка препарату 
лля лікування деформуючого остеоартрозу», прийнятого Колегією 
Міністерства охорони здоров’я СРСР 20 лютого 1986 р. Керівником 
проекту призначено професора В. А. Компанцева. Тривалі експери
менти дали змогу створити новий продукт -  гідрогель, який реко
мендовано приймати як доповнення до щоденного раціону людей, 
котрі мають захворювання опорно-рухового апарату. До складу 
препарату «Сустав+» входив глюкозамін сульфат.

У світі існують міжнародні організації, які також займаються пи
таннями розробки клінічних рекомендацій із лікування остеоартрозу. 
За словами О. А. Бур’янова, найбільш відомі з них -  це Європейська 
інтиревматична ліга (EULAR), національний інститут здоров’я та 
=лінійного мистецтва (NICE) і міжнародна спілка з досліджень 
стеоартрозу (OARSI).

У Лісабоні в червні 2003 р. відбувся черговий конгрес Євро
пейської антиревматичної ліги (EULAR), на якому запропоновано 
ж комендації щодо лікування остеоартрозу колінних суглобів.

Рекомендації Міжнародної спілки з досліджень остеоартрозу 
' ’\RSI) щодо профілактики та лікування ОА викладені в трьох 

vjс гинах. Частина І «Критична оцінка наявних керівництв із ліку- 
аакня остеоартриту й систематичних оглядів сучасних наукових 
зіних» -  вийшла у світ у 2007 р. [491]. Частина II -  «OARSI Керів- 

лтво, що грунтується на доказах та одностайній думці експертів» -  
•ілрукована у 2008 р. [492]; частина III -  «Зміни в оцінці наступних
■ •вих систематичних кумулятивних досліджень, опублікованих 
?чючно до січня 2009 року» -  опублікована у 2010 р. [83, 493].

18-19 березня 2010 р. в Києві під проводом Націошшьної ака- 
жмії медичних наук України та Міністерства охорони здоров’я України, 
за -часті Асоціації ревматологів України й Національної медичної 
■-ілемії післядипломної о с в і т и  і м . П. Л. Шупика MQ3 України, 
- З  онального наукового центру «Інститут кардіології імені ака- 
*™.іка М. Д. Стражеска» НАМИ України проведено сесію Україн- 
с.»оі ревматологічної школи під гаслом «Сучасні напрями фарма-
■ -'грапії в ревматології згідно з міжнародними рекомендаціями». У 
■полюції зазначено про необхідність подальшої розробки та актив
ів  використання базисних повільнодіючих препаратів для ліку- 
■иня остеоартрозу, керуючись даними доказової медицини та 
м  мендаціями EULAR, а також досвідом України.
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На сьогодні рекомендації Європейської антиревматичної ліги 
щодо надання медичної допомоги й лікування хворих на остеоартроз 
є базовими в країнах Євросоюзу.

Вони передбачають чотири основні групи лікувальних заходів — 
нефармакологічне, фармакологічне, інтаартикулярне та хірургічне 
лікування.

Нефармакологічне лікування включає:
-  освітні програми;
-  зменшення надлишкової маси тіла, корекцію харчування;
-  ортопедичний режим;
-  фізіотерапевтичне лікування;
-  вітамінотерапію;
-  фітотерапію.
Фармакологічне лікування передбачає застосування декількох 

груп лікарських препаратів:
I. Протиартрозні засоби:
1) препарати симптоматичної дії (SMOADs):
а) швидкої дії -  НПЗП, глюкокортикоїди;
б) повільної дії (Symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis -  

SYSADOA) -  хондроїтин сульфат, гіалуронова кислота, глюкозамін 
сульфат, діацерин, сполуки авокадо, сої;

2) препарати патогенетичної дії або такі, що структурно моди
фікують хрящ (DMOADs -  Structure modifying or disease modifying 
antiosteoarthritis);

II. Антиоксидантна терапія (тіотриазолін).
III. Препарати, що покращують мікроциркуляцію.
IV. Інгібітори протеолітичних ферментів.
V. Метаболічна терапія.
Інтраартикулярне лікування включає:
-  внутрішньосуглобове уведення хондропротекторів;
-  протизапальну й антигомотоксичну терапію;
-  застосування глюкокортикоїдів;
-  лаваж.
Хірургічне лікування передбачає:
-  діагностично-лікувальну артроскопію, лаваж;
-  корекційну остеотомію;
-  ендопротезування та артропластику суглобів;
-  артродез.
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Станом на 1.03.2012 р. в Державному реєстрі лікарських засобів 
> сраїни зареєстровано 13 799 лікарських засобів, у тому числі 3780 -  
ї -тчизняного виробництва й 10019 -  іноземного, що становить 24 % і 
~о%, відповідно

Згідно з Формулярним довідником із використання лікарських 
•асобів у ревматології, затвердженим Наказом МОЗ України № 668 
іи  20.11.2008, із нестероїдних протизапальних засобів (НПЗЗ) та 
»іальгетичних рекомендовано застосовувати:

1) похідні оцтової кислоти й споріднені сполуки:
-  диклофенак (Diclofenac);
-  індометацин (Indometacin);
-  кеторолак (Ketorolac);
2) похідні пропіонової кислоти:
-  ібупрофен (Ibuprofen);
3) оксиками:
-  мелоксикам (Meloxicam);
-і) коксиби:
-  целекоксиб (Celecoxib);
-  вальдекоксиб (Valdecoxib);
-  парекоксиб (РагесохіЬ);
5 і інші протизапальні засоби:
-  німесулід (Nimesulid);
6> анальгетики- аналіди:
-  парацетамол (Paracetamol);
Прийнято порівнювати дози: 0,15 г на добу диклофенаку натрію 

■ -• ті дає 1,1 г напроксену, 2,4 г ібупрофену, 0,1 г індометацику, 
1 1 ' г піроксикаму, 0,3 г кетопрофену.

Л-чкі НПЗЗ виявляють негативну дію на суглобовий хрящ. За 
«■»--єром впливу на хрящ вони поділяються на хондронейтральні

. іфенак, ібупрофен, мелоксикам, целекоксиб), хондротоксичні 
о а чіетацин, піроксикам), стимулюючі біосинтез суглобового хряща 
“■-г:-:фенова кислота, беноксапрофен) [53]. Проте, за іншою 
■■юс нацією [405], до НПЗЗ, які чинять негативну дію на суглобовий

а залежать ацетилсаліцилова кислота, індометацин, ібупрофен. 
^с~зальні щодо дії для хряща -  мелоксикам, піроксикам, дикло- 
fe» целекоксиб. До препаратів, які здатні стимулювати метабо- 

і» .ежить препарат Німесулід (J. Т. Dingle, 1993; М. О. Корж, 1998). 
№  «■ порівняльної ефективності НПЗЗ у монотерапії й комбінованому 
* -  ванні, виразності їхніх побічних ефектів ведуться різноманітні
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дослідження, моніторинги за станом здоров’я хворих [163, 358, 382, 
405, 442, 462, 467, 485]. Доцільність таких досліджень спровокована 
тим, що НПЗЗ належать до безрецептурних препаратів і хворі 
самостійно приймають їх для боротьби з болем.

Згідно з моніторингом побічних ефектів, який проводять в Україні 
протягом 10 років, НПЗЗ у поєднанні з іншими протиревматичними 
засобами займають друге місце (після антибактеріальних препаратів) 
за частотою небажаних реакцій (гастропатії, серцево-судинні й гемо
статичні ускладнення, алергічні реакції, ураження нирок, гєпато- 
токсичність, гематотоксичність, нейротоксичність) [299]. Є досто
вірна інформація, що інфаркт міокарда виникає в 0,2 % пацієнтів, які 
приймають селективні інгібітори ЦОГ-2 та в 0,3% хворих, котрі 
вживають неселективні НПЗЗ. Також можливий розвиток електро
літних порушень із затримкою рідини в організмі й набряками [242].

До протиартрозних засобів симптоматичної швидкої дії, окрім 
НПЗЗ, належать гормональні препарати кори наднирників -  корти
костероїди (глюкокортикоїди). Ефективність таких уведень доведена 
дослідженнями [366]. Щодо інтаартикулярного (внутрішньосугло- 
бового) уведення кортикостероїдів, які мають здатність швидко й 
ефективно знімати біль, слід мати на увазі, що такі ін’єкції проводять 
не частіше 3-4 разів на рік з інтервалами 3-4 місяці через небезпеку 
прогресування дегенерації хряща.

Група препаратів SYS ADO А належить до протиартрозних засобів 
повільної дії. Вони виявлять протизапальний, болетамувальний ефекти, 
а також мають хондропротекторну дію. Тому препарати саме цієї групи -  
основа для лікування остеоартрозу. Існує велика кількість лабораторних 
та клінічних напрацювань щодо результатів їх застосування [9, 58, 
116,171, 263, 278, 287, 346, 355, 403, 439, 448, 472, 483]. Реко
мендується [83] застосування комбінації хондроїтину сульфату 400 мг і 
глюкозаміну гідрохлориду 500 мг три рази на добу протягом 60 діб; 
паралельно -  тіотриазолін 100 мг на добу впродовж перших ЗО діб і 
50 мг на добу впродовж наступних 30 діб та біоактивні екстракти із 
морських організмів.

Ефект хондропротекторів щодо модифікації перебігу захворю
вання проявляється досить повільно порівняно, із засобами симпто
матичної дії, разом із тим утримується більш тривалий період після їх 
відміни. Ці препарати здатні зупинити структурні зміни суглобового 
хряща й прогресування ОА, зменшити виразність симптомів захворю
вання, а також надовго відтермінувати проведення хірургічних 
утручань [110].
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Фармакотерапевтичні рекомендації ОЛЯБІ (2009) щодо ліку- 
аання ОА виражені у відсотках, що відповідає ступеню вірогідності 
твердження (сила доказів -  СД):

-  парацетамол (ацетамінофен) у дозах до 4 г / добу -  ефективний 
і  карський засіб для початку анальгетичної терапії в пацієнтів зі

жбким або помірним болем. За відсутності адекватної відповіді чи 
за наявності вираженого болю та / або запалення слід розглядати 
■ожливість призначення альтернативних фармакологічних агентів, 
заховуючи їхню ефективність і безпечність, а також супутню 
агологію та застосування інших медикаментів (СД 92 %);

-  для пацієнтів із симптомами ОА потрібно використовувати 
ІТЗЗ у мінімально ефективній дозі, за можливості слід уникати їх

:-овготривалого застосування. Для хворих із підвищеним ігастроінтєр- 
.тгціальним ризиком, як селективні, так і неселективні НПЗЗ, можна 

юсову вати за умови одночасного призначення інгібіторів про- 
-зиної помпи (омепразол, ланзопразол) із метою гастрс протекції. І 
.елективні, і неселективні НПЗЗ особливо обережно слід иикористо- 
іувати для пацієнтів із факторами кардіоваскулярного ризику (СД 93 %);

-  НПЗЗ місцевого використання можуть бути ефективними у
іяді як додаткової терапії до пероральних НПЗЗ, так і альтер

ативної терапії ОА колінного суглоба (СД 85 %);
-  внутрішньосуглобові ін’єкції гіалуронату можна никористо- 

!'■ іаги для пацієнтів із болем середнього й тяжкого ступеня (СД 78 %);
-  внутрішньосуглобові ін’єкції гіалуронату дають віддалений, але 

ч-валий ефект, порівняно з ін’єкціями кортикостероїдів (СД 64 %);
-  лікування глюкозаміном та / або хондроїтином сульфатом може 

■безпечити послаблення симптомів у пацієнтів з ОА колінного 
гипоба. За відсутності ефекту протягом шести місяців лікування 
істтібно припинити (СД 63 %) [85].

Новим фармацевтичним методом, який підтвердив свою ефек- 
ч-амість у лабораторних умовах, є фармакологічне підвищення ауто- 
іиггї [363]. Щодо немедикаментозного лікування, то існують напра- 
ж панн я щодо ефективності різних методів: голковколювання при 
. ^ колінного суглоба [434]. Стосовно хірургічного лікування, то 
іггсібно спочатку переконатись у «резистентності» фармакологічних 
шіі зратів [397].

Незважаючи на розроблені рекомендації, остеоартроз залиша
лася однією з найбільш важливих і нагальних проблем у сучасній 
■е в -.цині. Висока частота розвитку виражених побічних ефектів
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НПЗЗ, потреба в їх постійному прийомі, руйнівна дія деяких із них 
(ібупрофен) на хрящ і відсутність позитивного впливу на перебіг 
захворювання, висока вартість хондропротекторів вимагають пере
гляду доцільності їх тривалого прийому для купування проявів остео
артрозу. Крім того, щорічно відзначається збільшення поширеності 
остеоартрозу в популяції, що пояснюється «молодшанням» хвороби 
та «старінням» населення.

Наукові напрацювання, які є завершеними дисертаційними до
слідженнями, стосуються різних аспектів патогенезу, фармакотерапії 
остеоартрозу та належать до різних галузей науки. Так, проведено 
клініко-інструментальне дослідження змін кісткової тканини, сугло
бового апарата й функціональної недостатності суглобів у хворих на 
остероартроз [73]. Вивчався стан хрящової та кісткової тканин у 
таких осіб [275]. Визначено особливості структурно-функціонального 
стану кісткової тканини залежно від стадії остеоартрозу колінного 
суглоба та тривалості постменопаузального періоду [151]. Проведено 
дослідження мінеральної щільності кісткової тканини проксималь
ного відділу стегнової кістки у хворих на гонартроз [290]. Визначено 
залежність ступеня порушення процесів ремоделювання кісткової 
тканини від стадії дегенеративно-дистрофічного процесу [115]. 
Запропоновано застосування комп’ютерної термографії та кон’юнк- 
тивальної ангіоскопії в комплексній оцінці регіонарної мікроцирку
ляції у хворих на остеоартроз [329]. Вивчено залежність клініко- 
рентгенологічних проявів остеоартрозу колінного суглоба від віку [61]. 
Уточнено роль імунологічних порушень, зумовлених важкою меха
нічною травмою, у патогенезі гонартрозу [276]. Відібрано ознаки, 
покладені в основу бальної шкали оцінки ступеня активності остео
артрозу [67]. Проведено експериментальні модельні досліди на щурах 
лінії Вістар з артрозом колінного суглоба для уточнення уявлення про 
механізми дії низькоінтенсивного лазерного випромінювання та 
електромагнітних хвиль міліметрового діапазону [90]. Вивчено ефек
тивність терапевтичного комплексу з низькочастотного ультразвуку й 
магнітолазерної терапії в реабілітації хворих на остеоартроз згілежно 
від клінічних проявів захворювання [167]. Розроблено алгоритм 
хірургічного лікування хворих на деформівний артроз І плесно-фа- 
лангового суглоба [135]. Опрацьовано нові диференційовані комп
лекси реабілітації хворих на артроз із застосуванням фізіотерапев
тичних заходів [66]. Із метою покращання результатів лікування 
хворих на остеоартроз колінного суглоба розроблено патогенетично
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обгрунтовану систему профілактики прогресування захворювання, 
ного ранньої діагностики та лікування [298].

Якщо раніше мета лікування ОА концентрувалася виключно на 
підтриманні або підвищенні рухомості суглобів, зменшенні бо
кового синдрому й обмеженні функціональних порушень, а також 
"ідвищенні якості життя пацієнтів, то в наш час мета лікування та 
реабілітації ОА -  попередження структурного руйнування хряща й 
губхондральної кістки [83]. Доведено, що основною причиною роз
витку дегенеративних процесів при остеоартрозі є невідповідність 
«їж механічним навантаженням на суглобову поверхню хряща та її 
іатністю чинити опір цьому навантаженню (В. І. Мазуров, 2001, 

О П. Борткевич, 2008), тому всі лікувальні й реабілітаційні заходи 
повинні бути направлені на зменшення навантаженості на суглоб та 
-ддвищення опірної здатності хрящової тканини. Саме реабілітація 
’і'н остеоартрозі є необхідною складовою частиною життєдіяльності 
иорого. Адже реабілітація — це система медичних, соціально-еконо- 
ш -гних, педагогічних та інших заходів, спрямованих на відновлення 
»рушених функцій організму й працездатності. Фізична реабілітація 
«обілізує резервні сили організму, активізує його захисні та присто
яв  альні механізми, запобігає ускладненням, прискорює відновлення 
■ • нкцій органів і систем, уражених хворобою чи травмою., скорочує 
гп-міни клінічного та функціонального відновлення, адаптує до 

»«зичних навантажень, тренує й загартовує організм, відновлює пра- 
••Еідатність [267].

Отже, відкриття нових патогенетичних механізмів розвитку 
м-:>роби, поява нових технологій у фізіотерапії та апаратів у механо- 
■тоапії вимагає перегляду підходів у лікування й реабілітації хворих 
«і юнартроз і створення цілісної теоретико-методологічної моделі 
вм»чної реабілітації хворих на гонартроз.

5 Нормативно-правове забезпечення реабілітаційної допомоги
Україна має власний шлях розвитку та становлення базових засад 

завитку реабілітаційної допомоги. Із часів становлення незалежності 
втамовано певні нормативно-правові засади забезпечення функціо- 
.»»•■ання реабілітації як повноцінної галузі відновлення здоров’я. 
Легальність цього дослідження зумовлена зростанням кількості осіб, 

ребують проведення реабілітаційних заходів, та необхідністю
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на державному рівні прописати механізми функціонування реабі
літації як самостійного напряму й водночас сам час як складову 
частину заходів із відновлення та збереження здоров’я й праце
здатності.

Питання застосування реабілітації піднімалися неодноразово на 
рівні Європи та світу. Так, ще в 1964 р. в Страсбурзі прийнято Євро
пейський кодекс соціального забезпечення, у статті 35 якого вказано, 
що установи чи державні відомства, які надають медичну допомогу, 
співпрацюють у разі необхідності зі службами загальної фахової 
реабілітації з метою повернення інвалідів до придатної для них 
роботи, а Конвенція про медичну допомогу та допомогу у випадку 
хвороби, схвалена 53 сесією Адміністративної ради Міжнародного 
бюро праці в 1969 р. в Женеві, постановила, що медична допомога 
повинна включати проведення реабілітаційних заходів (стаття 13).

Важливим компонентом реабілітації є подальша соціалізація 
пацієнтів та можливість забезпечення їм професійної зайнятості. Так, 
Конвенція про професійну реабілітацію та зайнятість інвалідів, 
ухвалена в Женеві Адміністративною радою Міжнародного бюро 
праці в 1983 р., проголосила принципи реабілітації й політику за
йнятості щодо інвалідів, де сказано, що така політика спрямована на 
забезпечення того, щоб відповідні заходи з професійної реабілітації 
поширювалися на всі категорії інвалідів, а також на сприяння 
можливостям зайнятості інвалідів на відкритому ринку праці, рівність 
можливостей інвалідів і працівників загалом. Крім того, кожен член 
організації, у тому числі й Україна [269], ставить за мету за
безпечувати підготовку та наявність консультантів із реабілітації. 
В Україні в 1991 р. прийнято Закон «Про основи соціальної захи
щеності інвалідів в Україні», який постановляє, що для підприємств 
(об’єднань), установ й організацій, незалежно від форми власності та 
господарювання, установлюється норматив робочих місць для за
безпечення працевлаштування інвалідів (стаття 19). Якщо недотри
мано цю вимогу, повинні стягуватися штрафні санкції, які будуть 
спрямовуватися на надання фінансової допомоги на здійснення за
ходів щодо соціальної, трудової, фізкультурно-спортивної та про
фесійної реабілітації інвалідів (відновлення працездатності через 
забезпечення інваліда технічними реабілітаційними засобами, ство
рення умов для занять фізичною культурою й спортом, оплату 
навчання та перекваліфікації, створення на робочому місці інваліда
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-.алежних санітарно-гігієнічних, виробничих і технічних умов згідно 
■ ндивідуальною програмою реабілітації інваліда).

Кабінет Міністрів України видав Постанову від 27.10.1992 р.
«Іро Комплексну програму розв’язання проблем інвалідності», де 
розглядалися питання профілактики інвалідності, медичної, со- 
-іільно-трудової реабілітації інвалідів. У 2001 р. видано Указ Прези- 
зк-тта України «Про Національну програму професійної реабілітації 
■а зайнятості осіб з обмеженими фізичними можливостями».

У 1992 р. прийнято Закон України «Основи законода вства Укра
їні про охорону здоров’я», який змінювався й доповнювався, де 
тосголошено, що реабілітація хворих та інвалідів входить до комп- 
ш:с. медико-санітарної допомоги, спрямованого на сприяння 
—  "■гпенню здоров’я, підвищення санітарної культури, запобігання 
■иосюванням та інвалідності, на ранню діагностику, допомогу 
в  л  із гострими й хронічними захворюваннями (стаття 3). У 
кмг-.£ій практиці застосовуються методи реабілітації, профілактики, 
іаг-сстики, лікування та лікарські засоби, дозволені до застосування 
Миагтерсівом охорони здоров’я України. Задля вдосконалення 

і пошуку й подальшого практичного застосування нових 
»етодів реабілітації в Законі зазначено, що нові методи 

які перебувають на розгляді в установленому порядку, 
«к допущені до застосування, можуть використовуватися в 

вилікування особи лише після отримання її письмової 
"іон цьому має бути надано інформацію про цілі, методи, 
авести, можливий ризик й очікувані результати (стаття 44 зі 

знесеними згідно із Законом N 997-У від 27.04.2007, у 
Закону N 1033-У від 17.05.2007 р.). Ці зміни, внесені до 
.есту валися досягненнями науковців та прагненням прак- 

-*з^іі покращити наявні та створити нові ефективні засоби 
Ь цією ж метою й задля покращення організації та якості 

тсботн органів охорони здоров’я, вищих медичних на- 
'аслиїв III і ІУ рівнів акредитації, закладів післядипломної 

■ г;с\ Ально-профілактичних закладів охорони здоров’я у 
тдгоговки, перепідготовки та підвищення кваліфікації фа-

і . підвищення ефективності науково-дослідної роботи й упро
вадження її результатів у практику охорони здоров’я М.ОЗ України 

■ в виданий наказ № 174 «Про затвердження Положення про 
-лінічний лікувально-профілактичний заклад охорони здоров’я» від 
»5 06.1997 р., у якому зазначено, що до завдань та функцій клініки
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належать проведення наукових досліджень і розробка ефективних 
методів реабілітації, профілактики, діагностики й лікування хворих: 
апробація та впровадження нових методів реабілітації, діагностики й 
лікування хворих, апробація медичних інструментів, апаратури, лі
карських засобів.

Закладами, де забезпечується надання реабілітаційних послуг із 
використанням природних лікувальних ресурсів, є санаторно-ю/рортні 
установи. Правові, організаційні, економічні та соціальні засади розвитку 
курортів в Україні визначає Закон України «Про курорти» [153]. Він 
спрямований на забезпечення використання з метою реабілітації, 
лікування й оздоровлення людей природних лікувальних ресурсів, при
родних територій курортів. Організація обслуговування на курортах 
здійснюється санаторно-курортними закладами різних форм влас
ності та спрямовується на забезпечення умов для повноцінної реабі
літації, лікування й профілактики захворювань через прийнятгя гро
мадянами лікувальних процедур, а також забезпечення належних умов 
їх проживання, харчування, одержання культурно-побутових послуг. 
Постанова КМ України «Про затвердження Загального положення 
про санаторно-курортний заклад» від 11 липня 2001 р. N 805 
визначає, що для забезпечення санаторно-курортного лікування 
відповідно до сучасних вимог медичної науки, методик комплексної 
терапії відновного лікування та ефективного використання наявної 
матеріальної бази санаторно-курортного закладу проводиться комп
лексне й повноцінне лікування, медична реабілітація та профілактика 
захворювань із максимальним використанням природних лікувальних 
ресурсів, традиційних і нетрадиційних методів відновного лікуЕіання з 
метою закріплення результатів, досягнутих на госпітальному етапі, 
ліквідації залишкових явищ оперативних утручань, травм, скоро
чення періоду відновлення порушених функцій і запобігання пере
ходу патологічного процесу в хронічний перебіг тощо. Крім цього, у 
санаторно-курортних закладах можуть утворюватися спеціалізо
вані реабілітаційні відділення для хворих різного профілю. На вико
нання Закону України «Про державні соціальні стандарти та державні 
соціальні гарантії», доручення Президента України від 06.03.2003 р. 
N 1-1/252, доручення Прем’єр-міністра України від 12.03.2003 р. N 14494 
щодо розроблення й запровадження державних соціальних нормати
вів у сфері охорони здоров’я був прийнятий Наказ МОЗ України 
«Про затвердження клінічних протоколів санаторно-курортного 
лікування в санаторно-курортних закладах для дорослого населення»
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злі 06.02.2008 р. N56. та Наказ МОЗ України № 534 від 18.09.2008 р. 
«Про удосконалення роботи санаторно-курортних закладів».

Кінцевим бажаним результатом проведення реабілітаційних за-
■ :зів є відновлення або максимальна компенсація порушених функцій 
*: лини, але за неможливості цього особам установлюється група 
--алідності. МОЗ України видав Наказ від 07.04.2004 р. Д6 183 «Про 
ствердження Інструкції про установлення груп інвалідності», де

ш зано, що при призначенні реабілітаційних заходів повинен обо-
■ сзково враховуватися реабілітаційний потенціал. Реабіїгтаційний 
'г-гіенціал- комплекс біологічних, психофізіологічних і еоціально- 
■снхологічних характеристик людини, а також факторів соціального 
:=рсдовища, які дають змогу реалізувати її потенційні можливості до 
реабілітації.

Основним законом, який визначає основні засади створення пра
ві міх, соціально-економічних, організаційних умов для усунення або
■ чпенсації обмежень життєдіяльності, викликаних порушенням здо- 
х в  в зі стійким розладом функцій організму, функціонування систе- 
m  □ ілтримання інвалідами фізичного, психічного, соціального бла- 
?*олуччя, сприяння їм у досягненні соціальної та матеріальної неза- 
■агаості, є Закон України «Про реабілітацію інвалідів в Україні» [154]. 
Іглно із законом, реабілітація -  система медичних, фізичних, пси- 
■ИОочних, педагогічних, професійних, трудових заходів, спрямова- 
в*х на надання особам допомоги у відновленні й компенсації пору-

'их або втрачених функцій організму, усуненні обмежень їхньої 
к кдіяльності для досягнення та підтримання соціальної й мате- 

в ■- яої незалежності, трудової адаптації та інтеграції в суспільство, 
'■ с  ж тлумачення реабілітації дає Закон України «Про соціальні 
вес-т\ги» [155], але визначає, що реабілітаційні заходи входять до 
■виїтлексу соціальних послуг разом із правовими, економічними, 
Жя і . логічними, освітніми, медичними й іншими заходами, які на- 
шсгься особам, котрі перебувають у складних життєвих обставинах 
ш \ -ребують сторонньої допомоги.

Міністерство праці та соціальної політики України видало Наказ 
Ш :~2 від 09.10.2006 р. «Про затвердження Типового положення про 
■гяаф професійної реабілітації інвалідів», де зазначається, що Центр 
вч-ссійної реабілітації інвалідів є закладом системи органів праці й 
Жвдоьного захисту населення, метою діяльності якого є здійснення 
В - :л в .  спрямованих на підготовку особи з інвалідністю до про- 
ф к  ^ної діяльності, відновлення чи здобуття професійної працездат-
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ності через адаптацію, реадаптацію, навчання, перенавчання для 
подальшого ефективного працевлаштування з урахуванням стану її 
здоров’я, особистих нахилів і побажань. Організація професійної 
реабілітації здійснюється з медичним супроводом. Крім того, центр 
забезпечує оцінку результатів професійної реабілітації інвалідів за 
освітніми, соціальними, психологічними й медичними критеріями та 
показниками й надає рекомендації для подальшої професійної 
реабілітації інвалідів. Задля покращення матеріального забезпечення 
реабілітаційного процесу ще в 1999 р. прийнято Закон України «Про 
гуманітарну допомогу», який визначає правові, організаційні, со
ціальні засади отримання, надання, оформлення, розподілу й контро
лю за цільовим використанням гуманітарної допомоги для реабілі
таційних центрів та проведення реабілітаційних послуг.

На виконання Плану заходів МОЗ України з реалізації Державної 
програми розвитку системи реабілітації й трудової зайнятості осіб з 
обмеженими фізичними можливостями на період до 2011 р., 
затвердженого Наказом МОЗ України від 18.06.2007 р. N 336, був 
прийнятий Наказ «Про затвердження державних соціальних норма
тивів у  сфері реабілітації інвалідів»[239], де вказано нозологічну 
форму, шифр МКХ 10, перелік діагностичних обстежень, обсяг 
лікувальних заходів, критерії якості (бажані результати лікування).

Із метою реалізації Закону України «Про реабілітацію інвалідів в 
Україні» та відповідно до пунктів 6, 9 Положення про індивідуальну 
програму реабілітації інваліда, затвердженого постановою Кабінету 
Міністрів України від 23.05.2007 р. N 757, видано Наказ МОЗ Укра
їни № 623 від 08.10.2007 р. «Про затвердження форм індивідуальної 
програми реабілітації інваліда, дитини-інваліда та Порядку їх 
складання». Індивідуальна програма реабілітації інваліда є обов’язко
вою для виконання органами виконавчої влади, місцевого самовря
дування, реабілітаційними установами, підприємствами, організа
ціями, у яких працює або перебуває інвалід, незалежно від їх відомчої 
підпорядкованості, типу й форми власності. У Наказі подано чітку 
характеристику та складники індивідуальної програми, а також 
реабілітаційний потенціал і мету реабілітації: відновлення обмеження 
життєдіяльності (часткове, повне), відновлення соціально-побутового 
стану (часткове, повне), відновлення професійної й трудової діяль
ності (часткове, повне), технічна компенсація обмеження життє
діяльності.
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Центральним органом, який координує діяльність усіх закладів 
'хорони здоров’я, є Міністерство охорони здоров’я. Згідно з Поста- 
звою КМ України № 1542 «Про затвердження Положення про 

Міністерство охорони здоров’я України від 02.11.2006 р. № 206», 
•оним з основних завдань МОЗ є забезпечення надання реабіліта

ціїтої допомоги населенню. Видано також Указ Президента України 
5.12.2007 р. «Про додаткові невідкладні заходи щодо створення 

-.триятливих умов для життєдіяльності осіб з обмеженими фізичними 
можливостями» -  про вдосконалення системи підготовки й пере- 
•нлготовки педагогічних працівників з урахуванням освітніх та 
реабілітаційних потреб людей з інвалідністю. Україна готує й має 
качну кількість висококваліфікованих фахівців із реабілітації, тому з 
»стою реалізації положень Закону України «Про реабілітацію інва- 
ждів в Україні» видано розпорядження Кабінету Міністрів України [283], 
з ним із пунктів якого є уведення до штатних розписів закладів охо- 

:онм здоров’я випускників спеціальності «Фізична реабілітація» ви- 
«-■х навчальних закладів III—IV рівнів акредитації, а також удоско- 
^■.ення методики складання індивідуальних програм реабілітації, 
■дно з довідником кваліфікацій професій [128], до завдань та обо-

■ пків лікаря-фізіотерапевта входить застосування сучасні« методів 
.юфілактики й лікування санаторними та курортними факторами,

•«значення доцільності застосування фізіотерапевтичних методів при
■ гїних захворюваннях, вибір оптимального фізіотерапевтичного ком
плексу.

Зрозуміло, що медична допомога, у тому числі реабілітація, яка 
-.мається пацієнтові, повинна бути якісною. Порядок контролю та 
"мвління якістю медичної допомоги визначається Наказом МОЗ

■ -таїни № 189 від 26.03.2009 р. У ньому зазначено, що об’єктом 
жтролю є медична допомога (комплекс профілактичних, лікуваль

ні-діагностичних і реабілітаційних заходів, які були проведені за 
■г!-:аченою технологією та з метою досягнення конкретних ре- 
і  штатів). Якість медичної допомоги- це належне (відповідно до 
гтздзартів, клінічних протоколів) проведення всіх заходів, які є вез
ен и м и , раціональними, прийнятними стосовно коштів, які вико- 
зме-овуються в цьому суспільстві та впливають на смертність, захво-
■ «.шість, інвалідність.

Про роль держави в розвитку реабілітації йдеться в законі Укра- 
шт «Про фізичну культуру і спорт» [156], де сказано, що заняття 
іс.чною  культурою й спортом інвалідів є складовою частиною
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їхньої фізичної реабілітації та соціально-трудової адаптації; орга
нізація занять фізичною культурою й спортом у системі безперервної 
реабілітації інвалідів (уключаючи дітей із фізичними та розумовими 
вадами); підготовка кадрів, методичне забезпечення, лікарський кон
троль здійснюються органами охорони здоров’я, фізичної кульгури й 
спорту, освіти, соціального захисту населення та організаціями 
інвалідів. Держава створює мережу лікувально-фізкультурних закла
дів, які здійснюють медичний контроль за всіма категоріями осіб, 
котрі займаються фізичною культурою й спортом, сприяє розвитку 
наукових досліджень у галузі медичних проблем фізкультури та 
спорту (спортивної реабілітації, травматології, антидопінгового конт
ролю тощо), упроваджує спортивну медицину як навчальну дисцип
ліну в навчальні плани відповідних навчальних закладів. Ще в 1994 р. 
прийнято Державну програму розвитку фізичної культури і спорту 
України, яка зобов’язує місцеві органи державної виконавчої влади та 
місцевого самоврядування створити при поліклініках, сільських лі
карнях, лікарсько-фізкультурних диспансерах, центрах здоров’я й 
спортивних спорудах мережу безплатних і платних діагностично- 
консультативних кабінетів, центрів та пунктів оздоровлення й реабі
літації певних груп населення засобами фізичної культури та спорту.

Із метою сприяння соціальній реабілітації інвалідів і покращення 
їхнього фізичного стану в Україні функціонує паралімпійський рух -  
громадський рух, який ґрунтується на добровільному об’єднанні 
громадян (переважно інвалідів) та організацій. У 2000 р. прийнято 
Закон України «Про підтримку олімпійського, паралімпійського руху 
та спорту вищих досягнень в Україні». Він забезпечує правове регу
лювання відносин, спрямованих на розвиток олімпійського й пара
лімпійського руху в Україні, гарантує державну підтримку його учас
никам. Згідно з постановою КМ України від 08.11. 2006 р. N 1573 
«Про затвердження Положення про Міністерство України у справах 
сім’ї, молоді та спорту», Міністерство, відповідно до покладених на 
нього завдань, сприяє здійсненню фізкультурно-реабілітаційної й 
спортивної роботи, надає організаційну допомогу щодо розвитку 
фізичної культури та спорту інвалідів.

Із метою забезпечення фізкультурно-спортивної реабілітації інва
лідів, створення умов для їх доступу до фізичної культури й спорту 
одним із пріоритетних завдань центральних і місцевих органів вико
навчої влади визначено створення умов для фізкультурно-спортивної 
реабілітації інвалідів, видано Указ Президента України (зміни внесені
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згідно з Указами Президента України № 517/2009 від 08.07.2С09 року). У 
^станові КМ України «Про затвердження Державної програми роз
етку фізичної культури і спорту на 2007-2011 роки» від 15.11.2006 р. 
.'й 1594 сказано, що основними завданнями Програми є проведення 
зізкультурно-оздоровчої й реабілітаційної роботи; продовження ро- 
:оти зі здійснення фізкультурно-оздоровчих, рекреаційних і реабі
літаційних заходів у санаторно-курортних закладах для різних груп 
вселення. Задля підвищення рівня здоров’я, фізичного та духовного 

з  витку населення підписано Указ Президента України «Про пріори- 
"сти розвитку фізичної культури і спорту в Україні до 2020 року». У 
5їому зазначено, що потрібно забезпечити створення й адаптацію до 

треб інвалідів спортивних споруд і об’єктів та їх використання для 
хабічітації інвалідів засобами фізичної культури й спорту. Держав- 
®:-му комітету телебачення та радіомовлення України: поставлено 
імдання забезпечувати створення й розповсюдження тематичних 
"сле-. радіопрограм, спрямованих на популяризацію здорового спо- 
юбу життя, пропаганду фізичної культури та масового спорту, 
»с»білітаційно-спортивного руху серед інвалідів.

Потрібно відзначити, що держава регулярно проголошує та при- 
4»«- різноманітні програми, концепції, мета яких -  покращення 
и-юов'я нації, розширення можливості отримання необхідних реабі- 
аегційних послуг. Так, у 1997 р. Указом Президента України при
йнято Програму «Здоров’я літніх людей», у якій зазначено, що до 
зет: в них заходів щодо забезпечення виконання Програми та покра
щення здоров’я літніх людей належать забезпечення на базі реабі- 
втаційних відділень медичних установ медичної, фізичної реабічі- 
паиіїхворих людей літнього віку, розробка й упровадження програми 
зеабілітації хворих літнього віку залежно від захворювання; упро
вадження сучасних засобів реабілітації. У 2000 р. Указом Президента 
’> -раїни прийнято Концепцію розвитку охорони здоров’я населення 
-країни, спрямовану на реалізацію положень Конституції та законів 
України щодо забезпечення доступної кваліфікованої медичної 
жоомоги кожному громадянинові України, запровадження нових 
інвективних механізмів фінансування й управління у сфері охорони 
всоов’я, створення умов для формування здорового способу життя. 
Медична допомога, яка замінює перебування в стаціонарі, розвива- 
авиеться за допомогою розширення мережі економічно ефективних 
щианізаційних форм медичного обслуговування, лікування та реабі- 
шшаиїї хворих. У Програмі «Інтеграція України до Європейського
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Союзу», схваленій Указом Президента №1072/2000 від 14.09.2000 р., 
зазначено, що до пріоритетних напрямів роботи належать удоскона
лення нормативно-правової бази охорони здоров’я, опрацювання й 
прийняття законів і підзаконних актів, опрацювання стандартів 
медичних технологій під час надання реабілітаційної, профілактич
ної, діагностичної та лікувальної допомоги.

Із метою успішної реалізації державної політики у сфері охорони 
здоров’я прийнято Постанову КМ України № 14 «Про затвердження 
Міжгалузевої комплексної програми “Здоров’я нації” на 2002-2011 роки» 
від 10.01. 2002 р. Поряд із важливими питаннями щодо забезпечення 
профілактичних, діагностичних, лікувальних етапів, а також моніто
рингу стану здоров’я населення велика увага приділена реабіліта
ційним процесам. Наголошено, що потрібно створювати ефективні 
системи забезпечення хворих сучасними медичними технологіями, 
ефективними методами реабілітації; розробити й здійснити заходи 
щодо розширення реабілітаційних технологій, спрямованих на оздо
ровлення жінок (починаючи з дитячого віку); створити умови для 
відпочинку, проведення реабілітаційних і професійно-прикладних 
занять у режимі робочого дня, після трудового відновлення, про
філактичних занять фізкультурно-спортивного спрямування; розро
бити комплексну реабілітаційну програму з підтримки здоров’я лю
дей похилого й старечого віку; забезпечити оптимальний пере
розподіл і функціональну диференціацію лікарняного ліжкового 
фонду через організацію лікарень (відділень) для надання екстреної 
медичної допомоги, планового лікування хронічних хворих, віднов- 
лювального лікування та реабілітації, медико-соціальної допомоги.

Програма діяльності Кабінету Міністрів України «Відкритість, 
дієвість, результативність», розроблена відповідно до Конституції 
України й положень Послання Президента України до Верховної 
Ради України «Європейський вибір. Концептуальні засади стратегії 
економічного і соціального розвитку України на 2002-2011 роки», 
передбачає, що для забезпечення соціального захисту вразливих 
верств населення уряд здійснюватиме заходи щодо розширення ме
режі центрів професійної, медичної та соціальної реабілітації осіб з 
обмеженими фізичними можливостями й підвищення рівня забезпе
чення інвалідів сучасними засобами реабілітації вітчизняного вироб
ництва, а також розширення форм реабілітаційної роботи серед 
інвалідів засобами фізичного виховання та спорту, розширення 
мережі фізкультурно-спортивних клубів інвалідів. Кабінет Міністрів
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України видав Постанову від 24.06.2006 р. N 879, де затвердив 
! гратегію демографічного розвитку на період до 2015 р. У цьому 
і : кументі підкреслено важливість і необхідність реабілітації в 
покращенні здоров’я, зниженні рівня смертності та збільшення три
валості життя, указано, що потрібно забезпечити розвиток реабілі
таційного напряму в системі охорони здоров’я ; налагодити вироб- 
-нцтво засобів реабілітації, пристосованих для потреб осіб похилого 
віку; удосконалити мережу реабілітаційних відділень, забезпечити 
мступність сучасних засобів реабілітації для осіб похилого віку з 
^захищених малозабезпечених верств населення.

Для покращення життєвого рівня населення, забезпечення прав і 
. іобод людини, надання рівного якісного доступу до послуг закладів 
корони здоров’я, освіти, забезпечення соціального захисту вразли- 
!жл верств населення, зокрема людей, котрі потребують соціальної 
»мюмоги та реабілітації, прийнято Закон України «Про основні 
всади розвило' інформаційного суспільства в Україні на 2007--2015 роки», 

-.-ганова КМ України № 1158 «Про затвердження Державної цільо-
програми розвитку українського села на період до 2015 року», 

прийнята 19.09.2007 р., наголошує, що задля забезпечення розвитку 
. »ери охорони здоров’я та покращення демографічної ситуації 
*ршочергова увага приділяється підвищенню якості, необхідних 
хабілітаційних послуг, які надаються сільському населенню, а також 
же луг, пов’язаних із їх транспортуванням до реабілітаційних 
пасладів.

Постановою КМ N14 від 16.01.2008 р. затверджено Програму 
сяльності Кабінету Міністрів України «Український прорив: для 
аолей, а не політиків», де проголошено, що пріоритетами в діяль- 
-іхгті органів виконавчої влади на всіх рівнях мають слати забез-

гння високоякісної й доступної медичної допомоги з орієнтацією 
.-ктеми охорони здоров’я на попередження захворювань, безпечного 
-» сприятливого для здоров’я середовища життєдіяльності людини 
умов праці, проживання, навчання, відпочинку, харч)'Е ання), здо- 
жвий спосіб життя населення й покращення демографічної ситуації, 
'»звд бере на себе зобов’язання щодо забезпечення належного 
в кціонування системи санаторно-реабілітаційних закладів; ство- 
впня належних умов для фізкультурно-спортивної реабілітації. Дер- 
am» зобов’язана гарантувати повноцінний спосіб житія для осіб з 
х'иеженими фізичними та розумовими можливостями. Із цією метою 
*е*д забезпечить державну підтримку реабілітаційним установам,
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Висновки до 1 розділу
Остеоартроз належить до хронічних неінфекційних захворювань 

суглобів. Це захворювання є як медичною, так і соціальною пробле
мою, оскільки викликає втрату працездатності, розвиток інвалідності 
в осіб працездатного віку.

Виділяють низку етіологічних чинників та факторів ризику роз
витку захворювання. Патогенез пов’язаний із метаболічними пору
шеннями в гіаліновому хрящі синовіального суглоба. Одним із пуско
вих моментів розвитку дегенерації й деструкції хряща при остео- 
артрозі колінного суглоба є невідповідність між механічним наванта
женням на суглобовий хрящ та його можливістю витримувати таке 
навантаження.

Біль -  перший та основний симптом гонартрозу. Біль зазвичай 
з’являється під вечір і посилюється після фізичного навантаження. 
Саме зняття больового симптому та підвищення функціональної 
здатності є першочерговими завданнями лікування й реабілітації.

Незважаючи на те, що схема базисного лікування ОА, згідно з 
Міжнародними рекомендаціями, регламентована, залишаються не
достатньо вивченими багато питань, пов’язаних із профілактикою, 
реабілітацією й оздоровленням таких хворих. Особливо нагальною та 
важливою проблемою, що вимагає пильної уваги, є розробка адекват
них методів відновлюваного лікування з використанням природних і 
преформованих фізичних факторів та лікувальної фізичної культури, 
синергізм дії яких має симптомо-патогенетичний вплив. Потребують 
подальшого вивчення індивідуальні психологічні реакції організму 
пацієнта на хворобу, налаштованість на виконання фізичних вправ, 
внесення коректив у звичний спосіб життя й діяльності.

Множина побічних ефектів, які виникають від прийому бо
летамувальних засобів, вартісність хондропротекторів, процедура 
інтаартикулярного уведення ліків, загрозлива ймовірність хірургіч
ного лікування детермінують актуальність проби оптимізації фізичної 
реабілітації хворих на гонартроз і подальше дослідження цієї тема
тики. Уміння виконувати фізичні вправи в необхідній амплітуді та 
темпі сприятиме подовженню періоду ремісії, а отже -  покращить 
якість життя.

задоволення в повному обсязі потреби в технічних засобах реабі
літації громадян, які цього потребують.
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Питання фізичної реабілітації хворих на гонартроз на сучасному 
етапі стоїть досить гостро, адже саме такі пацієнти мають знижену 
пристосованість до фізичного навантаження та, як результат -  пра
цездатність і в подальшому -  самообслуговування. Реалізація реабі
літаційних програм має за мету посилити ефект від базового меди
каментозного лікування або замінити його.

Аналіз та узагальнення спеціальної літератури, наукових робіт і 
зосвіду провідних фахівців дає підставу зробити висновок про те, що 
:-:а сьогодні є багато напрацювань з експериментальної та клінічної 
■■едицини щ о д о  теоретичних і деяких практичних аспекгів лікування 
ОА. В Україні на державному рівні задекларовано нормативно- 
кавові передумови для повноцінного функціонування та розвитку 
:-=абілітації як незамінного компонента у відновленні здоров’я, 
рацездатності й адаптації до соціального життя хворих, але на 

практиці існують питання, які вимагають розгляду та вирішення, 
можливо, з урахуванням досвіду європейських й інших, розвинутих 
країн.

Фізична реабілітація як самостійна галузь знань — досить «мо
жна». У зв’язку з цим маємо недостатньо напрацювань, особливо які 
т суються опорно-рухового апарату загалом та ОА зокрема. Усе це, 
за нашу думку, визначає актуальність вивчення й дослідження стану 
□ лров’я та якості життя хворих на гонартроз залежно від рентге

ні логічної стадії, розробки ефективних програм фізичної реабілітації, 
а »луку нових ефективних шляхів, засобів і методів відновлюваного 
іЕхування.
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РОЗДІЛ 2
МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1. Методи дослідження
У процесі наукового пошуку для розв’язання поставлених зав

дань ми використовували комплекс теоретичних та емпіричних методів:
-  для вирішення теоретичних завдань застосовували такі методи, 

як аналіз, синтез, порівняння, моделювання й систематизація на 
основі дослідження даних науково-методичної та фахової літератури:

-  для емпіричного дослідження використовували педагогічне 
спостереження, анкетування, бесіди, інтерв’ювання, вивчення пози
тивного досвіду організації лікувальної та реабілітаційної роботи, 
обстеження й тестування хворих на гонартроз, констатуючий і фор
мувальний експерименти, порівняльний аналіз результатів експе
рименту, методи математичної статистики.

Із метою ознайомлення зі станом зазначеного вище питання 
досліджено та проаналізовано науково-методичну й фахову літе
ратуру, у якій піднімалися та розглядалися питання розвитку фізичної 
реабілітації хворих на остеоартроз, погляди на патогенез й етіологію 
захворювання, алгоритми та критерії діагностики, рекомендації щодо 

лікування, профілактики захворювання. Опрацьовано фонди Волин
ської обласної універсальної наукової бібліотеки ім. Олени ГІчілки, 
медичної бібліотеки (м. Луцьк), бібліотек Волинського національного 
університету ім. Лесі України та Луцького базового медичного ко
леджу, бібліотеки Національного університету фізичного виховання і 
спорту України, Національної наукової медичної бібліотеки України, 
Національної бібліотеки ім. В. Вернадського.

Вивчались автореферати дисертаційних робіт із питань фізичного 
виховання й спорту, медичної реабілітації, фізичної реабілітації 
захворювань опорно-рухового апарату. Проаналізовано програми фі
зичної реабілітації хворих на остеоартроз із метою вивчення спря
мованості реабілітаційного процесу та впливу засобів і методів, реабі
літації на фізичний та психологічних стан хворих на гонартроз.

Дослідження наукових доробок і документальних матеріалів 
здійснювалося для з’ясування фактичних передумов постановки про
блеми, складання й тлумачення отриманого первинного матеріалу.

Проведений аналіз науково-методичної й фахової спеціальної 
літератури дав можливість виявити ступінь вивчення піднятого пи
тання, сформулювати мету та завдання дослідження, провести уза-
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ільнення й обґрунтування результатів власних експериментальних 
ііних. Вибір методик аналізу для розв’язання теоретичних завдань і 
-^вчення теоретичного матеріалу ґрунтувався на постановці мети 

■слідження та самого аналізу, на розумінні специфіки матеріалу, 
кий розглядався, і володінні методикою того або іншого аналізу.

Спостереження проводили з метою отримати первинну інфор
мацію як базу для подальшого емпіричного дослідження. Основними 
.■■ладовими частинами були оцінка фізичного та психологічного 
.тану хворих на гонартроз, оцінка вираженості болю й функціональ- 
і :го стану суглобів, незручностей у повсякденному житті та трудовій 
вільності, визначення обізнаності хворих щодо мети, дієвості й 
игливу засобів фізичної реабілітації на патологічний процес зокрема 

■рганізм загалом. Крім того, розроблено й заповнено індивідуальні 
»астн кожного хворого. Поточне спостереження проводили з відома 
“і  5ез відома хворого. Спостереження без відома хворого має за мету 
."tuмати достовірну інформацію про якість ходьби, застосування

-міжних засобів, їх дієвість тощо.
Метод копіювання з амбулаторних карток та епікризів. За 

к ■ .льтатами аналізу підібрано рівноцінні групи за рентгенологічною 
гжл.єю, ступенем важкості гонартрозу, віком, статтю.

Методи збору анамнезу. Обстеження пацієнта та визначення 
ж <-пивного стану функціонування всіх органів і систем (status objectivus), 
г е  у ураженого суглоба (status localis) є провідними для встановлен- 
-і діагнозу, планування й прогнозування реабілітаційної програми, 

» ч а й н о , обстеження повинно розпочинатись зі збору загального 
шамнезу, ознайомлення зі скаргами пацієнта, історією хвороби 
#]-mnesis morbi), історією життя (anamnesis vitae) та сімейним і 
Ж'-тивним анамнезом.

Відомості загального анамнезу зводилися до загапьнобіогра- 
■f- -их даних (прізвище, ім’я, по батькові, вік, адреса проживання, 
ж ф є с і я ,  місце роботи, стаж).

Вивчення анамнезу хвороби та скарг потрібне для повного розу- 
« < « . 1  основних і другорядних скарг хворого, відомостей про розви
ті* клініки захворювання в динаміці, про попередньо проведене ліку- 
■ш-і. його ефективність. Окрім того, при детальному опитуванні можна 
: вати можливі причини й умови виникнення, розвитку захворю-
■ к і .  Загальновідомо: досконало зібраний анамнез дає 80 -90 % інфор- 
■к. і для виставлення діагнозу.
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Історія життя висвітлює короткі суттєві біографічні відомості від 
дня народження до сьогодні, акцентуючи увагу на сімейному анам
незі (захворювання близьких родичів).

Збір спортивного анамнезу має за мету виявити та з’ясувати 
питання щодо фізичної активності. Чи ранкова гімнастика, заняття 
фізичною культурою, спортом мають місце в житті хворого? Якщо 
заняття проводяться, то за якою програмою, які, як часто? Як вони 
впливають на функціональний стан, працездатність?

Щодо оцінки об’єктивного стану, го тут потрібно керуватися вка
зівками пропедевтики щодо послідовності проведення загального 
обстеження органів і систем. Звичайно, при патології опорно-рухо
вого апарату всі етапи дослідження проводяться з акцентуванням 
уваги саме на цю систему.

Обов’язково з’ясовують особливість перебігу суглобового синд
рому в часі: за типом гострих нападів із тривалими безбольовими 
періодами між ними (чи постійний хронічний перебіг); деформація 
суглобів, що розвивається повільно чи швидко, аж до повної 
нерухомості суглоба (анкілозу) [259].

Антропометричне обстеження. Антропометричне обстеження 
людини повинно включати власне антропометрію -  вивчення ознак, 
які можна виміряти; інтроскопію -  оцінку в балах ступеня виразності 
наявних у людини ознак: вторинних статевих, конституційних, діаг
ностичних та інших [69]. Ми проводили вимірювання зросту (довжи
ни тіла) хворих на гонартроз, визначали розміри нижніх кінцівок та 
обхват на рівні суглобової щілини колінних суглобів. Увагу при 
цьому звертали на порівняння симетричних даних. Проводили 
вимірювання маси тіла хворих, перевищення якої є фактором ризику 
подальшого прогресування гонартрозу.

Можна розраховувати масо-зростовий індекс (МЗІ) за формулою:
..... М а с а  т іл а , к г  М ЗІ = ------------ -*— .

З р іс т , _  м

Згідно з нею, для чоловіків норма -  0,35-0,4; менше 0,35 -  де
фіцит маси тіла, більше 0,4 -  надлишок маси тіла. Для жінок ЗМІ 
0,325-0,375 -  норма; менше 0,325 -  дефіцит маси тіла, більше 0,375 -  
надлишок маси тіла.

Як міжнародний стандарт для оцінки ступеня ожиріння вирахо
вують показник індексу маси тіла (ІМТ) за методикою, розробленою 
бельгійським соціологом і статистиком Адольфом Кетле (Adolphe 
Quetelet) в 1869 р. Розраховують його за формулою:
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Маса тіла, кг 
І М  і  = ------------=— -— = — .

З р іс т , ‘ м

Згідно з рекомендаціями ВООЗ щодо інтерпретації отриманих 
:е 'ультатів, якщо показник нижче 16 -  то виражений дефіцит маси;
6.5 -  18,49 -  недостатня маса тіла; 18,5-24,99 -  норма; 25-29,99 -  

-адлишкова маса тіла; 30-34,99 -  ожиріння першого ступеня; 35-39,99 -  
зюфіння другого ступеня; 40 і більше -  ожиріння третього ступеня. 
І~атевої різниці в тлумаченні індексу не передбачено.

І

М аса [ф у н т и ]

М аса [к іл о г р а м и ]

х Ъ
1
аЄж
І
І

Ріс. 2.1. Індекс Кетле (відповюність між масою людини та її зростом)

Визначення ІМТ при остеоартрозі є одним з основних елементів 
і ї і  «.становлення фактора ризику розвитку, прогресування дегене- 
аш-- = них змін у суглобі, який потрібно коригувати. Так, проведені 
я х  ■ .ження (Dougados et al., 1992; Woolf et al, 2006) показали, що 
п к  ІМТ >30 кг/м2 ризик розвитку остеоартрозу в жінок збільшується 
■ ч?гири рази, а в чоловіків -  у 4,8 раза, порівняно з пацієнтами, у яких 
•« '” <25 кг/м2 [242]. У той же час доведено, що ризик розвитку го- 
« r -розу збільшується на 36 % на кожні дві одиниці ІМТ ( 5 кг) [426], 
явсі.гння маси на 10 % сприяє покращенню функціональної актив- 
• к  ! та зниженню симптомів на 26 % [352].

Обстеження опорно-рухового апарату. Обстеження є першою й 
• - - з  -мною складовою частиною реабілітаційного процесу. Струк- 
•" оа та зміст процедури обстеження опорно-рухового апарату дослід

ися й удосконалювалися внесками науковців і практиків. Так, 
я я  ї  “ський учений Джеймс Сиріакс запропонував логічну систему 
kl- г_-:ення опорно-рухового апарату, яка складається з трьох частин -  

с_среження (реабілітолог візуально оцінює поставу та рухи па- 
■ ег '*.: суб’єктивне оцінювання (реабілітолог опитує пацієнта);
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об’єктивне оцінювання (реабілітолог виконує окремі обстеження). 
Дейв Mari, канадський фізіотерапевт, розробив детальні рекомендації 
щодо спостереження й опитування хворих. Норвезький фахівець 
Фредді Калтенборн доповнив систему обстеження біомеханічним 
мануальним дослідженням та оцінкою сили м’язів. Австрійський 
фізіотерапевт Джефрі Мейтленд при дослідженні амплітуди рухів 
запропонував використовувати діаграми рухів [105].

Сьогодні час обстеження хворих на гонартроз традиційно розпо
чинається зі збору анамнезу життя, захворювання тощо. Під час 
розпитування потрібно з’ясувати основні скарги, суб’єктивну оцінку 
больового відчуття, ступінь обмеження рухової активності та вико
нання побутових, трудових навиків, застосування допоміжних засобів 
при пересуванні, психологічний клімат у сім’ї тощо.

Як правило, для хворих на гонартроз хпрактерний біль в ура
женому суглобі (артралгія). Більшість науковців, які вивчають проб
лему остеоатрозу, для оцінки виразності болю в суглобах використо
вували візуальну аналогову шкалу [1, 68, 111, 115, 116, 125, 134, 144, 
167, 313, 335]. Візуально-аналогова шкала -  ВАШ (Visual Analog 
Scale VAS) -  це шкала у вигляді горизонтальної прямої ліній, яка 
накреслюється на папері, довжиною 10 см (100 мм). На ній під час 
опитування пацієнта відмічають інтенсивність того чи іншого симп
тому (рис. 2.2). За загальноприйнятою методикою, 0 -  відсутність 
симптомів, 100 -  максимальна їх виразність. Широке застосування 
цього методу пояснюється простотою у використанні, не вимагає 
багато часу, є простим у трактуванні.

! 1 1 1 1 1 1 1 1 J 11 1 ' , 1 ' 1 1 1 I I ! ' I T T  | Т т і

0 10 20 зо 40 50 60 70
1

80 90 100

UU
Рис. 2.2. Схематичне зображення візуально-аналогової шкали

Важливий елемент дослідження больового відчуття -  уточнення 
його характеристики, а саме: початок захворювання, характер (за
пальний, механічний, постійний) і ритм болю (виникає зранку, уве
чері, уночі, під час роботи, статичного навантаження, «на зміну по
годи»), у якому саме суглобі найбільш виразний біль, поширення на 
інші суглоби, симетричність ураження, іррадіація болю, перебіг
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хльового синдрому (без прогресування, повільно прогресуючий 
«оебіг, швидко прогресуючий перебіг і т. д). За можливості, варто 

кзілити чинники, які впливають на виразність больового відчуття 
провокують його або зменшують).

Не менш частою є скарга хворих на скутість у суглобах (туго- 
г-хість суглобів), особливо зранку. Тривалість ранкової скутості -  
»агностичний критерій гонартрозу, тому він вимагає вивчення не 

інтенсивності, а й тривалості. Тривалість ранкової скутості в 
лобах визначають хвилинами та за візуально-аналоговою шкалою. 

Тісож хворі при тривалому перебігу хвороби скаржаться на «закли- 
кзання суглоба» -  контрактуру -  стійку фіксацію суглоба в певному 

псзоженні.
Під час об’єктивного обстеження проводиться огляд хворих за 

:»гальноприйнятою методикою.
Щодо цілеспрямованого дослідження опорно-рухового апаралу, 

•  варто звертати увагу на поставу, ходу хворого. Розрізняють такі 
та- види ходи: несправжня кульгавість, справжня кульгавість, під
.— .»буюча хода, качина хода, паралітична або паретична кода, спас- 

-ч-:а хода. Можливі зміни осі нижніх кінцівок: варусне або вальце
ві іикривленим.

Ретельне обстеження суглобів і навколишніх тканин рекомен- 
квано проводити в певній послідовності -  від голови до ніг та від 
свіївок до тулуба, звернувши особливу увагу на відсутність або 
шиність таких ознак:

- набряк, еритема, місцевий жар;
- випіт у суглоби та суглобові сумки;
-  підвивих, зсув, деформація суглобів;
-  стовщення синовіальної оболонки;
-  нестійкість суглобів;
-  обмеження амплітуди пасивних та активних рухів;
-  хрускіт (крепітація);
-  зміни в тканинах, які оточують суглоб;
- ураження м’язів, включаючи атрофію й слабкість [259, 580-604].
При огляді суглобів визначають їх конфігурацію (наявність при-

г  иості, дефігурації, деформації, девіації), контури. Дефігурація
:ба -  це зміна форми суглоба за рахунок запального набряку 

;им_віальної оболонки та періартикулярних тканин, випоту в по- 
■■книну суглоба, гіпертрофії синовіальної оболонки та фіброзно- 
л. готичних змін навколосуглобових тканин. При гонартрозі трап-
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ляється деформація суглоба -  стійка зміна форми суглоба за рахунок 
кісткових розростань.

Пальпація суглоба проводиться в стані спокою, під час активних і 
пасивних рухів. Визначаються місцеве підвищення температури, 
ущільнення, вузлики, потовщення, досліджується консистенція м я
ких тканих навколо суглобів, чутливість, підраховується больовий індекс 
Больовий індекс підраховують у балах при активних і пасивних рухал 
у суглобах: 0 -  болю немає; 1 -  незначний біль; 2 -  помірний ошь. 
рухи обмежені; З -  сильний біль, рухи різко обмежені або неможливі [ І-5J 

Наявність і виразність синовіту колінних суглобів клінічно оці
нювали, використовуючи суглобовий індекс Річі (СІР) за шкалою 

балів. Для цього при пальпації, методом натискування на суглоб 
великим і вказівним пальцями оцінювали болючість: 0 -  суглоб не 
чутливий при натискуванні; 1 бал -  слабка болючість; 2 бали -  по
мірна болючість; 3 бали — різка болючість.

Наявність крепітації при рухах у суглобах свідчить про дегене
рацію хряща суглоба. Крепітація — хрускіт, що відчувається або на
віть чутний при пальпації, виникає при рухах у суглобі. За необхід
ності визначався запальний індекс. Запальний індекс розраховують 
методом огляду та пальпації, підраховують у балах: 0 — ексудації 
немає, 1 -  ексудація незначна, 2 -  ексудація помірна, 3 -  ексудація 
різко виражена.

Дослідження функції колінних суглобів
Відомо, що зміни біомеханіки ураженого суглоба призводять до 

зміни нормальної рухливості кінцівки, підвищення навантаження на 
суглоби, підвищення енергетичних затрат під час руху, посилення 
болю й нестабільності в суглобі. Крім того, обмеження рухливості в 
суглобі нижніх кінцівок змінює нормальну кінетику ходи [175,355-356].

Тугорухість у суглобах -  це порушення функцій за рахунок 
обмеження амплітуди та швидкості рухів. Визначення амплітуди 
рухів у суглобах є одним із важливих показників при остеоартрозі. 
Його здійснюють як для визначення «вихідного» рівня рухових 
порушень опорно-рухового апарату, так і для моніторингу за дина
мікою показника в процесі фізичної реабілітації.

Амплітуду руху прийнято оцінювати за шестибальною шкалою: 
5 балів — амплітуда нормальна, у повному об’ємі; 4 бали — амплітуда 
збережена на 75 %; 3 бали -  амплітуда збережена на 50 %; 2 бали —
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всплітуда збережена на 25 %; 1 бал -  мінімальна амплітуда рухів; 
) балів -  рухи відсутні.

Вимірювання рухів у суглобах найчастіше проводиться за допо- 
■огою гоніометра. Для уникнення помилок та з метою уніфікації й 
«кливості об’єктивного порівняння результатів вимірювання реко
мендовано використовувати однакові методики вимірювання. Так, 
«змірюючи згинання та розгинання в колінному суглобі, кутомір 
-■ »иіщують на латеральному виростку стегнової кістки, перша бран
ні -  паралельно до прямої -  латеральний виросток стегнової кістки -  
аеаккий вертлюг, а друга бранша -  паралельно до прямої -  лате- 
жльний виростку стегнової кістки -  латеральна кісточка. При вимі
нюванні рухів у колінному суглобі за вихідну величину беруть 180 , 
ігте лньою нормальною рухомістю вважать 130° — згинання й 0 -  роз- 
«Е-ання [69, 177].

Дослідження згинання та розгинання суглобів проводять при 
■—явних (хворий самостійно рухає кінцівкою) і пасивних (дослідник 

нює рух у суглобі) рухах.
Для здійснення диференційної діагностики гонартрозу та для 

»» -“ овнішого з ’ясування функціональної здатності колінних сугло- 
»  проводять низку функціональних тестів: визначення наявності 
авжни в порожнині суглоба; виявлення патології наколінника й 
■я«>сків; визначення патології зв’язок колінного суглоба.

Дія визначення набряку в ураженому суглобі об’єктивним є засто- 
-3--И.--НЯ вимірювання обводу цього суглоба сантиметровок:' стрічкою, 

іше цей метод застосовують для вимірювання обводу колінного 
:са. Рекомендовано здійснювати виміри на кількох рівнях -  на 3 см 

посередині та на 3 см нижче надколінка. Дані слід порівнювати з 
зниками на неураженій кінцівці для контролю за процесом 
жлення [1].
Дія клінічної оцінки функціональної здатності колінного суглоба 

■ порих на остеоартроз рекомендовано застосовувати 100-бальну 
■ахч Лісхольма й шкалу рівня активності Тегнера. Шкала Лісхольна 
ш  - понована в 1982 р., уточнена в 1985 р. Вона складається з таких 

М іжуг-.иків: кульгавість, опороздатність, хода вгору по сходах, мож- 
«»кгть повністю присісти, нестійкість, набряклість суглоба, біль, 

суглоба. За характеристику кожного показника нараховують 
і;дну кількість балів. При загальному підрахунку балів ре
г може визначатись як «незадовільний» -  0-64 бали, «задо- 

■ -  65-83 бали, «добрий» -  84-94 бали, «відмінний» -  95-100 балів.
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Незважаючи на деякі недоліки, ця шкала є найпопулярнішою ва- 
лідною системою оцінки функції колінного суглоба у хворих на 
остеоартроз.

Шкала рівня активності рівня активності Тегнера запропонована 
в 1985 р. Вона являє собою опитувальник, у якому досліджують 
11 рівнів можливостей пацієнта. Пацієнту пропонують самостійно 
обрати рівень активності, який відповідає його можливостям на 
момент огляду. При цьому 10 рівень відповідає функціональним мож
ливостям у повному об’ємі, перший рівень -  тимчасовій непра
цездатності або інвалідності через проблеми з колінним суглобом, а 
нульовий -  максимальним порушенням активності [84, 55-58].

Обстеження м ’язової системи. Для характеристики м’язової 
системи використовують такі показники, як сила м’язів та їх тонус.

М’язову силу визначають двома способами: 1) хворий активно 
чинить опір зусиллям лікаря зігнути або розігнути його кінцівку 
(статична сила); 2) хворий намагається зробити який-небудь рух, щоб 
перебороти опір руки дослідника (динамічна сила) [255, 466-469].

У практиці найчастіше визначають функціональну силу м’язів 
методом мануального м’язового тестування [236, 45-53]. Цей тест 
опублікував Ловетт (R.W. Lovett) ще в 1932 р. Він уперше ручним 
методом почав визначати силу м’язів у дітей із наслідками поліо
мієліту. У 1996 р. цей тест доповнив Р. Бредц. Проводиться вивчення 
простих рухів у колінному суглобі, які виконують в одній площині. 
Оцінюють м’язову силу за тим опором, який хворий у змозі подолати 
за шестибальною шкалою, при цьому у випадку нормальної м’язової 
сили виставляються найвищі бали, а при повній її відсутності -  
нижчі: 5 балів -  рухи в повному обсязі при дії сили тяжіння з макси
мальною зовнішньою протидією; 4 бали -  рухи в повному обсязі при 
дії сили тяжіння й невеликої протидії, м’яз може пересилити опір, але 
не здатний розвинути максимального зусилля; 3 бали -  рухи в повно
му або частковому обсязі при дії тільки сили важкості, м’яз переси
лює тяжіння й виконує при цьому повний або частковий обсяг руху, 
сила м’язів збережена на 50 %; 2 бали -  рухи в повному обсязі за 
умови розвантаження, здатність виконати рухи без допомоги реабі- 
літолога, але не може подолати силу важкості; 1 бал -  відчуття 
напруження під час спроби довільного руху, палькується скорочення 
м’яза, але не виконується рух; 0 -  повна відсутність ознак напру
ження під час спроби довільного руху, хворий намагається рухати 
кінцівкою, але пальпаторно скорочення м’язів не відчувається (див.
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тол. 2.1). Саме така шкала прийнята Комітетом медичних д о с л і д 

ж е н ь  (Medical Research Council Scale) як найбільш зручна й доступна. 
Для визначення сили м’язів (півсухожилкового м’яза, півпере- 

■ нчастого м’яза, двоголового м’яза) колінного суглоба при згинанні 
акт рекомендовано проводити у висхідному положенні, сидячи або 
:-Ехачи на животі, нога зігнута в коліні до кута 90°. Реабілітолог 
змагається розігнути ногу в колінному суглобі, натискаючи на 
члню поверхню гомілки. Для визначення сили чотириголового м’яза 
:гсгна при розгинанні коліна рекомендовано проводити у висхідному 
а:доженні сидячи, нога зігнута в колінні на 30°. Реабілітолог нама- 
чгться зігнути ногу в колінному суглобі, натискаючи на тильну 
-.-верхню гомілки [69, 92].

За даними авторів, слабість чотириголового м’яза стегна є пер- 
■а-ч фактором ризику прогресування гонартрозу. Отже, підвищення 

м’яза може призвести до зниження ризику прогресування 
а--соартрозу на 20-30 %. Невелике підвищення сили м’язів (на 19 % 
р - ловіків і на 27 % -  у жінок) може призвести до зниження ризику 

-оесування остеоартрозу [175, 357].
7 аблиця 2.1

Шкала м’язового тесту Ловетта

-говінь парезу Бали Оцінка рухових 
можливостей

Співвідношення сили 
ураженого за 

здорового м’яза (%)
І II III IV

внт4Й п ар ал іч 0 Сила м’язів нульова. 
Рухи відсутні й ознак 
руху при довільному 
напруженні м’яза не 
відчувається (хворий 
пробує виконати який- 
небудь рух -  зусилля не 
супроводжується 
пальпаторним 
скороченням).

0

С к в  функції
1 Сила м’яза погана. Рухи 

відсутні, але є відчуття 
напруги при спробі до
вільного руху (пальпу
ється скорочення м’яза, 
але не виконується рух)

10
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Закінчення т аблиці 2.1
І II ІП IV

Посередньо 2 Сила м’яза 
незадовільна. Рух у 
повному обсязі зі 
сторонньою допомогою 
в умовах
розвантаження (хворий 
виконує будь-який рух, 
але не може подолати 
силу важкості).

25

Задовільно 3 Сила м’яза задовільна. 
Рух у повному або 
частковому обсязі з 
подоланням тільки 
власної ваги кінцівки 
без зовнішнього опору 
(м’яз пересилює 
тяжіння й виконує при 
цьому повний або 
частковий обсяг руху).

50

Добре 4 Сила м’яза добра Рух у 
повному обсязі 3 
подоланням сили 
тяжіння власної ваги 
кінцівки й невеликої 
зовнішньої протидії 
опору (м’яз може 
пересилити невеликий 
опір, але не здатен 
розвинути 
максимального 
зусилля).

75

Нормально 5 Сила м’яза нормальна. 
Рух у повному обсязі 3 
подоланням сили 
тяжіння власної 
кінцівки й 
максимального 
зовнішнього опору 
протидії.

100

Рекомендується дотримуватися правил при проведенні тестувань 
для визначення сили м’язів: правильно підібране вихідне положення
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хворого (лежачи або сидячи); точка прикладання сили дослідника має 
'  ■ти неболюча, кінцівка повністю обхвачується; зусилля дослідника 
тілбирають відповідно до індивідуальних можливостей хворого, 
поступово знижуючи їхню інтенсивність; тривалість зусиль хворого 
ьг повинна перевищувати 1-2 с.

Тонус м’язів визначається пальпаторно та при повторних па- 
звних рухах у суглобах за рефлекторною скоротливістю. При паль- 
звдії з’ясовують пружність м’яза та його здатність до стискання, при 
їьому потрібно стискати або бічні поверхні м’язів, або черевце м’яза 
зїерху. При повторних пасивних рухах у суглобах оцінюють реф- 
іаггорну скоротливість та опір м’яза.

Розрізняють гіпотонію м’язів -  зниження м’язового гсиусу й гі- 
юттонію -  підвищення тонусу. Тонус м’язів оцінюється за бальною 
■калою.

Для виявлення слабкості м’язів ніг проводять нижню пробу Барре. 
І ; і  цього хворому пропонують лягти на живіт та зігнути ноги в 

пнних суглобах під прямим кутом. При цьому нога, м’язи якої 
■А гь знижену функціональну здатність, опускається нижче.

Оцінка функціонального стану організму
Дтя встановлення функціонального стану хворих на остеоартроз, 

■з.м досліджень функціонального стану кардіореспіраторної систе
ме та проведення кардіоваскулярних проб, застосовують низку 
-»синфічних тестувань. Так, здійснюють оцінку за функціональним 
ефесом Даугадоса ОБІ [131], яка дає змогу встановлювати здатність 
аж:снх на остеоартроз до самообслуговування й можливості викону- 
« —■ трудову та повсякденну діяльність. Виконують функціональний 
V  Лі (Теє) [125]. Цей тест проводять за допомогою спеціального 
■ш ту вальника, у якому міститься 17 запитань, що стосуються пере- 
тг> можливості самообслуговування хворого: 0 -  хворий легко, без

тнощів виконує завдання; 1 бал -  виконує з утрудненням через 
в > сть або скутість; 2 бали — хворий не може виконувати завдання. 
С —-юється відповідь на кожне запитання й результати додаються .

Дтя оцінки функціонального стану визначають функціональну 
к  ■- "атність та функціональний клас (ФК) за класифікацією О. БіеіпЬ- 
• а г  Прийнято виділяти таку градацію функціональної здатності 
№ саго (функціональної недостатності суглобів): ФН 0 -  функція 
ІМ і: лена; ФН І — працездатність тимчасово обмежена; ФН II — пра- 
кхп~ність утрачена; ФН III -  потребує сторонньої допомоги.

"егким у застосуванні є тест «ир апсі go» , який не погребує до- 
V I : їого обладнання та дає змогу визначити можливості пацієнта
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ходити самостійно чи з допомогою допоміжних засобів, його коорди
націю й можливість переходити з положення сидячи в положення 
стоячи. Хворому потрібно за командою «Руш!» устати з крісла, 
пройти 3 м, повернутися назад до крісла та сісти. Витрачений час 
фіксується в секундах. Результат позитивний, якщо пацієнт зумів усе 
виконати за 10 с чи менше, негативний результат, коли затрачений 
час перевищує або дорівнює 20 с [1].

Для визначення індексу важкості гонартрозу та з метою більш 
поглибленого вивчення особливостей симптомів, характеристик функ
ціональних порушень, рівня ураження колінного суглоба використо
вують анкету для вираховування альгофункціонального індексу Ле- 
кена (Lequesne) (додаток В). Індекс Лекена являє собою опиту- 
вальний лист для самостійного заповнення хворим (якщо це немож
ливо, то із залученням сторонньої допомоги), який має три показники -  
біль або дискомфорт; можливості при ходьбі, максимальна дистанція 
при ходьбі без болю; наявність труднощів у повсякденному житті -  
функціональна активність. Тяжкість гонартрозу визначається сумою 
балів: 1—4 -  слабовиражений, легкий; 5-7 -  середньої важкості, по
мірний; 8-10 -  виражений, важкий; 11-12 -  значно виражений, дуже 
важкий; більше 12 -  різко виражений, украй важкий. Потрібно зазна
чити, що саме цей тест Європейська антиревматична ліга рекоменду
вала як критерій ефективності для проведення клінічних досліджень у 
хворих на остеоартроз.

Іншою анкетою, якою користуються для оцінки суглобового ста
тусу хворих на остеоартроз, а також ефективності проведених ліку
вальних та реабілітаційних заходів, є розрахунок індексу за опиту- 
вальником WOMAC (Western Ontario and McMaster Universitiy) 
(додаток Д). Індекс WOMAC -  опитувальник, який складається із 
24 запитань: п’ять запитань, що характеризують виразність болю в 
спокої та при ходьбі; два питання -  тривалість і виразність скутості та 
обмеження рухливості; 17 питань щодо труднощів і функціональної 
недостатності при виконанні повсякденної діяльності. Оцінку кож
ного запитання проводять за ВАШ.

Крім описаних вище методик, для оцінки функціонального ста
тусу пацієнта рекомендується використовувати Стенфордську анкету 
оцінки здоров’я (додаток Е), яка складається з восьми запитань щодо 
можливостей у повсякденному житті. В анкеті хворий дає відповіді: 
виконую вільно, із незначним утрудненням, зі значним утрудненням, 
не можу виконати.
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Простим та інформативним для оцінки ефективності лікування е 
ггувальник, у якому лише одне запитання: як ви оцінюєте резуль- 

*іги лікування?: «покращення», «без ефекту», «погіршення». Відпо- 
ііді дають лікар і пацієнт [335].

Важливим моментом в обстеження хворого є з ’ясування рівня 
і>го фізичного стану. Використовуються декілька методів для його 
зезначення:

-  анкетні;
-  за показниками, які вимірюються в умовах спокою;
-  комплексні експрес-системи діагностики;
-  природні рухові тести на витривалість [316].
Одним з анкетних методів оцінювання рівня фізичного стану 

?ФС) є тест, який оцінюється за сімома показниками.
1. Характер трудової діяльності. Розумова праця оцінюється 

32іим балом, фізична -  3 бали.
2. Вік. У 20 років нараховується 20 балів. За кожне наступне п’я- 

»в.ччя знімаються 2 бали.
3. Рухова активність. Заняття фізичними вправами тричі й більше 

агяв на тиждень упродовж ЗО хвилин і довше оцінюються 10 балами,
■ ллє ніж три рази на тиждень — 5 балами; при відсутності занять — 0.

-  Маса тіла. Особа, яка має вагу тіла в межах норми, отримує 
5алів. Перевищення маси на 6-14 кг оцінюється 6 балами, на 15 кг

' льше -  0. Масу тіла визначають за формулами: 
чоловіки: 50 + (зріст - 150) х 0,75 + (вік - 21): 4; 
жінки: 50 + (зріст -150) х 0,32 + (вік - 21) : 5.
5. ЧСС у спокої. Оцінюють в балах різницю між цифрою 90 і 

■еилною величиною. За кожний удар нижче ніж 90 нараховують
• ли  При пульсі 90 ударів за 1 хвилину і вище бали не нараховують;
■ асіб після 60 років при ЧСС нижче ніж 60 ударів за 1 хвилину бали 
ж  зараховують.

6. Артеріальний тиск. Особи, які мають АТ не вище 130/80 мм рт. ст.,
* .мують 20 балів. За кожні 10 мм рт. ст. систолічного чи діасто- 
.■ -.-юго тиску вищого за зазначений показник віднімається 5 балів.

7. Скарги на самопочуття. За наявності скарг бали не нарахо- 
■ч. -=ся, за їх відсутності нараховується 5 балів.

Суму отриманих балів визначають за рівнем фізичного стану за 
амлвльною шкалою (табл. 2.2 ), запропонованою О. А. Пироговою [316].
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Шкала визначення рівня фізичного стану

Таблиця 2.2 
(за О. А. Пироговою)

рікеик фізичного стану Сума балів
Низький 45 і менше
Сеоедній 46-74
В и соки й  ( 75 і шльше

Для оцінки РФС за показниками, які вимірюються в умовах спо
кою, потрібно визначити показники ЧСС, середній АТ, зріст., масу 
тіла і вік хворого та розрахувати індекс рівня фізичного стану, вико
ристовуючи формулу О. А. Пирогової:

Індекс РФС=(700-ЗЧСС-2,5 АТ-2,7 вік+0,28 маса тіла)/350-2,б вік+ 
0,21 зріст;

Середній АТ= (АТСИС - АТ діаст / 3) + АТдіас.
Після виконання всіх розрахунків рівень фізичного стану визна

чається за спеціальною шкалою (табл. 2.3).
Таблиця 2.3

Шкала оцінювання рівня фізичного стану чоловіків на підставі 
визначення його індексу (за О. А. Пироговою)

Рівень фізичного стану Індекс
Низький <0,375

Нижчий за середній 0,376-0,525
Середній 0,526-0,675

Вищий за середній 0,676-0,825
Високий 0,826 та >

Для спрощення процедури оцінювання «низький рівень» об’єд
нує осіб із низьким і нижчим за середній рівнями, а «високий» -  з 
високим і вищим за середній рівнями фізичного стану. Функціо
нальний клас жінок визначається діапазоном значень індексу на ря
док нижчих, ніж у чоловіків [316].

Щодо комплексних експрес-систем діагностики фізичного стану, 
застосовуються три види діагностики: КОНТЕКСТ-І, що застосо
вується для самоконтролю; КОНТЕКСТ -  2 для етапного контролю та 
КОНТЕКСТ -  3 для первинного контролю. Усі вони передбачають 
визначення та підрахунок низки показників.

Одним із базових досліджень при захворюваннях опорно-рухо
вого апарату, у тому числі й при остеоартрозі, є рентгенографія
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суглобів. Рентгенографічне дослідження проводять із метою діаг
ностики остеоартрозу та для моніторингу дегенеративно-дистро
фічних змін (прогресування, стабілізація, регрес). Алгоритм рентге
нологічного дослідження суглобів АВСЭЕБ подано в додатку Ж. Ви
діляють обов’язкові та другорядні рентгенологічні симптоми остео
артрозу (А. В. Смирнов). До обов’язкових рентгенологічних симпто
мів належать:

-зм іна (звуження) суглобової щілини -  один із найбільше 
важливих рентгенологічних симптомів остеоартрозу; ширину рентге
нологічної суглобової щілини потрібно вимірювати в найбільш 
вузькій ділянці, адже саме там, як уважають, є найбільше механічне 
навантаження (для колінного суглоба це медіальний відділ);

-остеофіти -  кісткові розростання на краях суглобових повер
хонь кісток, вони мають різні розміри та форми: на початкових 
стадіях остеоартрозу остеофіти невеликих розмірів 1-2 мм у вигляді 
загострень, із прогресуванням захворювання стеофіти збільшуються в 
розмірах і набувають різних форм;

-  субхондральний остеосклероз -  потовщення кісткової тканини, 
»ка безпосередньо розміщена під суглобовим хрящем. Як: правило, 
цей рентгенологічний симптом виявляється на пізніх стадіях остео
артрозу, що є підтвердженням глибокого дегенеративного процесу 
ірис. 23.).

Рис. 2.3. Рентгенограма колінного суглоба з остеоартрозом 
та субхондральним остеосклерозом

Другорядні рентгенологічні симптоми остеоартрозу:
-  навколосуглобовий крайовий дефект кісткової тканини;
-  субхондральні кісти;
-  внутрішньосуглобове обезкальценіння хондроми.
При трактуванні рентгенологічних даних потрібно враховувати, 

що нормальна ширина суглобової щілини в колінному суглобі -  4—8 мм 
[324,219-220].
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Оцінюючи висоту суглобової щілини, згідно з рекомендаціями 
ORSI (Osteoarthritis Research Society International), виділяють три 
ступені звуження: нульовий ступінь -  норма, перший ступінь -  зву
ження до 50 % висоти, другий ступінь -  звуження більше 50 % 
висоти, третій ступінь -  кістка торкається кістки [271].

Рентгенографічне дослідження колінного суглоба рекомен
дується проводити в прямій задній, боковій та аксіальній проекціях. 
Під час проведення рентгенографії в прямій задній проекції хворий 
лежить на спині, нижні кінцівки витягнуті, стопи розташовані пер
пендикулярно до площини стола. Бокові проекції колінного суглоба 
досягають при положення хворого на боці, досліджувана кінцівка 
трохи зігнута й зовнішньою стороною прилягає до стола. Особли
вістю проведення рентгенографії в аксіальній проекції є положення, 
при якому хворий лежить на животі та максимально згинає колінний 
суглоб. Проводиться рентгенографія колінного суглоба зі згинанням 
на 30°, 60° і 90° [176]. Також потрібно здійснювати рентгенологічне 
дослідження обох колінних та кульшових суглобів, навіть якщо є 
скарги тільки щодо одного колінного суглоба (це проводять із метою 
раннього виявлення уражень) [459].

Для підвищення інформативності рентгенологічних знімків 
запропоновано (С. R. Davis, 2007) як доповнення до візуалізацїї в 
оцінці ОА використовувати первині біохімічні маркери [379]. Дослід
жуючи напрацювання з цієї теми, ми виявили, що застосовуються дві 
класифікації для встановлення стадії захворювання. Згідно з кла
сифікацією Н. Косинської, рентгенологічну стадію захворювання ви
значала Т. В. Богатирьова [66]. Є такі стадії, за Н. С. Косинською: 
І стадія -  спостерігається незначне обмеження рухливості суглоба; 
рух обмежений лише в одному певному напрямку; рентгенологічне 
обстеження хворого суглоба не виявляє наявності кісткових розро
стань; поверхня суглоба нерівна; на суглобі простежено ділянки 
окостеніння; суглобова щілина дуже сильно звужена; II стадія -  
суглоб обмежений у рухах середнього ступеня; при зміні положення 
суглоба чується грубий хрускіт; рентгенологічно виявляються значні 
кісткові розростання, суглобова щілина звужена, порівняно з нормою, у 
2-3 рази; наявний субхондральний склероз; III стадія -  відбувається 
яскраво виражена деформація враженого аргозом суглоба, його 
рухливість різко обмежена; суглобова щілина зникає практично пов
ністю, проходить окостеніння більшої частини поверхні суглоба, 
наявні крайові розростання суглоба.
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Більшість науковців рентгенологічну стадію встановлювали за 
'.ясифікацією, запропонованою в 1957 р. J. Н. Kellgren, а згодом, у 
-82 р., удосконалену [68, 158, 134, 171, 177, 313]. Аналіз наукових 

' •с ііджєнь, проведених D. Schiphof зі співававторами, 2011 р., під
ладив, що існує п’ять різних версій критеріїв Kellgren і Lawrence [461].

Асоціацією ревматологів України у 2000 р. прийнято та 
т-5-ерджено таку класифікацію рентгенологічних стадій (за Kellgren і 

епсе): нульова -  відсутні рентгенологічні зміни; перша стадія -  
сумнівні зміни (перебудова кісткової структури, поява маленьких 
гайових остеофітів, лінійний остеосклероз у субхондраш,них відді- 
х \ ■. друга стадія -  мінімальні зміни (до змін, характерних для пер- 
■: і стадії, додаються більш виражений остеосклероз, звуження 
rw лобової щілини); третя стадія -  середні зміни (виражений субхон- 
кальний остеосклероз, великі крайові остеофіти, значне звуження 
і—добової щілини); черверта стадія -  виражені зміни: грубі масивні 

віти, суглобова щілина проглядається важко, епіфізи кісток, що 
•-»воюють суглоб, деформовані (рис. 2.4).

Рис. 2.4. Рентгенологічні стадії гонартрозу: А-І; В-І1; С-Ш, D-IV

Рекомендовано рентгенографічне дослідження колінного суглоба 
я-аг лити в прямій, боковій та аксілярній проекціях, а вимірювати 

f+sz ету суглобової щілини -  у зовнішній, середній і внутрішній тре- 
ш і  тібіофеморального відділу латерально й медіально [176]. На 

Н н  ■ деяких науковців, рентгенографічне дослідження має низку 
і"~єяих недоліків [274]. Передусім -  недостатня інформативність на 

стадіях розвитку остеоартрозу. На сьогодні альтернативними 
ж  ь.-ьш чутливими методами діагностики є УЗД й МРТ суглобового 
• к а п  При проведенні ультразвукового дослідження (УЗД) к о л і н 

н і  r-f лобів оцінюють наявність і виразність випоту в порожнину 
| |г х б а .  зміни синовіальної оболонки, особливості структури сугло- 
Hhcvo хряща, зміни кісткової суглобової поверхні (кісти, ерозії, інші 
ЗР^елти), властивості капсули, стан навколосуглобових м’яких тка-
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нин і зв’язкового апарату суглоба тощо. При остеоартрозі виявля
ються набряк м’яких тканин, зміна товщини хряща, поява в ньому 
гіперехогенних уключень, зміна синовіальної оболонки (потовщення 
та поява війчастих розростань), однорідний або дрібнодисперсний 
випіт у суглобових сумках, заворотах і суглобовій порожнині, де
формація суглобових поверхонь та наявність остеофітів.

Інструментальне вивчення кісткової тканини можна проводити із 
застосуванням методу ультразвукової денситометрії. При цьому 
визначають такі параметри: широкосмужне ослаблення ультразву
кової хвилі (ШОУХ), швидкість ультразвукової хвилі (ШУХ).

Магнітно-резонансна томографія (МРТ) має переваги перед УЗД 
щодо більш чіткого визначення параметрів грануляції тканин, випоту, 
внутрішньокісткової патології, але вона менш доступна в клінічній 
практиці.

Менш дорогим, непроменевим і доступним діагностичним ме
тодом є артросонографія. Використовуючи її, можна уточнити внесок 
різних структур суглоба в розвиток патологічного процесу.

Ще в 1961 р. R. Outerbridge, аналізуючи результати артроскопії 
колінного суглоба, запропонував виділяти такі ступені ураження 
хряща при остеоартрозі: І ступінь -  розм’якшення; II ступінь -  фраг
ментація та неглибокі ерозивні ураження; III ступінь — глибокі ерозії 
й великі фрагментації з утворенням дефектів; IV ступінь — утворення 
дефектів, дном яких є субхондральна кістка. Проведення артроскопії 
дає можливість поставити діагноз тим пацієнтам, яких турбує 
постійний суглобовий біль, але рентгенологічно суттєвих змін немає. 
На сьогодні артроскопія вважається золотим стандартом діагностики 
остеоартрозу. Окрім рентгенографії, артроскопї, артросонографії, ма
гнітно-резонансної томографії, рекомендується проводити радіоізо
топну сцинтиграфію, термографію, біопсію [85].

За даними артроскопії, прийнято виділяти чотири стадії ураження 
суглобового хряща при остеоартрозі (В. Н. Левенець, В. В. Пляцко) [84]:

-  І стадія характеризується обмеженими вогнищами набряку зі 
зниженням щільності суглобового хряща, розм’якшення хряща;

-  II стадія -  поширені вогнища набряку, розм’якшення суглобо
вого хряща з ознаками поверхневого розволокнення, фрагментація та 
неглибокі ураження;

-  III стадія -  поширені вогнища з нерівною поверхнею, глибо
кими щілинами й грубою фібрилярною структурою, глибокі ерозії та 
великі фрагментації з утворенням дефектів;
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IV стадія -  фрагментація, виражений лізис ураженого хряща з
■ творенням ерозивних ділянок на всю його глибину, утворення де- 
пектів, дном яких є субхондральна кістка.

Ми підтримуємо думку, що для проведення діагностики було б 
.»цільно зіставляти дані всіх можливих методів обстеження [384]. 
Гри виставленні остаточного кінцевого діагнозу науковці користу
ється різними критеріями: критерії інституту ревматології РАМН: 

і «механічний» характер болю, що виникає при рухах, після стану 
.-з:-кою, наприкінці дня та в першій половині ночі (гри умовні 
езиниці); 2) деформація суглобів за рахунок крайових кісткових 
розростань (чотири умовні одиниці); 3) рентгенологічні симптоми: 
и>ження суглобової щілини (дві умовні одиниці), остеосклероз 
г- глобових поверхонь (п’ять умовних одиниць), наявність остеофітів 
:іість умовних одиниць). Результат випливає після підрахунку балів: 

«ртроз достовірний -  8 умовних одиниць, правдоподібний -  4
" -мовних одиниць, сумнівний -  менше 3 умовних одиниць.

Деякі дослідники [68, 125, 149] беруть зо основу кліиіко-рентге- 
«сзогічні критерії Американської ревматологічної асоціації, Колегії 
ж ».патологів. Виділяють такі критерії (за М. Lequene): 1) обмеження 
і і юо) болючість при пасивних згинаннях колінного суглоба; 2) зву- 

суглобової стегново-великогомілкової або стептово-надко- 
■ьіннкової щілини; 3) остеофіти та (або) субхондральннй склероз. 
Шш ноз виставляють за наявності всіх трьох типів ознак.

Інструментально функціональний стан м’язів вивчають методом 
іьної електроміографії (ЕМГ) у різні періоди активності м’язів 

«аосй. ближня синергія, довільне максимальне скорочення).
■лініко-лабораторні дослідження не мають великої діагностичної 

« го с т і при остеоартрозі. Вони необхідні для диференціальної 
« і  - -.тики суглобового синдрому, супутньої соматичної патології, 
iss остеоартрозі показники в аналізах сечі й крові перебувають у

■  а \  норми. При реактивному синовіті відзначається незначне 
віи.шення ШОЕ та лейкоцитів.

Потрібно відзначити, що на сьогодні в Україні чинним є Клініч- 
■ю протокол надання медичної допомоги хворим із остеоартрозом 
аш. вю к  3), затверджений наказом Міністерства охорони здоров’я 

І  р к я и  від 12.10.2006 № 676, у якому чітко зазначено, і д о  д о  к л і -  

■чшїх симптомів гонартрозу належать: 1) біль у колінному суглобі; 
X fe ілепітація протягом більшості днів попереднього місяця; б) ран- 

скутість при активному русі менше ЗО хвилин; в) вік понад

91



37 років або 3) а) крепітація; б) ранкова скутість мінімум ЗО хвилин; 
в) кісткова деформація (здуття); 4) а) відсутність крепітації; б) кіст
кова деформація. Чутливість становить 89 %, специфічність -  88 %. 
До клініко-рентгенологічних симптомів належать: 1) біль у колінному 
суглобі протягом попереднього місяця, найчастіше вдень; 2) остеофіти 
або 3) а) типова для артрозу синовіальна рідина (світла, в’язка, число 
клітин менше 2000/мл, якщо немає відомостей про синовіальну 
рідину, то замість цього враховується вік менше 40 років); б) ранкова 
скутість щонайменше ЗО хвилин; в) крепітація при активних рухах. 
Чутливість становить 94 %, специфічність -  88 %.

Одним із важливим показників ступеня задоволення матеріаль
них, культурних і духовних потреб людини є якість життя. Перша 
медична праця, у якій з’явився термін «якість життя», опублікована в 
1947 р. й стосувалася лікування раку. У ній уперше піднялося питан
ня якості життя хворих, котрі страждають на хронічні захворювання. 
Виходячи за рамки медицини, на всезагальному обговоренні термін 
«якість життя» вперше вжив у 1963 р. президент США Джон Кеннеді 
у новорічному посланні конгресу. Із того часу уряди багатьох країн 
створили групи, до яких входили представники уряду, бізнесу, гро
мадських організацій і трудящих. Метою таких союзів була боротьба 
за високу якість життя [198].

Питання щодо якості життя населення цікавить науковців три
валий час. За часів Джона Кеннеді вважалося, що якість життя харак
теризується такими показниками, як забезпеченість роботою, рівень 
одержуваного доходу, забезпеченість житлом, умови праці, доступ
ність освіти й медичної допомоги, стан навколишнього середовища, 
рівень безпеки кожної людини, наявність вільного часу тощо.

За висновками ООН, поняття «якість життя» розкриває термін 
«рівень життя» як ступінь задоволення матеріальних, духовних і со
ціальних потреб людей. Водночас запропоновано комбінований по
казник -  індекс якості життя, який характеризується такими склад
никами: медичне обслуговування, тривалість життя, рівень освіти, 
ступінь зайнятості населення, платоспроможність населення тощо.

Свій вклад у вивчення деяких аспектів якості життя населення 
зробили дослідники Ф. Кене, Дж. Кейнс, У. Петті, А. Сміт, А. Мар
шал, М. Навроцький, С. Подолинський. Є. Слуцький. М. Туган-Бара- 
новський, С. Айвазян, Д. Богиня, П. Губенко, С. Дорогунцов, В. По
номаренко, В. Мандибура, Є. Суриков та ін. Науковці велику увагу 
приділяють вивченню соціальних й економічних питань складників
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і-зеті життя населення [150, 228]; вивченню та вдосконаленню 
—-пеми освіти в контексті підвищення якості життя населення 
і' -таїни [127], де зазначається, що місія системи освіти -  впливати на 
" леищєння якості життя населення на основі сприяння само- 
геалізації тих, хто навчається, у їхній життєдіяльності на майбутнє.

Найпопулярнішою концепцією та способом вимірювання якості 
ісуггя є методика Американської організації International Living. Вона 
какористовує дев’ять показників оцінювання рівня життя, культури й 
і  з в Ілля, рівня економіки, стану навколишнього середовища, гро- 
■.ілської свободи, рівня здоров’я, розвитку інфраструктури., особистої 
і пеки, кліматичних умов. Згідно з концепцією якості життя, яку 

ж іроблено в Центрі здоров’я (Centre for Health Promotion) Торонт- 
-П.КОГО університету (Канада), якість життя складається з дев’яти 
^зер, об’єднаних у три загальні категорії: «стан особи» (фізичний, 

-■екологічний і психічний стани), «навколишнє середовище» (со- 
«мльне оточення, екологічне оточення, локальна громада), «наявна 
-* маструктура» (можливість власного розвитку, проведення вільно-

асу, наявність роботи та можливості працевлаштуватися). Кожна 
і цих складових розглядається як пропозиція певних «можливостей» 
—'я індивідів. Таким чином, якість життя визначається як ступінь
-  оволення людини від реалізації своїх можливостей [316,102-104].

Ми погоджуємося з дослідниками проблем кількісної характе- 
■ -* стики рівня життя населення, що великий перелік показників, які 
■-< начають рівень життя населення, можна умовно розділити на три 
тупи -  показники здоров’я, показники кваліфікації, показники спо-
- гівання населенням товарів і послуг [100, 226].

У цій роботі розглядатимемо питання стану здоров’я як однієї з 
.сновних складових частин якості життя. За визначенням ВООЗ:
• Якість життя -  це сприйняття людиною своєї позиції в житті, у тому 
-ислі фізичного, психічного та соціального благополуччя, залежно 
-.п якості середовища, у якому вона живе, а також ступеня задо- 
?:лення конкретним рівнем життя та іншими складниками психо-
• і ічного комфорту». Оцінка якості життя використовується для 
іизначення суб’єктивного загального стану здоров’я пацієнта на 
~ о мент опитування, для оцінки ефективності проведеного лікування 
« реабілітації, для характеристики фармакоефективності при апро
бації нових медичних препаратів і технологій, а також, для вибору 
•птимального, якісного лікування та схеми реабілітації. Існують 
ієвні методики для оцінки якості медичної допомоги. Так, науковці
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В. М. Леха, О. Л. Заков, І. О. Губар, вивчаючи оцінку якості ста
ціонарної медичної допомоги за показниками якості життя хворих, 
довели, що показник якості життя є критерієм, який можна вико
ристовувати для вивчення ефективності медичної допомоги.

Ми підтримуємо думку, що оптимальним слід уважати лікування 
та реабілітацію, які не лише збільшують тривалість життя хворих, а й 
покращують його якість, зменшуючи прояви захворювання, частоту 
ускладнення та частоту госпіталізації [334].

Згідно з визначенням Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
здоров’я -  це стан повного фізичного, душевного й соціального бла
гополуччя, а не тільки відсутність хвороб і фізичних вад; якість життя 
визначається як сприйняття людьми свого положення в житті за
лежно від культурних особливостей і системи цінностей та у зв'язку з 
їхніми цілями, очікуваннями, стандартами, турботами. ВООЗ про
понує оцінювати якість життя за параметрами:

-  фізичні: енергійність, утома, фізичний дискомфорт, сон, відпо
чинок;

-  психологічні: самооцінка, концентрація, позитивні емоції, 
негативні переживання, мислення;

-  ступінь незалежності: повсякденна активність, працездатність, 
залежність від ліків і лікування;

-  життя в суспільстві: повсякденна активність, соціальні зв’язки, 
дружні зв’язки, суспільна значущість, професіоналізм;

-  навколишнє середовище: житло й побут, безпека, дозвілля 
тощо;

-  духовність та особисті переконання.
Використання анкет, опитувальників для самооцінки якості 

життя пацієнтів є важливим елементом, адже тільки хворий у змозі 
адекватно оцінити ступінь власного задоволення різними аспектами 
життя й вплив на них симптомів захворювання. Існує багато опи
тувальників. їх класифікують за специфічністю -  загальні та спе
ціальні; за обсягом -  повна або скорочена форма; за респондентами -  
пацієнт, родичі, лікар. Загальні опитувальники містять загальні за
питання й використовуються, як правило, для оцінки якості життя 
практично здорових людей і тих, які мають різні захворювання. 
Спеціальні анкети розраховані для виявлення впливу симптомів пев
ного захворювання на якість життя хворого.

Опитувальники, які використовуються, повинні відповідати 
таким характеристикам:
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-  охоплення -  містити питання, що стосуються всіх сфер життє
діяльності людини (фізичної, психологічної, соціальної, духовної, 
Фінансової);

-  надійність -  питання повинні бути поставлені так, щоб респон
дент зміг однозначно й точно відтворити результати при повторних 
опитуваннях;

-  валідність -  питання мають достовірно висвітлювати саме ту 
ознаку, яка досліджується;

-  реактивність -  відповіді на питання повинні відображати дина
міку зрушень, які відбуваються в житті та здоров’ї респондента.

Для оцінки рівня якості життя пропується використовувати спе
ціально розроблені шкали. Одна з них запропонована О. С. Чабаном, 
2008 [322].

До загальних опитувальників, які найчастіше застосовують для 
оцінки якості життя, належать Sickness Impact Profile, McMaster 
Health Index Questionnaire, Nottingham Health Profile, General Health 
Rating Index, Quality of Life Index. Недоліком загальних онитувальни- 
ків є неможливість урахування симптомів та змін в якості життя, 
властивих для окремим захворювань. Тому вони недостатньо чутливі 
при застосуванні до конкретної нозологічної одиниці. [334].

Для визначення якості життя хворих на остеоартроз можна про
водити оцінювання за глобальною оцінкою самопочуття та модифі
кованим індексом хронічної непрацездатності (МІХН) за F. Waddel [131], 
визначати індекс якості життя -  EuroQol-5D (European Quality of Life 
Questionnaire) за допомогою анкети, складниками якої є ходьба, само
обслуговування, біль / дискомфорт, занепокоєння / депресія, зміни 
загального стану здоров’я, порівняно з останніми 12 місяцями до 
лікування. Тест EuroQol-5D є найбільш розповсюдженим в ортопедії 
та травматології для оцінки якості життя [84, 71].

До скорочених форм опитувальників, що належать до сучасних 
методів оцінки якості життя хворих на остеоартроз, є Short-Form-36 
Health Status Questionnaire (SF-36), який складається з 1 1 рівнів, що 
дають можливість оцінити ступінь фізичного й психічного стану па
цієнта. Результати опрацьовуються за допомогою ліцензійної програми.

Методи оцінки здоров’я у хворих на остеоартроз поділяють на 
специфічні, які придатні для опитувань хворих, котрі страждають на 
ураження всіх суглобів одночасно, та генеричні, що використову
ються при захворюваннях окремих суглобів. До специфічних методів, 
які застосовують для детальнішого вивчення самооцінки стану
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здоров’я хворих на гонартроз, рекомендують проводити розширене 
анкетування (Анкета оцінки здоров’я HAQ (Health Assessment 
Questionnaire), для визначення індексу HAQ (Додаток К). Анкета 
оцінки здоров’я HAQ складається із 20 запитань, які стосуються 
здатності самостійно одягатися та доглядати за собою, уставати, 
приймати їжу, прогулюватись, проводити особисту гігієну та здійсню
вати інші види діяльності. У респондентів є можливість вибрати одну 
з чотирьох запропонованих відповідей, що оцінювались у балах: 
виконую вільно -  0, виконую з деякими труднощами -  1 бал, вико
ную з великими труднощами -  2 бали, не можу виконати -  3 бали. 
Індекс HAQ розраховували за формулою: сума балів /20. Отже, чим 
нижчий індекс, тим вища самооцінка здоров’я.

Проте одним із «популярних» опитувальників, який використо
вують реабілітологи для оцінки активності повсякденної життєдіяль
ності та незалежності пацієнта від сторонньої допомоги в повсякден
ному житті, є шкала Бартела та розрахунок індексу активності 
повсякденної життєдіяльності Бартела (Barthel Activities of Daily 
Living (ADL) Index). Розрахунок цього індексу був запропонований 
Dorothea Barthel і почав використовуватись із 1955 р. в Monteblo State 
Hospital в Балтиморі. Опитувальник складається з пунктів, які 
стосуються прийому їжі, особистого туалету, одягання, прийому ван
ни, контролю тазових функцій, відвідування туалету, уставання з 
ліжка, пересування, підйому по сходах. При опрацюванні запро
понованих питань рекомендується дотримуватися певних правил: 
індекс відображає реальні дії хворого, а не передбачувані; основна мета 
тестування -  установити ступінь незалежності від будь-якої сто
ронньої допомоги, із будь-яких причин; необхідність нагляду означає, 
що хворий не належить до категорії тих, хто не потребує допомоги 
(хворий залежний від сторонньої допомоги); рівень активної життє
діяльності визначається як методом розпитування хворого, його дру
зів / родичів, так і на основі безпосереднього спостереження; зазвичай 
оцінюється активність хворого за 1—2 доби напередодні тестування; 
середній ступінь залежності від допомоги означає, що хворий 
прикладає більше ніж 50 % необхідних зусиль для виконання тієї або 
іншої функції; при встановленні ступеня залежності від сторонньої 
допомоги допускається використання допоміжних засобів. Шкалою 
зручно користуватися як для визначення початкового рівня актив
ності пацієнта, так і для проведення моніторингу з метою визначення 
ефективності догляду.
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Максимальна сума балів -  100. Сумарний бал від 0 до 20 відпо
відає повній залежності хворого від сторонньої допомоги, від 21 до 
60 -  вираженій залежності, 61-90 -  помірній залежності, 91-99 -  
легкій залежності, 100 балів -  повній незалежності в повсякденній 
діяльності [192].

При генералізованому остеоартрозі використовують шкалу AIMS 
.Arthritis Impact Measurement Scale) та розраховують індекс функ

ціонального статусу -  FSI (Functional Status Index).
За обсягом розрізняють повні й скорочені форми опитувальників. 

Повні форми дають змогу детально з’ясувати всі аспекти якості 
життя з максимальною оцінкою всіх компонентів. За допомогою 
повних форм удається врахувати вплив багатьох чинників, пов’я
заних як зі здоров’ям, так і з іншими аспектами. Крім того, вони 
дають змогу повніше та точніше оцінити динаміку показників якості 
життя в кожному індивідуальному випадку. Утім, переваги досягають 
за рахунок збільшення обсягу через велику кількість запитань, що 
вимагає терпіння та уваги як від пацієнта під час заповнення, гак і від 
дослідника під час обробки отриманих результатів [334].

Педагогічний експеримент складався з теоретичного пошуку та 
власне дослідження (експерименту). Сутність експерименту зво
диться до проведення констатуючого, формувального й порівняль
ного досліджень із метою отримання інформації про кількісні та 
якісні зміни фізичного здоров’я й психологічного стану хворих на 
гонартроз після проведеного курсу фізичної реабілітації.

Результати констатуючого експерименту були базовими та 
враховувалися при розробці положень концепції комплексного вико
ристання фізичної реабілітації хворих на гонартроз і для кількісної 
оцінки ефективності й дієвості запропонованої концепції.

2.2. Організація дослідження
Діагноз гонартрозу, важкість захворювання встановлюй; ал и згідно 

з Клінічним протоколом надання медичної допомоги хворим на 
остеоартроз, який затверджений наказом Міністерства охорони 
здоров’я України від 12.10.2006 р. (№ 676).

Проведено обстеження 596 хворих на гонартроз (26-82, років, чо
ловіків -  235 (39 %), жінок -  361 (61 %) при поступленні на лікування 
та в процесі проведення реабілітаційної програми.
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Для вивчення терапевтичної ефективності розробленої програми 
реабілітаційних заходів під моніторингове спостереження протягом 
двох років узято 596 пацієнтів із гонартрозом. Цей контингент хворих 
методом вибіркового поділу розділено на дві групи -  основну (ОГ) й 
контрольну (КГ). У хворих основної групи додатково до медикамен
тозного базисного лікування, згідно з важкістю перебігу остео
артрозу, за поінформованою згодою, проводили реалізацію розробле
ної диференційованої комплексної фізичної реабілітації: ЛФК, масаж, 
фізіотерапевтичні процедури (уключаючи низькоінтенсивне лазерне 
випромінювання, джерелом яких були фотонні матриці), психореабі- 
літацію. Пацієнти контрольної групи на фоні медикаментозного 
базисного лікування брали участь у традиційних для клініки реабі
літаційних заходах.

Нагромадження даних щодо результатів дослідження проводило 
в міру поступлення в стаціонар хворих на лікування в реабілітаційне 
відділення. Додатково обстежено ЗО практично здорових щодо 
гонартрозу осіб віком 30-50 років. Зібрано анамнез у цієї групи 
пацієнтів. За результатами обстеження не виявлено жодних ознак 
дегенеративно-дистрофічних уражень суглобів.

Згідно з поставленими завданнями, у процесі науково-дослід
ницької роботи застосовували загальноприйняті методики дослід
ження. Використовували інструментальні методи дослідження функцій 
суглобів. Оцінювання ефективності запропонованого комплексного 
лікування й реабілітації проводили на основі даних, отриманих при 
проведенні рекомендованих анкетувань та опитувальників, визна
чення тривалості ранкової скутості й больових відчуттів, тривалості 
періоду ремісії.

Моніторинг реабілітаційного процесу здійснювали через дво
рівневий поточний та етапний контроль, мета якого забезпечення 
адекватного розширення рухового режиму та інтенсифікація наванта
ження кожного хворого.

Перший базовий рівень поточного контролю за реабілітаційним 
процесом мав найбільш доступні й у той же час інформативні дані 
досліджень: опитування, огляд, пальпація, дослідження функцій 
суглобів та м’язової системи. Ці дані -  в основі аналізу динаміки як 
окремих проявів хвороби, так і перебігу гонартрозу загалом. Насам
перед оцінювали самопочуття хворого, інтенсивність больового від
чуття й тривалість ранкової скутості, визначали ЧСС, рівень АТ, 
супутні скарги. Одночасно вели спостереження за поведінкою хво
рих, ходою, застосовували допоміжні засоби.
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Другий рівень поточного контролю проводили з метою нагро- 
«ідження даних щодо результатів інструментальних методів дослід- 
■гння, а саме: обов’язкового рентгенологічного дослідження сугло- 
:ів. за необхідності -  УЗД, комп’ютерної томографії та артроскопії 
гуглобів.

Постійний контроль за функціональним станом хворих прово
зили задля з’ясування й оцінювання фізичної працездатності хворих, 
■оніторингу клінічних проявів гонартрозу.

Дослідження проводили протягом 2009-2012 рр. Воно складалось 
гз -ітькох етапів.

Перший етап дослідження (2009-2010 рр.) -  анал ітико-кон- 
гтатуючий. Цей етап присвячено вивченню, аналізу, узагальненню 
вчасних науково-методичних напрацювань із питань етіології, гіа- 
■: енезу, лікування остеоартрозу та програм фізичної й психологічної 
геабілітації; узагальнювались окремі історичні питання, вивчалися 
-аукові праці зарубіжних і вітчизняних медиків, особлива увага при
ділялася першоджерелам, які раніше не були доступні для широкого 
агату науковців. Проводилося спостереження за лікувально-реабі-
■ аційним процесом у стаціонарі та в поліклінічних умовах. Сформу- 
і»овано мету, завдання, об’єкт, предмет і програму дослідження, 
зс зроблено анкети та опитувальники для хворих, карти обстеження.

Другий етап (2010-2011 рр.) -  дослідно-експериментальний -  
реалізовано експериментально-дослідну роботу згідно з розробленою 
-етодикою дослідження: проведено констатуючий експеримент та 
гтворено базу даних, необхідних для моніторингу перебігу захворю- 
іання; здійснено оцінювання функціонального стану хворих, якості 
гаття, фізичної працездатності.

Третій етап (2011-2012 рр. ) -  завершальний -  передбачав уза- 
-альнення результатів дослідження, реалізацію й удосконалення 
• лнцепції фізичної реабілітації хворих на гонартроз. Програма фі
зичної реабілітації була комплексною, індивідуально підібраною, з
■ рахуванням рентгенологічної стадії та тяжкості захворювання, рухо
вих можливостей і фізичної працездатності, якості життя й функціо
нальної можливості кардіореспіраторної системи. Отримані ре
зультати опрацьовано за допомогою методів математичної ста
тистики. Сформульовано висновки й здійснено оформлення дисерта
ційної роботи.
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РОЗДІЛ з
ХАРАКТЕРИСТИКА ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ 

ОПОРНО-РУХОВОЇ СИСТЕМИ ХВОРИХ НА ГОНАРТРОЗ
3.1. Функціональний стан хворих на гонартроз 

на початку дослідження
При оцінці стану хворих на гонартроз потрібно узагальнити 

висновки об’єктивного обстеження, результати інструментальних ме
тодів дослідження (передусім рентгенографії-) та з’ясувати стан 
функціональної недостатності, для чого рекомендовано використову
вати методи анкетувань й опитувань. На сьогодні залишається 
надзвичайно важливим питання ранньої діагностики хвороби: у 
більшості випадків хворий не може точно вказати час і причину 
появи симптомів остеоартрозу. Досить довго захворювання навіть за 
наявності патогістологічних змін і рентгенографічних ознак має 
безсимптомний перебіг (В. Н. Коваленко, О. П. Борткевич, 2010).

3.1.1. Результати рентгенологічного дослідження 
та визначення ІМТ

Хоча сьогодні значно розширилися сучасні методи інструмен
тальних досліджень патологічних змін опорно-рухового апарату, 
рентгенографія суглобів залишається найбільш поширеним об’єк
тивним методом діагностики та контролю ефективності лікування 
хворих на остеоартроз, що обумовлено доступністю, простотою, еко
номічністю й достатньою інформативністю цього методу дослід
ження (В. Н. Коваленко, О. П. Борткевич, 2005).

Усього проаналізовано результати обстеження 596 хворих на 
гонартроз, із них жінок -  361 (61 %), чоловіків -  235 (39 %). Респон
денти мали вік -  від 26 до 82 років (середній вік -  56±0,37). Три
валість захворювання -  від 6 місяців до 15 років. Рентгенологічна 
стадія захворювання виставлялася згідно з рекомендаціями Асоціації 
ревматологів України за класифікацією І. Кеі^геп та І. Ьау/гепсе. 
Відповідно до неї виділяють такі стадії: 0 -  відсутність рентгено
логічних змін; І -  сумнівна; II -  мінімальна; III -  середня; IV -  ви
ражена. Так, серед пацієнтів на гонартроз 0 стадія -  виставлена трьом 
хворим (1 %), І стадія -  124 (21 %), II стадія -  269 (45 %), III стадія -  
200 хворим (33 %). Хворі на гонартроз IV рентгенологічної стадії не 
досліджувалися.
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Розподіл хворих на гонартроз, згідно з рентгенологічною стадією, 
- дано на рис. 3.1, табл. 3.1.

Рис. 3.1. Розподіл хворих на гонартроз згідно з рентгенологічною стадією

Таблиця 3.1
Розподіл хворих на гонартроз за рентгенологічною стадією,

віком та статтю

Рентгенологічна стадія за Келгреном і Лоуренсом
П І К

0 І II III
Ч ж Ч Ж ч Ж ч Ж

20-29 3 3
30-39 6 18 4 20
40-49 28 32 21 29 4 6

50-59 17 20 49 61 23 66
60-69 29 31 26 34
70-79 10 15 1 0 19

РЗ і старше 5 7
Усього 3 51 73 113 156 6 8 132

Усім хворим визначено довжину та масу тіла для розрахунку 
-.ндексу Кетле -  індексу маси тіла (ІМТ).

Згідно з рекомендаціями ВООЗ, якщо показник нижчий 16, то 
•■.ражений дефіцит маси; 16,5-18,49 -  недостатня маса тіла; 18,5

1-1.99 -  норма, 25-29,99 -  надлишкова маса тіла, 30-34,99 -  ожиріння 
тершого ступеня, 35 -  39,99 -  ожиріння другого ступеня, 40 і більше -  
жиріння третього ступеня.

Так, у результаті обстеження з’ясувалося, що серед осіб молодого 
н середнього віку (до 60 років) середній ІМТ дорівнює 26,65, що 
відповідає надлишковій масі тіла, причому в чоловіків цей показник -
27,1, а в жінок -  26,2. У хворих похилого та старечого віку (старше 
60 років) ІМТ становить 26,1, у чоловіків -  25,5, а в жінок -  26,6. 
Потрібно відзначити, що переважала вага тіла (ІМТ=31,7 і 32,3) жінок 
II рентгенологічної стадії. Детальні дані щодо ІМТ подано в табл. 3.2.
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Таблиця 3 .2

П о к а з н и к и  ін д е к с у  К е т л е  (ІМ Т ) х в о р и х  н а  г о н а р т р о з

Рентгенологічна стадія за Келгреном і Лоуренсом

Вік хворих 0 І II III
ч Ж ч Ж ч Ж

п=М п=73 п='113 п=156 11=68 п=132
20-29 22,5 24,3 - - - -
30-39 26,8 27,4 22,9 23,9 23,3 23,1
40-49 25,8 27,1 26,5 31,9 32,2 31,9
50-59 22,7 24,1 32,0 27,9 28,1 28,1
60-69 - - 25,9 31,1 22,8 28,1
70-79 - - 22,1 32,2 22.3 22,6

80 і старші - - - 25,7 27,9

Узагальнюючи отримані дані, бачимо, що середні показники ІМТ 
свідчать, що загалом у хворих надлишкова маса тіла, це є негативним 
чинником у виникненні та прогресуванні дегенеративно-дистрофіч
них процесів і фактором, на який буде направлена програма фізичної 
реабілітації. Середні показник індексу Кетле (ІМТ) подано в табл. 3.3.

Таблиця 3.3
Середні показники ІМТ хворих на гонартроз

Показник
Рентгенологічна стадія за Келгреном і Лоуренсом

0 4 II III
Ч Ж ч ж ч Ж

ІМТ 24,45
±0,12

25,73
±0,07

25,88 29,4 
±0,19 ±0,14

25,73
±0,25

26,95
±0,15

Також проводили вимірювання нижніх кінцівок, обхват на рівні 
суглобової щілини. У всіх пацієнтів О-ІІ рентгенологічної стадії при 
порівнянні симетричних даних відхилень не виявлено. У хворих на 
III рентгенологічній стадії простежено вкорочення нижньої кінцівки, 
ураженої остеоартрозом, збільшення обхвату враженого суглоба.

3.1.2.Суб’€ктивна самооцінка больових відчуттів, тяжкості 
вранішньої скутості

Однією з провідних скарг хворих на гонартроз був біль в ураже
ному суглобі, який мав непостійний характер, виникав переважно під
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час або відразу після навантаження на суглоби. У спокою він зменшу
вався або зникав. Зі збільшенням рентгенологічної стадії збільшу
валась інтенсивність болю, його тривалість. Для більш об’єктивного 
з'ясування суб’єктивного відчуття ми запропоновували оцінити біль 
за допомогою візуально-аналогової шкали Хаскісона (ВАШ, 100 мм). 
Візуально-аналогова шкала -  ВАШ -  накреслена на папері гори
зонтальна пряма лінія довжиною 10 см, поділена на сентименти, на 
якій хворий відмічав больові відчуття (0 -  відсутність болю, 10 -  
максимальна його виразність). При опрацюванні результатів ми вра
ховували, що існує низка факторів, які впливають на вирази сть болю 
при остеоартрозі (О. А. Бур’янов, 2009): рентгенологічна стадія; стать 
(у жінок біль виражений більше, ніж у чоловіків); вік (біль менше 
виражений в осіб молодого та старечого віку); локалізація; психо
логічні фактори (неспокій, депресія); супутня патологія. Виділяють 
такі причини виникнення болю при остеоартрозі: підвищення внут- 
рішньокісткового тиску; синовії; зміни периартикулярних тканин; 
потовщення періосту; зміни навколосуглобових м’язів; фіброміалгія; 
зміни з боку ЦНС.

Так, підсумовуючи відповіді хворих, бачимо, що в чоловіків, 
хворих на гонартроз 0-1 рентгенологічної стадії (п= 54), середній по
казник больового синдрому (Х±т) становив 42,0±0,98; у жінок (п=73) 
середнє значення болю за ВАШ -  50,7±0,83. Отримані результати 
відображено на рис. 3.2.

Рис. 3.2. Показники ВАШ болю у  хворих чоловічої та жіночої статі 
0-І  рентгенологічної стадії гонартрозу

У хворих на гонартроз II рентгенологічної стадії середній по
казник болю за ВАШ у чоловіків (п=113) становить 45,5*±1,05, у жі
нок (п=156) -  63,2±0,91. Розподіл даних подано на рис. 3.3.
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Рис. 3.3. Показники значення болю за ВАШ болю у хворих чоловічої та жіночої 
статі IIрентгенологічної стадії гонартрозу

В осіб, хворих на гонартроз III рентгенологічної стадії, середній 
показник болю за ВАШ у чоловіків (п=68) становить 67,5±0,95, у 
жінок (п= 132) -  70,6±1,05. Розподіл результату відображено на рис. 3.4.

Рис. 3.4. Показники болю за ВАШ у хворих чоловічої та жіночої статі 
IIIрентгенологічної стадії гонартрозу

Як видно з результатів опитування та рис. 3.2-3.4, із прогресу
ванням хвороби -  збільшенням рентгенологічної стадії підвищується 
інтенсивність больових відчуттів як у чоловіків, так і в жінок. Уза
гальнені дані щодо больового відчуття в колінному суглобі хворих 
подано в табл. 3.4.

Не менш вагомою причиною звернення до лікаря була скутість у 
суглобі, яка виникала зранку, та зменшення об’єму рухів у суглобах. 
Як правило, ранкова скутість тривала від 5-10 до 20 хвилин. Хворі 
відзначали поступове, прогресуюче зменшення об’єму амплітуди 
рухів у суглобах. Аналізуючи відповіді респондентів щодо тяжкості
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Таблиця 3 .4

С е р е д н і п о к а з н и к и  І н д е к с у  б о л ь о в о г о  в ід ч у т т я  х в о р и х
н а  г о н а р т р о з  (В А Ш , мм)

Показник
Рентгенологічна стадія за Келгреном і Лоуренсом

0-1 II ПІ
ч Ж ч Ж ч ж 1

Індекс
больового
відчуття

42,0±0,98 50,7±0,83 45,9±1,05 63,2± 0,91 67,5±0,95, 70,6± 1,05

мнкової скутості, виразність якої ми просили оцінити за ВАШ (100 
мм), з’ясовано, що чоловікам, хворим на гонартроз 0-1 рентгено- 
і  хінної стадії, ранкова скутість докучає більше, ніж жінкам із такою ж 
:снтгенологічною стадією: у чоловіків середній показник — 45,2±1,6, 
■ жінок -  42,6± 1,4. Обстежені жінки, хворі на гонартроз II і [II рентге- 
*  логічних стадій, мають більш виражений ступінь тяжкості ранкової 
.кугості, ніж чоловіки. Так, у жінок, хворих на гонартроз II рентге
нологічної стадії, середній показник становить 51,8±1,2, у чоловіків -  
5«).3±0,9; у хворих жінок III рентгенологічної стадії середній по- 
-жзник -  66,7±1,3, у чоловіків -  63,54±1,6 (табл. 3.5).

Таблиця 3.5
Середні показники тяжкості ранкової скутості в коліні 

у хворих на гонартроз (ВАШ, м м)

Показник
Рентгенологічна стадія за Келгреном і Лоуренсом

0-1 II III
ч Ж ч Ж ч Ж

Тяжкість

ранкової
скутості

45,2±1,6 42,6±1,4 50,3±0,9 51,8±1,2 63,54±1,6 66,7±1,3

3.1.3. Функціональний стан суглобів

Дослідження функціонального стану суглобів хворих на ге
мартроз розпочинається з об’єктивного обстеження, де виявляються 
«: жливі зміни ходи. У деяких пацієнтів спостерігається несправжня 
г  -ьгавість через біль у суглобі. Візуально відзначається переважно 
ш лсна зміна осі нижніх кінцівок у респондентів із тривалим 
«пебігом хвороби. До дослідження не включали хворих, у яких
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індекс Річі був позитивний. Також визначали больовий індекс при 
активних і пасивних рухах кінцівкою в колінному суглобі. Больовий 
індекс підраховували в балах: 0 -  болю немає; 1 -  незначний біль; 2 -  
помірний біль, рухи обмежені; 3 -  сильний біль, рухи різко обмежені 
або неможливі.

Дослідження больового індексу при активних і пасивних рухах 
підтвердило залежність між рентгенологічною стадією та болючістю -  
із прогресуванням хвороби болючість при активних і пасивних рухах 
збільшується. При активних рухах болю не відчували 19 пацієнтів 
(З %); 1 бал (незначний біль) -  167 хворих (28 %), 2 бали (помірний біль) -  
326 хворих (55 %), 3 бали (сильний біль) -  84 хворі (14 %). При 
пасивних рухах болю не відчували 17 хворих (3 %), 1 бал -  171 (29 %); 
2 бали -  323 (54 %); 3 бали -  85 хворих (14 %). Розподіл хворих на 
гонартроз згідно з больовим індексом подано на рис. 3.5.

ж

А

0 1 бал 2 бали 3 бали

Рис. 3.5. Розпооіл хворих на гонартроз згідно з больовим індексом

Узагальнюючи отримані дані, ми вирахували середній показник. 
Так, у хворих на гонартроз 0-1 рентгенологічної стадії середній 
показник больового індексу в чоловіків -  1,32±0,06, у жінок -  
1,49±0,06. У хворих на остеоартроз колінних суглобів 11 рентгено
логічної стадії больовий індекс становив 1,73-1,76±0,05; жінки, хворі 
на гонартроз III рентгенологічної стадії, мали найвищий середній 
показник больового індексу і при активних, і при пасивних рухах -  
2,14±0,04, у чоловіків НІ рентгенологічної стадії захворювання бо
льовий індекс -  2,08±0,04 (табл. 3.6).

У зв’язку з тим, що у хворих із гонартрозом частіше трапляється 
слабкість розгинача коліна, що і є первинним фактором ризику 
прогресування остеоартрозу [175, 357-358], ми подаємо дані про 
амплітуду розгинання в ураженому суглобі.
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Таблиця 3. б

П ер едн і п о к а зн и к и  б о л ь о в о г о  ін д е к с у  п р и  р у х а х  у  к о л ін і у х в о р и х
н а  г о н а р т р о з

Больовий
їшекс

Рентгенологічна стадія за Келгреном і Лоуреінсом

0-1 II ПІ
ч Ж ч Ж ч  Ж

ся активних 1,33±0,06 1,53±0,06 1,7±0,05 1,73±0,05 2,06±0,С4 2,17±0,04

~ся пасивних 1,3±0,06 1,45±0,06 1,75±0,05 1,78±0,05 2,09±0,04 2,1 ±0,04

U a 1,32±0,06 1,49±0,06 1,73±0,05 1,76±0,05 2,08±0,04 2,14±0,04

Гоніометричне дослідження хворих проводили при зверненні до 
і Так, найчастіше (46 %) відзначалася знижена амплітуда рухів

- : і.’«), третина обстежених мали 3 бали й збережену амплітуду 
т ча 50 %, у 13 % хворих рухливість колінного суглоба була збе- 
хгкіна на 25 %, у 3 %, амплітуда рухів мінімальна (усі хворі мали
— ►отрот Ш рентгенологічної стадії), а в 9 % осіб — у межах норми. 
X ї-:рих. у яких відсутні рухи (0 балів), не було. Показники амплітуди 
р  ігинальних рухів в ураженому суглобі подані в табл. 3.7, на рис. 
'  6

Таблиця 3.7
Показники амплігуди активних розгинальних рухів у колінному 

суглобі при гонартрозі (у момент поступлення у відділення)
Кількість хворих

жж
1

Показник \

Усього 
п= 596,

(X )

Рентгенологічна стадія
0  1 11 III

ч
п= 54

Ж

11=73
ч

11=113
Ж

п=156
ч

11=68
Ж

п=132
Амплітуда 
нормальна, у 
повному об’ємі

53 (9 %) 5 8 12 28 - -

2 Амплітуда
бережена на 75 % 275 (46 %) 49 65 46 98 6 п
Амплітуда 
збережена на 50 % 170(29%) - - 55 зо 33 52

І Амплітуда
збережена на 25 % 78 (13 %) - - - - 24 54

М ін ім а л ь н а  
ш п л і т у д а  рухів

20  (3 %) - - - - 5 15

107



■  6 бал ів

□  4 б а л и

□  З б а л и  

В  2 б а л и

□  1 б а л

□ О

Рис. 3.6. Розподіл хворих на гонартроз за показниками амплітуди рухів 
на початку дослідження ( %)

Клінічну оцінку функції колінного суглоба ми проводили за до
помогою 100-бальної шкали Лісхольма. Вона складається з таких 
показників: кульгавість, опороздатність, хода вгору по сходах, мож
ливість повністю присісти, нестійкість, набряклість суглоба., біль, 
блокада суглоба. За характеристику кожного показника нарахову
ється відповідна кількість балів. При загальному підрахунку балів 
результат може визначатись як «незадовільний» — 0-64 бали, «задо
вільний» — 65-83 бали, «добрий» -  84-94 бали, «відмінний» -  95-100 балів.

У результаті опрацювання анкет та підрахунку балів отримано 
такі показники: 4 % осіб, незважаючи на скарги та обмеження функ
ціональної активності, мали відмінну клінічну оцінку функцій сугло
бів (хворі 0-1 рентгенологічної стад і'0, 56 % хворих отримали оцінку 
«добре», 23 % обстежених оцінили функцію суглобів як задовільну й 
17% -  як незадовільну. Середня клінічна оцінка функцій колінних 
суглобів -  65,5±1,6, що відповідає задовільному стану. Детальні дані 
подано в табл. 3.8 та додатку Л.

Таблиця 3.8
Шкала клінічної оцінки функції колінних суглобів 

у хворих на гонартроз

Кількість 
хворих, %

100-95
«відмінне»

94-84
«добре»

83-65
«задовільно»

640
«незадовільно»

Середнє
значення

Х±ш

Ре
нт

ге
н.

ст
ад

ія 0-1
п= 127 23 93 11 - 70,9±О,7

II
п= 269 - 185 50 34 65,0±1,2

III
п-200 - 55 80 65 60,6±1,4

Усього 23 (4 %) 333 (56 %) 141 (23%) 99(17%) 65,5±1,6
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3.1.4. Стан м’язової системи та тяжкість гонартрозу
Визначення функціональної сили м’язів ми проводили методом 

мануального м’язового тестування (тест Ловетта). Оцінювали м’язову 
силу пза тим опором, який хворий у змозі подолати, при цьому 
5 балів -  рухи в повному обсязі при дії сили тяжіння з максимальною 
зовнішньою протидією; 0 — повна відсутність ознак напруження під 
час спроби довільного руху, хворий намагається рухати кінцівкою, 
але пальпаторно скорочення м’язів не відчувається. Яке уже зазна
чалося, слабість чотириголового м’яза стегна є першим фактором 
ризику прогресування гонартрозу, тому ми акцентували свою увагу 
на силі розгинання в колінному суглобі. При первинному обстеженні 
з'ясувалося, що 53 % пацієнтів мають посередній ступінь сили м’язів 
12 бали), 20 % -  добру силу (4 бали), 16 % -  задовільну (3 бали), 7 % хво
рим виставлено 1 бал, адже відзначено лише сліди функцій м’яза 
розгинача коліна (усі хорі III рентгенологічної стадії гонартрозу) і 
лише у 27 людей (4 %) сила м’язів була в нормі (5 балів). Результати 
відображено в табл. 3.9.

Таблиця 3.9
Показники сили м’язів при розгинанні в колінному' суглобі 
(тест Ловетта) у хворих на гонартроз до початку лікування 

та фізичної реабілітації

Ба
ли Сила м’язів

Усього 
п= 596, 

(%)

Рентгенологічна стадія

0-1 II III

ч
п= 54

Ж

п=73
ч

п=113
Ж

п=156
ч

п=68
Ж

п=132

1 Сліди
функції 44 (7 %) - - - - 14 зо

2 Посередня 313 (53%) - - 64 101 51 97
3 Задовільна 95 (16%) 8 12 27 41 2 5
4 Добра 117(20%) 37 43 22 14 1 -

5 Нормальна 27 (4 %) 9 18 - - - -

Розподіл хворих на гонартроз за статтю та м’язовою силою по
дано на рис. 3.7 та 3.8.
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■  5 б а л ів

□  4 бали

□  3 бали

□  2 ба л и

□  1 бал

■  5 б а л ів

□  4 бали

□  3 бали 

Б  2 бали 

и  1 бал

Рис. 3.7. Розподіл хворих чоловічої Рис. 3.8. Розподіл хворих жіночої статі 
статі на гонартроз за показниками на гонартроз за показниками сили 

сили м ’язів-розгиначів коліна на м ’язів-розгиначів коліна на початку
початку дослідження дослідження

Для встановлення ступеня тяжкості захворювання проводили 
підрахунок сумарного індексу Лекена. Для цього використовували 
анкету-опитувальник, що дає змогу з’ясувати три показники — біль 
або дискомфорт; можливості при ходьбі та функціональну активність 
(наявність труднощів у повсякденному житті). Згідно із сумарним 
показником-індексом установлюється тяжкість остеоартрозу: легкий 
ступінь -  1-4 бали; помірний -  5-7 балів; важкий -  8-10 балів; дуже 
важкий -  11-12 балів; украй важкий -  більше 12 балів.

У хворих на гонартроз 0-1 рентгенологічної стадії помірний та 
важкий ступінь -  7,6- 7,8 бала; у хворих на гонартроз II рентгеноло
гічної стадії ступінь тяжкості був важкий і дуже важкий (10,8— 
10,9 бала). Індекс Лекена у хворих III рентгенологічної стадії відпо
відав украй важкому ступеню дегенеративно-дистрофічних процесів 
у суглобі (19,3-20,0 балів). Результати подано в табл. 3.10.

Таблищ 3.10
Показники індексу Лекена

Рентгенологічна стадія
0-1 11 III

Ч
п= 54

Ж

п=73
ч

п=113
Ж

п-156
ч

п=68
Ж

п=132

Біль або дискомфорт 2,8
±0,19

3,1
±0,16

4,6
*0,15

4,9
±0,12

5,9
±0,08

6,0
±0,05

Максимальна дистанція 
при ходьбі без болю

1,5
±0,14

1,3
*0,13

2,2
±0.09

2,2
±0,07

6,2
±0,08

6,2
±0,08

Функціональна активність 3,3
±0,14

3,4
±0,13

4.0
*0 0й

3,8
±0,05

7,2
±0,08

7,8
±0,05

Сумарний індекс 7,6
±0,1

7,8
±0,09

10,8
±0,15

10,9
±0,12

19,3
±0,12

20,0
±0,12
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Як відомо, до перших ознак захворювання належить хрускіт у 
суглобах, який виникає внаслідок зниження товщини та еластичності 
суглобових хрящів, і біль. Причому при прогресуванні захворювання 
больові відчуття збільшуються, що, природно, спонукає хворого 
обмежувати амплітуду руху у хворій кінцівці та як, результат, 
розвивається контрактура суглоба.

3.2. Якість життя та стан здоров’я  хворих на гонартроз
Для детальнішого вивчення суб’єктивної оцінки хворими стану 

сі зєї функціональної спроможності використано опитувальник 
■'іОМАС, який складається із 24 запитань: п’ять запитань, що ха
рактеризують виразність болю в спокої та при ходьбі; два питання -  
тривалість і виразність скутості та обмеження рухливості; 17 питань -  
лодо труднощів і функціональної недостатності при виконанні 

е сякденної діяльності. Оцінка кожного запитання проводиться за 
9АШ (100 мм), підраховували індекс (Х±ш). Для виключення погріш- 
остей у правоті відповідей роздано анкети для самостійної оцінки й 

■ііьки при необхідності використовували допомогу допоміжного 
персоналу.

Середній індекс ^ЛЮМАС у хворих був 65,1 ± 0,97. Аналіз склад
ників анкети свідчить, що інтенсивність больових відчуттів коли
ваться залежно від конкретних випадків, які перераховані в анкеті, 
їм .  найбільше хворих турбує біль при підйомі та спуску по східцях 
Х=72), найменше відчувається біль уночі в ліжку (Х==12). Щодо 

.г->пеня скутості в колінному суглобі, то найбільшу інтенсивність 
\=78) відзначали вранці, після того, як хворі прокидались. Аналі- 

Р -і чи відповіді щодо самооцінки функціональної недостатності, 
.лсумовуємо: найбільш важко спускатися й підніматися східцями 
>.=82), підвестися із сидячого положення, сідати та виходити з 

■плини, одягати й знімати шкарпетки (Х= 56-48), найменше хвороба 
_іажає виконувати легку домашню роботу, лежати в ліжку (10-15). 

детальні результати анкети відображено в табл. 3.11 і на рис. 3.9.
Як випливає з узагальнюючих результатів, у хворих на ігонартроз 

- і рентгенологічної стадії найбільш виразними є больові відчуття в 
я.' к (53 бали) і функціональна недостатність у чоловіків (50 балів), 
"алієнти, і жінки, і чоловіки, II та III рентгенологічних стадії 
~еоартрозу на перший план «виносять» проблему функціональної 

•достатності (76 і 82 бали, відповідно, у хворих на гонартроз 
• рентгенологічної стадії та 89 і 84 бали -  III рентгенологічної стадії-).
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Таблиця 3.11

Середні показники індексу \VOMAC у хворих на гонартроз
(ВАШ ,.и х)

Критерій
X

ВАШ, хм

Рентгенологічна стадія за Келгреном і Лоуренсом

0 - 1 11 I I I

ч
п= 54

Ж

п=73
ч

11=113
Ж

п=156
ч

п=68
Ж

п~132
Оцінка болю 47±0,6 53±0,6 57±0,9 65±1,1 76±1,4 85±0,8
Оцінка
ранішньої
скутості

39±0,7 42±0,8 60±0,8 62±0,8 81 ±0,9 83±1,1

Оцінка
функціональної
недостатності

50±0,6 46±0,7 82±0,9 76±0,9 84±0,7 89±0,8

Середнє
значення
Х±ш

45±0,6 47±0,6 66±0,9 68±0,9 80±1,4 85±1,7

§

100

0-]( лггенолопчна II рентгенологічна 
0-1 р стадія стадія

111—IV рентгенологічна 
стадія

□  О цінка болю (чоловіки)

□  О цінка бопю  (жінки)

Е  Оцінка раніикьої скутості 
(ч о л о в іки ]

ід О ц и к а  в р а н и іч ь о ї  скутості 
(жінки)

ЕЗ О цінка функціональні» 

недостатності (чоловіки)

□  Оцінка функціональної 
недостатності (жінки)

— — 4

Рис. 3.9. Показник індексу \VOMAC у  хворих на гонартроз

Для оцінки якості життя хворих на остеоартроз визначали індекс 
якості життя -  Еиго()о1-50. за допомогою анкети, складниками пи
тань якої є ходьба, самообслуговування, біль / дискомфорт, занепо
коєння / депресія, зміни загального стану здоров’я, порівняно з остан
німи 12 місяцями до лікування. Опитування хворих дало змогу з’ясу
вати, що середній індекс становив 5,8 ±0,06 (табл. 3.12).

Оцінити функціональний стан суглобів хворим пропонували за 
допомогою відповідей на запитання Стенфордської анкети. Запро
поновано вісім запитань і чотири варіанти відповідей, які оцінювали в 
балах: вільно -  0, із незначним утрудненням -  1 бал, зі значним утруд
ненням -  2 бали, не можу виконати -  3 бали. У результаті підрахунку
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Таблиця 3 .12

С ередні показники індексу якості життя -  Еиго<Зо1-50 -  у хворих
на гонартроз
Рентгенологічна стадія за Келгреьом 
_____  і Л оуренсом ___________

0-1 П III
п= 127 п= 269 ю= 200

кдекс якості життя 4,2±0,06 5,3±0,06 8,1±0,04

зповідей сумарний бал у хворих на гонартроз 0-1 рентгенологічної 
т д і ї  -  4,31±0,06, II -  4,6±0,03; III -  10,25±0,06. Таке різке погір
шення показника у хворих III рентгенологічної стадії — результат 
-ч агивного впливу хронічних дегенеративно-дисгрофічних процесів 
■і стан здоров’я та якість життя хворих. Детальні результати подано 
і табл. 3.13.

Таблиця 3.13
Показники Стенфордської анкети оцінки функціонального

стану суглобів

Чи здатні Ви в даний 
момент:

Рентгенологічна стадія
(Ы II III

ч
п= 54

Ж
1 1= 73

Ч
11=113

Ж

п=156
ч Ж

11=132

«■пнутися, уключаючи 
яв і іування шнурків і 
к  -ч'іання гудзиків?

0,87
±0,06

0,85
±0,05

0,9
±0,03

0,93
±0,03

1,72
±0,06

1,8
±0,06

■гтн в ліжко та встати? 0,35
±0,06

0,3
±0,05

0,46
±0,03

0,49
±0,03

1,1
±0,02

1,09
±0,02

■-ести повну чашку до 
,жта?

0,04
±0,03

0,05
±0,03

0,1
±0,02

0,11
±0,02

0,1
±0,02

0,1
±0,02

аАооовати прогулянки 
дому?

0,97
±0,06

1,11
±0,06

0,9
±0,03

0,98
±0,03

1,98
±0.06

2,05
±0,06

■■ктн й витерти все 0,17
±0,03

0,25
±0,03

0,2
±0,03

0,21
±0,03

1,17
±0,06

1,12
±0,06

• т -їлитися та підняти 
жсімет із підлоги?

0,87
±0,06

0,88
±0,05

0,86
±0,03

0,89
±0,03

1,8
±0.06 1,8 ±0,06

■квити й закрити кран? 0,06
±0,03

0,05
±0,03

0,02
±0,02

0,03
±0,02

0,18
±0,0(5

0,25
±0,06

£ с-* в машину та вийти з 0,91
±0,06

0,89
±0,05

1,06
±0,03

1,04
Ь0,03

2,09
±0,06

2,15
±0,06

О т явний бал 4,24
±0,06

4,38
±0,06

4,5
±0,03

4,68
±0,03

10,14
±0,06

10.36
±0,06
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Для вивчення самооцінки стану здоров’я хворими на гонартроз 
запропоновано пройти розширене анкетування (Анкета оцінки здо
ров’я HAQ (Health Assessment Questionnaire) для визначення індексу 
HAQ. У респондентів була можливість вибрати одну з чотирьох 
запропонованих відповідей, які оцінювались у балах: виконую вільно -  0, 
виконую з деякими труднощами -  1 бал, виконую з великими трудно
щами -  2 бали, не можу виконати -  3 бали. Індекс HAQ розрахо
вували за формулою: сума балів / 20. Отже, чим нижчий індекс, тим 
вища самооцінка здоров’я. Так, середній показник індексу HAQ в 
пацієнтів 0-1 стадії -  1,5, у хворих П рентгенологічної стадії -2,3, Ш -  2,7. 
Детальні дані щодо розподілу відповідей відображено в табл. 3.14.

Таблиця 3.14
Показники опитувальника HAQ

Рентгенологічна стадія
0-1 II III

Ч Ж ч Ж ч Ж

Одягання та догляд за 
собою

0,8 0,7 2,3 2,5 2,9 2,5

Уставання 1,3 1,2 2,2 2,0 2,3 2,9
Прийом їжі 1,0 0,9 2,8 2,1 2,1 2,3
Прогулянки 1,5 1,9 2,7 2,5 2,0 2,8
Гігієна 1,2 1,3 2,3 2,9 2,9 2,6
Досяжний радіус дії U 1,0 2,8 2,3 2,3 2.7
Сила кістей 1,0 1,7 2,7 2,3 2,3 2,8
Інші види діяльності 1,4 1,9 2,1 2,9 2,3 2,6
Індекс НАО 1,2 1,3 2,1 2,3 2,5 2,7
Хід 1,5±0,03 2,3±0,03 2,7±0,03

Для з’ясування повсякденної життєдіяльності та побутової актив
ності, використано шкалу Бартела й розраховано індекс Бартела -  
індекс активності повсякденної життєдіяльності. Максимальна сума 
балів -  100. Сумарний бал від 0 до 20 відповідає повній залежності 
хворого, від 21 до 60 -  вираженій залежності, від 61 до 90 -  помірній 
залежності, від 91 до 99 -  легкій залежності, 100 балів -  повній 
незалежності в повсякденній діяльності.

Так, зі 127 хворих 0-1 рентгенологічної стадії захворювання 91 % 
(115 хворих) мають повну незалежність у повсякденній життє
діяльності, а 9 % (12 хворих) -  легкий ступінь залежності. 52 % осіб 
(139 хворих) із II рентгенологічною стадією гонартрозу мають по-
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■чжу залежність від сторонньої допомоги, троє хворих (1 %) -  ви
важену залежність, 96 хворих (36 %) -  легку залежність і лише 
' пацієнт (11 %) перебуває в повній незалежності щодо побутової 
ктивності. Усі хворі (п=200) III рентгенологічної стадії захворювання 
іс&ною мірою потребують сторонньої допомоги: 16 (8%) мають 
і-піжену залежність, 42 (21%) -  помірний ступінь залежності га 
-1 і 71 %)- легку залежність у повсякденній діяльності.

Усього серед опитаних (п= 596) 146 хворих (25 %) мають повну 
«залежність у повсякденній життєдіяльності, 250 хворих ( 42 %) -  
косий ступінь залежності, 181 хворий (30%) помірну залежність, 

г3 %) -  виражену залежність. Розподіл хворих щодо індексу 
"артела вьщображено на рис. 3.10.

зо
Рис. 3.10. Розподіл хворих на гонартроз згідно з індексом Бартела

Висновки до третього розділу
Проведене дослідження з визначення функціонального стану, 

■сеті житія хворих на гонартроз дало змогу з’ясувати, що більшість 
■■-.сих (45 %), які звертаються до лікаря, мають II рентгенологічну 
г“жіно з характерними рентгенологічними симптомами (крайові 
«геофіти, остеосклероз, звуження суглобової щілини).

Остеоартроз належить до поліетіологічних захворювань. Одним 
а «акторів ризику розвитку гонартрозу є підвищена маса тіла. 
=к:-:ачення ІМТ (індексу Кетле) показало, що у хворих переважає 
віл.г-ішкова маса тіла, лише у 27 % обстежених вона була в межах 
аерми.

Дослідження больового синдрому у хворих на гонартроз довело, 
■і прогресування дегенеративно-дистрофічних змін у суглобах 
■-зводить до погіршення больових відчуттів, тяжкості ранкової
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скутості. Найбільш виражений біль та ранкова скутість у хворих на 
гонартроз III рентгенологічної стадії.

Одним із показників функціонального стану суглобів є дослід
ження больового індексу при активних і при пасивних рухах у хво
рому суглобі. Результати дослідження показали, що показник больо
вого індексу збільшується, як і амплітуда рухів та сила м’язів при 
прогресуванні захворювання й збільшенні рентгенологічної стадії.

Індекс Лекена, розрахунок якого ми проводили для з’ясування 
ступеня тяжкості гонартрозу, виявив, що у хворих тяжкість захво
рювання коливалася від важкого до вкрай важкого ступеня.

Усі анкети та опитувальник, які ми застосовували для оцінки 
якості життя та стану здоров’я хворих на гонартроз (опитувальники 
WOMAC, Еиго()о1-50, Стенфордська анкета оцінки функціонапьного 
стану суглобів, анкета оцінки здоров’я НАР), довели, що гонартроз 
як хронічне захворювання негативно впливає на якість життя й стан 
здоров’я хворих. Гонартроз, знижуючи щоденну функціональну 
активність хворих, можливість до самообслуговування, викликає в 
них залежність від сторонньої допомоги. Розраховуючи індекс 
Бартела, ми з’ясували, що лише чверть респондентів має повну неза
лежність у повсякденному житті, а всі інші потребують сторонньої 
допомоги.

Отже, ураховуючи все вищевказане, переконуємося в необхід
ності розробки та дослідженні ефективності програми, яка б змогла 
зменшити симптоми захворювання, підвищити функціональну актив
ність хворих, підвищити якість їхнього життя.
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РОЗДІЛ 4
КОНЦЕПЦІЯ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ 

НА ГОНАРТРОЗ
4.1. Методологія фізичної реабілітації хворих на гонартроз
При побудові теоретико-методологічної моделі фізичної реабі

літації хворих на гонартроз ми виходили з того, що методологія (від 
рец. methodos -  шлях дослідження чи пізнання; logos -  учення) -  це 

:истематизована сукупність принципів, засобів організації, підходів, 
:пособів, методів, прийомів та процедур, які застосовуються в про
цесі наукового пізнання й практичної діяльності для досягнення 
- аперед визначеної мети та побудови програми.

Такою метою у фізичній реабілітації хворих на гонартроз є 
-аукове пізнання етіологічних і патогенетичних механізмів розвитку 
гахворювання, побудова схеми лікування та фізичної реабілітації, 

тревірка гіпотези в експерименті чи спостереженні.
Згідно з Гельсинською декларацією, розробленою Всесвітньою

■ етичною асоціацією, у медичних дослідженнях за участю людини як 
ж єкта вивчення, аналіз її благополуччя має бути пріоритетним серед 
-:ших інтересів (стаття 6). Основна мета таких досліджень -  зрозу-
■ гги причини, розвиток і наслідки захворювань та вдосконалити 
"евентивні, діагностичні й терапевтичні заходи (стаття 7).

Опрацьовуючи теоретичний і практичний досвід лікування та 
:сабілітації остеоартрозу, ми прагнули побудувати цілісну хео- 
;■ Л модифікуючу концепцію реабілітації гонартрозу, в основі якої -

рама фізичної реабілітації із застосуванням різних засобів. 
« мшепція -  це форма й засіб наукового пізнання, що є способом 
-■-і.міння, пояснення, тлумачення основної ідеї теорії, це науково 
Угрунтований та переважно доведений вираз основного змісту 
--:*рії, але, на відміну від теорії, він ще не може бути втілений у 
гатунку логічну систему точних наукових понять. Хворобомодифі- 
г- е»ча концепція спрямована на зменшення основних симптомів 
.і горювання й на структурну модифікацію недуги, тобто можли- 
t :ть призупинення дегенеративно-дистрофічних процесів у тканинах 
г^лоба та навіть відновлення хряща.

Гонартроз -  хронічне прогресуюче незапальне захворювання суг- 
ів різної етіології, яке характеризується дегенеративно-дистро-

■ -ними змінами суглобового апарату, основними симптомами яких є 
ж -ова скутість і больові відчуття.
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Курс лікування й реабілітації, у тому числі фізичної, повинен 
проводитись у комплексі та вимагає суворого дотримання хворим 
усіх рекомендацій лікаря й реабілітолога. Основною сутністю фі
зичної реабілітації як основи реабілітаційного процесу є процес 
використання різноманітних занять, що грунтуються на використанні 
спеціально організованої рухової активності хворого тобто переважно 
опорно-руховим апаратом і зовні проявляється в зміні напруженості 
м’язів, переміщенні тіла або його частин у просторі й часі. Основне 
завдання лікування та реабілітації -  реалізація системи заходів, 
направлених на усунення або максимальне зниження проявів захво
рювання, усунення причин прогресування захворювання, подовження 
процесу ремісії, стимуляція обмінних процесів і відновлення пошкод
женої хрящової тканини, відновлення працездатності та покращення 
якості життя хворого, подовження тривалості життя. Завдання 
педагогічних, психологічних, соціально-економічних й інших заходів 
направлені на пристосування хворого до повсякденного життя та 
праці, здійснення диспансерного нагляду. Ця мета може бути до
сягнута лише при комплексному застосуванні всіх складників 
лікувального й реабілітаційного процесу.

Людина вважає себе практично здоровою до тих пір, поки 
організм у змозі задовольняти її вимоги за рахунок пристосувальних 
можливостей (В. Е. Васильєва, 1968; В. П. Мурза, 1991) [87]. При ви
никненні відхилень у стані здоров’я, пов’язаного з остеоартрсзом, у 
хворих відзначаються симптоми тривожності, стресу, депресії, по
в’язані зі страхом неможливість виконувати повсякденну побутову та 
виробничу діяльність, можливість подальшого погіршення стану 
здоров’я й розвитку інвалідності. Отже, оцінюючи стан здоров’я хво
рого на остеоартроз, потрібно враховувати комплекс з об’єктивного 
та суб’єктивно-психологічного складників хвороби. Щодо об’єктив
ного, то тут існує низка загальноприйнятих методик й інструмен
тальних методів дослідження. Суб’єктивний психологічний складник 
хвороби -  це її внутрішня картина, яку може уявити хворий, урахо
вуючи власні знання та відчуття, пов’язані зі своєю недугою. Побу
дова внутрішньої картини захворювання істотно залежить від за
гального культурного рівня хворого і його індивідуальних якостей.

Науковці виділяють низку рис людини, які є загрозливими й 
сприяють погіршенню показників стану здоров’я:

-  рішучість, активність, честолюбність, схильність брати на себе 
надто багато обов’язків, надмірна працьовитість, підвищене почуття 
відповідальності, обов’язку, висока вимогливість до себе;
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-сумлінність, педантичність, прямолінійність, безкомпромісність, 
хворобливе реагування на оцінку себе іншими людьми;

-  зосередження уваги на негативних емоціях, намагання звинува
чувати у всьому себе, стриманість, замкнутість, жорстке контролю
вання й пригнічення своїх емоцій;

-  непристосованість до мінливих умов життя, нестійкість до 
неприємностей, невдач, агресії з боку інших, надмірна вразливість, 
тривожність, схильність у всьому поступатись іншим;

-  нездатність реалізувати свої емоції, бажання, претензії, невмін
ня глибоко осмислити своє становище [309, 223-226].

Сукупність індивідуальних характеристик особистості, інтелекту
альної інтерпретації діагнозу хвороби, когнітивної оцінки важкості 
■стеоартрозу та подальшого прогнозу може виявлятися різними 

рівнями побудови структури внутрішньої картини захворювання:
-  на рівні відчуттів -  болем;
-  на емоційному рівні -  різноманітними видами емоційного реагу

вання;
-  на раціонально-інформаційному рівні -  розмірковуваннями й 

. явленнями про причини та наслідки хвороби;
-  на мотиваційному -  змінами поведінки й звичного способу 

життя [217, 293-294].
Остеоартроз належить до хронічних захворювань суглобів, цикл 

від стану здоров’я до моменту виникнення (загострення) хвороби та 
знову до відповідного стану здоров’я має такі періоди:

1) здоров’я;
2) зниження стійкості організму до факторів, які спровоковуюгь 

розвиток хвороби;
3) прихований період хвороби й боротьба з нею;
4) патогенез (від грец. pathos -  страждання, хвороба та genesis -  

-входження, виникнення) -  виникнення й розвиток остеоартрозу, 
: кремих його проявів на різних рівнях організму -  від молекулярних 
порушень до змін в органах і системах;

5) відновлення;
6) реабілітація з відповідним станом здоров’я та якістю життя.
Остеоартроз -  повільно прогресуюче захворювання, що вимагає

яід хворого формування адекватного ставлення до свого захворю
вання й нормальної, раціональної реакції на нього. Виділяють такі 
етапи в ставленні хворого до свого захворювання:
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-  домедичний (триває від моменту появи перших ознак хвороби 
до першого звернення до лікаря);

-  порушення життєвого стереотипу (коли хвороба змушує відмо
витися від попереднього способу життя та істотно омежує про
фесійну, соціальну й особистісну активність);

-  адаптація до хвороби (хворий уже пристосувався до наявності в 
нього хвороби, знижується почуття напруженості, невпевненості в 
майбутньому й безвиході);

-  капітуляція (хворий погоджується з долею, розуміє обме
женість можливостей медицини для його одужання, не шукає нових 
методів лікування);

-- формування компенсаторних механізмів пристосування до жит
тя, установки на отримання якоїсь вигоди від хвороби (рентні 
установки) [217, 295].

Кожен період та етап не має чітких меж і переходить один у 
другий, при чому відзначаються особливий функціональний стан та 
механізми захисту й компенсації. Процеси відновлення фізичних 
показників у кожному періоді мають свою динаміку та специфічність.

Для визначення адаптаційного потенціалу (АП) організму хво
рого розроблена методика Р. М. Баєвського. Для цього потрібно 
визначити показники ЧСС, АТ, маси тіла, зросту, віку й підставити їх 
у формулу:

АП=0,011ЧСС+0, ОМА Таіс+0,008А Тд,ас+0,014В+0,009МГ-0,009.Р-0,27,
де АП  -  адаптаційний потенціал, бали;
ЧСС -  частота пульсу за 1 хвилину у стані спокою;
АТсис-  систолічний артеріальний тиск;
АТдшс -  діастолічний артеріальний тиск;
В -  вік (кількість років);
М Т-  маса тіла (кг);
і5-зріст (см).
Отримані результати оцінюються за шкалою:
-  не більше ніж 2,1 бала -  задовільна адаптація (високі або 

достатні функціональні можливості організму);
-  2,11-3,2 бала -  напруження механізмів адаптації (достатні 

функціональні можливості забезпечуються за рахунок мобілізації 
функціональних резервів організму);

-  3,21-4,3 бала -  незадовільна адаптація організму (знижені 
функціональні можливості організму);

-  4,31 і більше -  зрив адаптації (різке зниження функціональних 
можливостей організму) [316, 199-200].
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Засоби фізичної реабілітації відзначаються властивіі:тю одно
- зсно активізувати різні органи й системи, спровоковуючи як взаємо- 
.-тимулюючий, так і гальмівний ефекти, що негативно впливатиме на 
швидкість відновлення та одужання. При виборі компонентів, які б 
входили до комплексної фізичної реабілітації, ми враховували, що 
слабкий подразник не викликає активних процесів відновлення й 
рганізм людини, адаптуючись до них, через певний період часу, 

ггрестає реагувати на монотонні та одноманітні подразники. У зв’язку з 
стм до програми фізичної реабілітації включено оптимально варіабельні 
*. взаємодоповнюючі засоби та методи, які б сприяли покращенню 
■'мінних процесів і відновленню функціональної можливості суглобів.

Під час планування та проведення лікування й фізичної реабі
літації хворих на гонартроз ми мали за мету досягнути:

-  попередження структурного руйнування хряща та субхондраль- 
ної кістки;

-  зниження (усунення) больового відчуття;
-  зменшення (усунення) ранкової скутості;
-  покращити метаболічні процеси і в суглобі, і в організмі загалом;
-  надати допомогу щодо контролю над симптомами гонартрозу й 

втримувати досягнутий стан;
-  надати допомогу в усуненні причин, які сприяють загостренню 

.«■«»орювання;
-  надати допомогу в підтримці фізичного стану хворого, його 

т-хових можливостей;
-  підтримувати рівень фізичної активності хворого;
-  зменшити негативний вплив медикаментозного лікування на 

гганізм хворого;
-  запобігти розвитку контрактур;
-  розвантажити суглоби;
-  корекція порушень статики й ходи;
-  запобігти (відтермінувати) оперативному лікуванню гонартрозу.
Отже, мета першого етапу лікування та фізичної реабілітації -

з меншити больовий синдром, діючи на «больовий порочний замкну-
•ий ланцюг» [59]:

--------------- Біль

Порушення функції

-----ч► Порушення кровообігу

М’язовиіі спазм

Рис. 4.1. «Больовий порочний замкнутий ланцюг» у  хворих на гонартроз
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У такому замкнутому ланцюгу всі частини взаємозв’язані, а по
рушення однієї ланки тягне за собою погіршення інших, а саме: біль 
спровоковує спазм судин, рефлекторне напруження м’язів, погір
шення функцій суглобів. Спазм м’язів, зі свого боку, погіршує умови 
кровопостачання кінцівки, підсилюючи біль.

Остеоартроз є не тільки медичною проблемою, а й соціальною, 
адже в 10-30% випадків захворювання призводить до різного сту
пеня втрати працездатності, а реабілітація за своєю сутністю є 
важливою складовою частиною соціальної політики, адже вона дає 
можливість відновити чи компенсувати втрачену працездатність, 
реалізуватися на ринку праці. Отже, реабілітація -  це компонування 
та практична реалізація оптимальної для кожного хворого програми, 
яка має на меті оптимізувати спосіб життя для забезпечення нормаль
них умов життєдіяльності.

У процесі науково-пошукової роботи, починаючи з аналітико- 
констатуючого етапу дослідження, ми вивчали й аналізували дані 
амбулаторних і стаціонарних карт хворих. Згідно з отриманими ре
зультатами, у хворих на гонартроз відзначають часті загострення, зі 
збільшенням тривалості хвороби зменшуються періоди ремісії, що 
може свідчити про малоефективність проведених курсів лікування. 
Такі дані спровокували необхідність перегляду схеми та плану ліку
вання, уведення індивідуально підібраних програм фізичної реабілі
тації.

Подовження періоду ремісії й попередження прогресування, 
призупинення дегенеративно-дистрофічних процесів у тканинах 
суглоба -  фундаментальний принцип нашого підходу до планування 
програми фізичної реабілітації.

Для підбору та складання програми фізичної реабілітації, яка б 
індивідуально підходила кожному пацієнтові, ми проводили анкету
вання, бесіди, опитування для з’ясування конкретних проблем кожно
го хворого. Паралельно з індивідуальною картою кожному хворому 
запропоновано вести власний щоденник, де зазначається динаміка 
симптомів, самопочуття тощо. Це давало нам змогу складати інди
відуальний план самоконтролю.

При первинній бесіді з хворими ми намагалися переконати їх у 
дієвості та ефективності рекомендованої програми, адже психоло
гічна налаштованість на видужання, довіра до лікаря є основою 
подальшої плідної співпраці й виконання всієї запропонованої 
програми в лікувальному закладі та подальшій підтримці здоров’я в
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□озалікарняних умовах. Про найбільш сприятливі взаємини між ліка
рем і хворим ще писав видатний лікар древньої Сирії Абуль Фарадж: 
- Нас троє ~ я, ти і хвороба; якщо ти будеш на моєму боці, нам удвох 
буде легше здолати хворобу». Звичайно, розмову також вели з роди
чами хворих, адже підтримка та розуміння родини -  валсливі еле
менти лікування й реабілітації хворих.

Усі відносини в процесі фізичної реабілітації були направлені на 
.творення та підтримання атмосфери активного плідного партнер
ства, кращого розуміння сутності хвороби й прогнозів, сприйняття 
утності фізичної реабілітації та методів боротьби з проявами 
хвороби. До певного контингенту осіб потрібно було виявляти по
стійну турботу, періодично підбадьорюючи їх.

Індивідуальне навчання мало ступеневий підхід, його базовою 
.■с новою були партнерські відносини, взаємодовіра. Саме довіра до 

каря, реабілітолога -  обов’язковий компонент виконання запропо
нованої програми реабілітації, а отже і її ефективності. Відкритість 
■ ідносин між хворим і лікарем, реабілітологом дає змогу з ’ясувати та 
їіірішити найрізноманітніші питання, адже розмова хворого й лікаря -  
»е не просто періодичний обмін інформацією, це обговорення отри
маних результатів, планування подальшої програми лікування та 
реабілітації.

Важливим етапом у спільній роботі із подолання хвороби було 
зяявлення прихильності хворого до виконання фізичних вправ, а за її 
з <д сутності -  переконати хворого відвідувати заняття.

При налагоджені наших партнерських відносин із хворими ми 
-амагалися дотримуватися таких основних елементів: а) підтримки; 
г і розуміння; в) поваги; г) співчуття.

Для планування та прогнозування результатів реалізації програми 
^кування й реабілітації ми вважали доцільним увести інтегрований 
■ казник стану здоров’я та якості життя -  індекс життєдіяльності, 

гкий деталізує індивідуальну результативність проведених реабілі- 
-аційних заходів. Для здійснення його підрахунку використано опи- 
у  вальник, анкети й розрахунки: індекс Кетле, інтенсивність больово- 
• синдрому та тяжкості ранкової скутості (ВАШ), больовий індекс, 
кмплітуда рухів, тест Ловетта, індекс Лекена, індекс \УОМАС, індекс 

*оОо1-50, індекс НАС), показник Стенфордської анкети й анкети 
1'„хольма (табл. 4.1). При його трактуванні ми використовували 
стверджені дефініції: життєдіяльність -  повсякденна діяльність, 
платність організму особи здійснювати діяльність у спосіб і в межах,
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звичайних для людини (Закон України «Про реабілітацію інвалідів в 
Україні»); обмеження життєдіяльності -  неможливість виконувати 
повсякденну діяльність способом та в обсязі, звичайних для людини, 
що створює перешкоди в соціальному середовищі, ставить її в 
незручне становище, порівняно зі здоровими, і проявляється 
частковою або повною втратою здатності до самообслугову зання, 
пересування, а також значним обмеженням обсягу трудової діяль
ності, зниженням кваліфікації й призводить до соціальної дезадапта
ції (Наказ МОЗ України «Про затвердження Інструкції про встанов
лення груп інвалідності»). Дегенеративно-дистрофічні процеси, які 
відбуваються в суглобі, призводять до зниження якості життя хворих 
та порушення їхньої життєдіяльності.

Таблиця 4.1
Складники індексу життєдіяльності

Показник Бали
0 1 2 3 4 5

ІМТ
(індекс Кегле) 18,5-24,99 25-29,99 30-34,99 35 і 

більше
Інтенсивність 
болю (ВАШ, 
100 мм)

0-25 26-50 51-75 75-100

Тяжкість 
ранкової 
скутості 
(ВАШ, 100 мм)

0-25 26-50 51-75 75-100

Больовий індекс 0 1 2 3
Індекс І\ЮМАС 0-25 26-50 51-75 75-100
Індекс
Еиго()о1-50 0-2 3-5 6-8 9-10

Показник 
Стенфордської 
анкета оцінки 
здоров’я

0-3 4 9 10-15 16 і
більше

Індекс НАС) 0 1 2 3
Оцінка
Лісхольма 100-95 94-84 83-65 о4-0

Індекс Лекена 1-І 5-7 8-10 11-12 12 і
більше

Амплітуда рухів 5 4 3 2 1 0
Сила м’язів 5 4 3 2 1 0
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Чим вищий індекс, тим рівень життєдіяльності людини нижчий. 
При індексі 0—13 -  життєдіяльність у межах норми; 14—2,6 -  життє
діяльність знижена; 27-39 -  життєдіяльність значно понижена, важко 
виконувати щоденну побутову й виробничу діяльність; 40 і більше — 
життєдіяльність обмежена у всіх видах діяльності.

У хворих основної групи (ОГ) стимулом протягом усієї програми 
фізичної реабілітації було бажання підвищити рівень своєї життє
діяльності, позбутись основних симптомів хвороби, які погіршували 
=кість життя (біль, ранкова скутість, обмеження рухливості суглобів). 
Важливими були аргументи щодо незадовільного ефекту лікування, 
побічних дій від прийому протизапальних препаратів, вартості хонд- 
ропротекторів. Хворі прагнули засвоїти чітку схему застосування 
іізичних вправ, придатних для виконання в домашніх умовах.

Згідно з пірамідним підходом до лікування остеоартрозу [188], у 
його основі лежать немедикаментозні методи (рис. 4.2).

Рис. 4.2. Пірамідний підхід до лікування остеоартрозу

Розроблено та запропоновано теоретико-методологічну модель, 
іка є основою «піраміди лікування» й хворобомодифікуючої програ
ми фізичної реабілітації хворих на гонартроз. Вона складалася з:

-  освітніх програм;
-  психологічної підтримки;
-  дієтотерапії (за необхідності);
-  ранкової гігієнічної гімнастики;
-  лікувальної гімнастики;
-  масажу та самомасажу;
-  механотерапії;
-  фізіотерапевтичних процедур;
-  медикаментозного лікування.
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Запропонована програма мала цілісний характер, грунтувалася на 
цілеспрямованому використанні комплексного психолого-педагогіч- 
ного й лікувально-реабілітаційного підходу, була індивідуально пі
дібрана з урахуванням рентгенологічної стадії та функціонального 
стану, тяжкості гонартрозу, рівня якості життя й стану здоров’я хво
рих, зокрема, та індексу життєдіяльності загалом.

4.2. Лікувальна фізична культура як основа фізичної реабілітації
хворих на гонартроз

У лікувальній і реабілітаційній допомозі всі складники є важли
вими й першочерговими: навчальні програми; психологічна підтрим
ка з адаптацією до нового стилю життя; обмеження факторів ризику 
та прогресування хвороби; рекомендації щодо припинення паління й 
нормалізації ваги тіла; моніторинг самопочуття; дотримання схеми 
лікування та програми фізичної реабілітації, профілактика.

Відомо, що до впливових факторів, які спроможні викликати в 
людини позитивні емоції, а отже й позитивну налаштованість на ре
зультат, належать рух, ритм, звук, колір, запах, інформація, новизна.

Відомості про застосування фізичних вправ з оздоровчою метою 
сягають ще стародавніх часів. До пам’ятних рукописів, у яких трап
ляється опис лікувальної дії рухів та масажу, належать праці, на
писані в Китаї й Індії у 2000-3000 рр. до н. е. Давня індійська меди
цина Аюрведів для зміцнення здоров’я рекомендувала займатися 
гімнастикою, уставати до схід сонця, широко використовувати водні 
процедури, танці, ігри, які підтримують добрий настрій, роблять 
людину сильною та спритною [88].

У Древній Греції Платон й Арістотель активно пропагували 
лікувальну гімнастику. Батько медицини Гіппократ, окрім дієти, 
важливу роль у лікуванні хвороб відводив і лікувальній гімнастиці. 
Причому він уважав, що лікувальна гімнастика повинна носити 
суворо індивідуальний характер. Найвидатніший лікар-учений імпе
раторського Риму Гален також застосовував у своїй практиці ліку
вальну гімнастику та масаж при захворюваннях і травмах м’язової 
системи.

Лікарі в Стародавньому Єгипті радили хворим рано вставати, 
обтиратися холодною водою, робити пробіги, займатися веслуванням 
та іншими видами фізичних вправ.
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Медики Тибегу також радили для підтримання здоров’я більше 
\ваги приділяти рухові на свіжому повітрі, займатися верховою 
здою, полюванням, купанням в озерах і річках, «яке зменшить сла

бість тіла, сонливість, зайву вагу».
У середні віки найвидатніший лікар Ібн-Сіна (Авіценна) особли

вого значення в збереженні здоров’я надавав фізичним вправам, 
правильному режиму харчування й сну.

Згідно із сучасними поглядами на лікування, реабілітацію та 
профілактику остеоартрозу, провідне місце належить фізичній реабі
літації, мета якої у вузькому сенсі зводиться до відновлення пору
шених функцій опору й рівноваги або їх компенсації.

Індивідуально підібрані фізичні вправи в комплексі з фізіоте
рапією та іншими засобами реабілітації відновлять функцію ура
женого суглоба, сприятимуть подовженню періоду ремісії, призупи
нять прогресування захворювання, покращать фізичний і психоло
гічний стан хворого.

У хворих на гонартроз, як правило, знижується тонус м’язів 
нижніх кінцівок, передусім чотириголового м’яза стегна, знижується 
'мплітуда рухів у суглобах. Атрофія чотириголового м’яза стегна 
провоковує та підсилює біль у коліні. Це -  одна з причин уключення 
до комплексної програми фізичної реабілітації комплексу вправ, які 
покращують функціональний стан м’язів і, як наслідок — з иеншують 
5іль. Розвантажуючі на колінний суглоб положення сприяють змен
шенню набряку, що також є причиною зменшення больових відчуттів.

Крім того, лікувальна фізична культура зменшує негативний вплив 
вимушеного спокою, що виникає при остеоартрозі, підвищує тонус й 
активізує діяльність організму, запобігає ускладненням, відновлює та 
розширює функціональні можливості організму, наближає функ
ціональне одужання, скорочує терміни лікування [175]. Заняття спри- 
“тимуть покращенню якості рухів, розвитку компенсаторних, замін
них навичок. Фізичні вправи допомагають контролювати біль при 
гонартрозі та відтерміновують настання інвалідності [343]. ЛФК є 
■ ніверсальним засобом, який не викликає побічних дій навіть при 
тривалому застосуванні, якщо дотримуватися розробленої її рограми й 
дозування. Схему логічного мислення при призначенні лікувальної 
фізичної культури подано в додатку М.

Загальновідомо, що головними засобами фізичної реабілітації є 
лікувальна фізична культура, лікувальний масаж, фізіотерапія, механо-

127



терапія, трудотерапія. Найбільша частка припадає на лікувальну 
фізичну культуру.

До основних засобів лікувальної фізичної культури належать 
фізичні вправи та природні чинники.

У світовій практиці тренувань існують різні підходи до визна
чення доцільності вибору фізичних вправ. Найпоширенішими є такі 
точки зору:

-  вибір фізичних вправ може бути довільним за можливості про
грамування їх бажаної інтенсивності (Б. Спок, Н. Амосов та ін);

-  вибір фізичних вправ повинен здійснюватися за педагогічними 
критеріями: доступність, безпека виконання, точність дозування 
фізичного навантаження (В. Лабскир);

-  вибір фізичних вправ має обумовлюватися клініко-фізіологіч- 
ними критеріями, насамперед можливістю ефективно впливати на 
активацію резервів серцево-судинної системи, підвищення аеробної 
продуктивності організму (К. Купер, Л. Каганов та ін.) [316, 154].

У ЛФК використовують три методи проведення занять: а) гім
настичні; б) спортивно-прикладні; в) ігрові (В. А. Єпифанов) [137]. 
Найбільш поширеним є гімнастичний метод із застосуванням фізич
них вправ, оскільки саме цей спосіб дає можливість поступово збіль
шувати навантаження й здійснювати направлену дію на відновлення 
функцій уражених суглобів. Спортивно-прикладний метод застосо
вують як додатковий до гімнастичного. Спортивні вправи в ЛФК 
рекомендується використовувати тільки дозовано, ураховуючи стан 
пацієнтів. Ігровий метод направлений на створення позитивних 
емоцій, підвищення функціональної активності організму.

В основу лікувальної фізичної культури покладено використання 
руху -  основної біологічної функції кожного живого організму. Для 
людини можливість рухатися, виконувати вправи -  не тільки ме
дична, а й соціальна та психологічна повноцінність. Лікувальний, 
реабілітаційний ефект від можливості рухатися досягається не просто 
рухами, а виконанням організованої форми руху -  фізичних вправ.

При гонартрозі механічне розвантаження суглоба є базовим 
чинником, який сприяє зменшенню больових відчуттів та лікуванню 
захворювання загалом. Потрібно виключити тривале перебування у 
фіксованій позі, стояння на ногах, ходьбу, а також перенесення ван
тажів й інші рухи, які викликають перенавантаження на суглоб.

ЛФК є засобом фізичної реабілітації, який виявляє загальну, не
специфічну дію на організм, а кожна фізична вправа -  неспецифічний
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подразник, який реалізує завдання та принципи патогенетичної 
терапії.

Фізичні вправи вимагають свідомої й активної участі хворого в 
і жувально-реабілітаційному процесі. При цьому мобілізуються його 
аольові зусилля, з’являється віра в покращення стану, видужання, 
ї фекти фізичних вправ виявляються завдяки взаємодії нервової й 
п моральної систем організму, участі моторно-вісцеральних рефлек- 
:ів. При цьому нормалізується діяльність внутрішніх орган ів і систем,

ращуються діяльність ендокринних залоз та обмін речовин, урівно
важуються процеси збудження й гальмування в ЦНС. Систематичні 
заняття фізичними вправами дають змогу контролювати вагу тіла 
дорого, надлишок якої є одним із факторів, що сприяють виник- 
-енню та прогресуванню остеоартрозу, загалом покращують якість 
життя.

Виділяють загальну й місцеву специфічну дію фізичних вправ на 
організм людини. Загальний ефект полягає у витраті енергії, спе
цифічні ефекти пов’язані з підвищенням функціонування органів і 
гистем людини.

Виразність ефектів від застосування фізичних вправ грунтується 
- а чотирьох основних механізмах лікувальної дії фізичних вправ на 
хманізм людини (за В. К. Добровольським, 1974): тонізуюча дія, яка 
:прияє появі позитивних емоцій, упевненості в позитивних результа- 
“іх лікування; трофічна дія, що проявляється стимуляцією обмінних, 
дегенеративних процесів, підвищується швидкість кровообігу; 
юрмування компенсацій; нормалізація функцій. Необхідна умова для 

зяву максимальних ефектів -  вироблення звички до рухової актив- 
ггі й виконання запропонованих фізичних вправ.

Мета розробленої та запропонованої теоретико-метоцологічної 
*: лелі фізичної реабілітації -  інтеграція хворого в соціальне життя;

-‘сягнення стійкої ремісії й попередження прогресування хвороби; 
>г*нзупинення (досягнення регресу) дегенеративно-дистрофічних змін 

тканинах суглоба; покращення якості життя хворих.
Реалізація поставлених завдань фізичної реабілітації для досяг

ання відновлюваного ефекту різнилася. Для кожного хворого підби- 
: али індивідуальну програму фізичної реабілітації -  засоби, форм и, 
“етоди, які б підходили цій особі, ураховуючи індивідуальні особли- 
іості й тяжкість гонартрозу.

Запропоновано такі форми проведення лікувальної фізичної 
культури: ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна гімнастика, ліку
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вальна дозована ходьба, теренкур, самостійні заняття за індивідуаль
ним планом. Як засіб фізичної реабілітації в доповнення до ЛФК 
уведено лікувальний масаж, самомасаж та механотерапію.

Проведення ранкової гігієнічної гімнастики сприяло переходу 
організму хворого від стану сну (гальмування) до стану бадьорості й 
працездатності (загальнотонізуючий вплив). Виконувалася вона після 
нічного сну в палатах або кабінетах ЛФК (у спортивному залі). Ран
кова гімнастика складалась із загальнорозвивальних вправ. Трива
лість -  5-20 хв.

Заняття лікувальною гімнастикою є основною формою ЛФК. До 
комплексу лікувальної гімнастики, крім загальнорозвивальних вправ, 
входили й спеціальні. Загальнорозвивальні вправи спрямовані на 
оздоровлення та зміцнення всього організму, а спеціальні -  на опорно- 
руховий апарат нижніх кінцівок. Під час виконання спецігльних 
вправ інструктор ЛФК, спеціаліст із фізичної реабілітації навчає, як 
правильно виконати ту чи іншу вправу, рух, і вимагає максимально 
точного повторення. Під час проведення лікувальної гімнастики 
дотримувалися почергової зміни етапів: вступний етап, який підго- 
товлював організм- до фізичного навантаження, інтенсивність якого 
зростає; основний етап -  виконання спеціальних і загальнорозви
вальних вправ і завершальний -  зниження фізичного навантаження, 
розслаблення м’язових груп.

При гонартрозі потрібно зменшувати навантаженість на колінний 
суглоб і всі вправи проводити із виключенням осьового навантаження 
на суглоб -  у положенні сидячи, лежати, із додатковою опорою. Про
те рекомендується включати незначну за дозуванням (темпом і 
тривалістю) лікувальну дозовану ходьбу. Вона застосовувалася при 
напівліжковому і вільному рухових режимах, із метою відновлення 
(збереження) функціонального стану організму. На післялікарняному 
етапі реабілітації пацієнти продовжували займатися цією формою 
ЛФК із метою поступового підвищення рівня фізичної праце
здатності, загальної витривалості організму. Лікувальна ходьба має 
свої переваги перед іншими формами ЛФК (щодо легкості і точності 
дозування: протяжності дистанції, часу, темпу, довжини кроків, 
рельєфу місцевості).

Теренкур -  дозована ходьба за спеціальними маршрутами. Її 
призначали на завершальному періоді реабілітаційної програми з 
продовженням на післялікарняному етапі. Фізичне навантаження
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дозується протяжністю дистанції, крутизною схилу, темпом ходьби, 
кількістю зупинок для відпочинку.

Вибір засобів і форм лікувальної фізичної культури, складання 
програми, відбір оптимального для кожного хворого н авантажу- 
кального режиму завжди погоджувалися з лікарем-реабілітологом, а 
всі заняття та навчання різних методик проходили під е постережен
ії«  інструктора-методиста з ЛФК і спеціаліста з фізичної реабі- 
хггації.

При призначені ЛФК вивчалися дані історії хвороби й супутня 
чтологія хворих, для виявлення протипоказань, а саме: загальний 
-« ки й  стан хворого; гострий період захворювання та його прогре- 
. -эчий перебіг; сильний біль; загроза тромбоемболії; кровотеча чи 
можливі її прояви у зв’язку з рухами; висока температура й 

ільшення ШОЕ; інтоксикація; злоякісні пухлини.
Розрізняють такі вихідні положення в ЛФК: лежачи (на спині, 

гавоті, боці); сидячи (на ліжку чи підлозі зі спущеними ногами, на 
гжку чи підлозі із випрямленими ногами, на стільці); стоячи (на 
спінах і ліктях, з опорою на спинку стільця, ліжка, костилі й т. п.). 
Гген гонартрозі переважають вправи з вихідним положенням лежачи 
1  сидячи.

Програма включала виконання вправ різної інтенсивності з 
-гступовим переходом від малої інтенсивності до помірної, великої, 
«аксимальної. Вибір інтенсивності виконання вправ залежав від 
р  х о в о г о  режиму хворого, періоду застосування ЛФК. 1 Іри виборі 
акзав ми виходили з того, що:

-  вправи малої інтенсивності -  це вправи із залученням дрібних 
•і середніх м’язових груп, які виконуються переважно в повільному 
'«мгн. статичні дихальні вправи й вправи на розслаблення м’язів.

ологічні зрушення при виконанні цих вправ незначні;
- вправи помірної інтенсивності -  це вправи з охопленням се- 

зслніх і великих м’язових груп кінцівок, тулуба, динамічні дихальні 
срави, ходьба в повільному та середньому темпах. Фізіологічні 
исаметри серцево-судинної й дихальної систем відновлюються до 
■східного рівня через 5—7 хв;

-  вправи великої інтенсивності -  вправи із залученням великої 
клькості м’язових груп, які виконуються в середньому гемпі: гім-

тичні вправи на приладах, із гімнастичними предметами, швидка
ба, біг, рухові й спортивні ігри. Показники частоти серцевих

оочень, рівень артеріального тиску нормалізуються через більш 
ісх 10 хв;
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-  вправи максимальної інтенсивності -  вправи, у яких одночасно 
працює велика кількість м’язів, рухи виконуються у швидкому темпі. 
Цей темп у фізичній реабілітації хворих на гонартроз не застосо
вується.

При створенні програми фізичної реабілітації ми користувались 
алгоритмом (рис. 4.3.) [2]

Лікувальні фізичні
______вправи______
Постановка завдань 
Визначення проблем 

Обстеження

Рис. 4.3. Послідовність дій при створенні програми фізичної реабілітації

При складанні комплексу фізичних вправ ми користувалися 
загальноприйнятими класифікаціями. Так, фізичні вправи поділя
ються на гімнастичні, ідеомоторні та спортивно-прикладні.

Гімнастичні вправи, зі свого боку, поділяються:
I. За анатомічною ознакою на вправи для дрібних (кисть, стопа, 

лице), середніх (шия, передпліччя, гомілка), великих (стегно, тулуб, 
тазовий пояс) м’язових груп.

II. Залежно від м’язового скорочення на динамічні (ізотонічні), 
статичні (ізометричні).

III. За характером -  дихальні; коригувальні; на розслаблення 
м’язів; на розтягування м’язів; вправи в рівновазі; рефлекторні; на 
координацію рухів; ритмопластичні; ідеомоторні.

IV. За ознакою активності -  активні, пасивні, активно-пасивні.
V. За використанням допоміжних предметів і знарядь -  Е;прави 

без предметів і знарядь; вправи із предметами й знаряддями, Еправи 
на знаряддях (механотерапія).

Ідеомоторні вправи виконувалися тільки в уяві хворого, їх 
сутність -  надсилання імпульсів до м’язів, щоб змусити їх скорочу
ватися, вони підтримують стереотип рухів, рефлекторно підсилюють 
діяльність серцево-судинної, дихальної й інших систем організму.

До спортивно-прикладних вправ належать ходьба, біг, стрибки, 
лазіння, повзання, метання, елементи та цілісні побутові й трудові дії; 
пересування на лижах, ковзання, плавання, веслування, їзда на 
велосипеді, прогулянки, екскурсії, туризм [267].
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У сучасній теорії фізичного виховання для практичного засто
ювання найбільш ефективною є класифікація фізичних вправ за 
: знакою їх переважного впливу на прояв і розвиток фізичних якостей:

1) силові вправи -  виконання рухових дій із подоланням підви
щеного опору;

2) швидкісно-силові вправи -  виконання рухових дій, що вима
гають прояву значних зусиль за якомога коротший час;

3) фізичні вправи, що вимагають прояву бистроти -  короткочасне 
виконання відносно простих за координацією вправ зі субмакси
мальною чи максимальною швидкістю, імпульсивністю тошо;

4) фізичні вправи, що вимагають прояву витривалості -  тривале 
виконання рухових дій без перерви для відпочинку або їх повторне 
виконання до втоми;

5) фізичні вправи, що вимагають прояву гнучкості — виконання 
рухів у різних суглобах із якомога більшою амплітудою;

6) фізичні вправи, що вимагають прояву спритності — виконання 
-ізних складнокоординованих гімнастичних та акробатичних вправ;

7) фізичні вправи, що вимагають збереження рівноваги -- вико
нання різноманітних вправ на обмеженій площі опори;

8) фізичні вправи, що вимагають комплексного прояву різних 
іізичних якостей [316].

До програми фізичних уключено як ізотонічні, так ізометричні 
вправи. Ізотонічні вправи -  фізичні вправи, при виконанні яких 
з Збувається скорочення м’язів і рух у суглобах, при цьому вико
леться динамічна м’язова діяльність.

Ізометричні вправи (із грец. isos -  рівний, metrom -  міра) 
-аправлені на статичне напруження м’язів, без зміни їх довжини га 
:ез рухів у суглобах, тобто не змінюється початкове положення на
вантажених кістково-м’язових ланок, при цьому відбувається збіль
шення розмірів і сили м’язів. Такі силові вправи направлені на неру
хомий об’єкт або на тримання м’язів у нерухомому положенні 
протягом певного часу. При виконанні ізометричних вправ відбу
вається збільшення м’язової сили, розвиток сухожиль. При ста- 
ичному навантаженні на м’язи для підтримки напруженості м’яза 

виникають активні процеси в нервово-м’язовому апараті та ЦНС, 
підвищується обмін речовин, енергія, що витрачається, виділяється у 
в игляді тепла.

Експерименти показали, що навантаження переважно статичного 
характеру ведуть до значного збільшення обсягу й ваги м’язів.
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Збільшується поверхня їхнього прикріплення на кістках, коротшає 
м’язова частина й подовжується сухожильна. Кількість щільної 
сполучної тканини в м’язах між м’язовими пунктами збільшується, 
що створює додаткову опору. Крім того, сполучна тканина за с;воїми 
фізичними якостями значно протистоїть розтягуванню, зменшуючи 
м’язову напругу [247].

Ізометричні вправи показані, насамперед, у 
випадках, коли у хворих при виконанні рухів 
виникає біль.

Великий вклад у розвиток ізометричних 
вправ зробив російський атлет Олександр Іва
нович Засс (1888-1962), який виступав у цирку 
під псевдонімом Самсон2. Він на власному 
прикладі довів ефективність статичних наванта
жень. За допомогою вправ атлет досягнув фено
менальної сили. «Потрібно розвивати те, що 
лежить в основі м’яза, особливо сухожилля, а не 
сам м’яз. М’язи самі по собі не піднімуть коня, а 
сухожилля піднімуть, але їх потрібно тренувати, 
їх слід розвивати, і спосіб існує».

Усесвітньо відомі його вправи з ланцюгом 
можна модифіковано застосовувати для збільшення 

м’язової сили при патології опорно-рухового апарату.
Узявши за основу ізометричне напруження 

м’язів, російський атлет, лікар Олександр Костян
тинович Анохін (1882-1920) розробив комплекс 
вправ «вольової гімнастики», яка ґрунтувалася на 
вольовому напруженні м’язів, що беруть участь у 
цій вправі3.

Для підвищення сили м’язів ніг він пропо
нував декілька вправ, які сьогодні займають свою 
нішу в комплексній фізичній реабілітації го- 
нартрозу.

ДжерелоК АН0Хт І• Вихідне положення: руки на спинці крісла,
іиір:,/роН'оіепге.іь>е]о п’ятки разом, носочки нарізно, спина випрямлена. 
umal.com/i2076.htmi Повільно напружуючись, присідати, поки сідниці 
б* І̂ " итаІсот/!2°7 не торкнуться п’яток. Потім починати випрямляти
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1 http://www.body.g807.com/Volevaja.htrn
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аоги з таким зусиллям, нібито на плечах є великий тягар. Присідаючи -  
зидих, піднімаючись -  вдих.

2. Вихідне положення: руки на спинці крісла, п’ятки разом, спина 
зещо зігнута. Напружуючи м’язи, випрямити спину, одночасно
йнявши носочки якомога вище, спираючись на п’ятки. Під час 

вправи м’язи стегна й гомілки повинні бути напружені. Піднімаючи 
ступні -  вдих, при опусканні -  видих.

3. Вихідне положення -  те ж саме. Сильно напружуючи литкові 
м’язи, підніматися на носочки, а потім опусти
тися на всю ступню. Під час виконання вправ 
коліна не згинати. Піднімаючись на носочки -  
вдих, опускаючись -  видих.

Цікавою й ефективною є автономна гімнас
тика, або гімнастика самоопору, розроблена Во
лодимиром Георгійовичем Фохтіним4. Вона та
кож направлена на розвиток сухожиль, суглобів, 
м’язів. Сутність запропонованої методики поля
гає в тому, що м’язове напруження здійснюється
завдяки подоланню опору власної частини тіла й 
почергового напруження симетрично розташо
ваних м’язів. Автор для м’язів ніг рекомендував 
такі фізичні вправи.

1. Вихідне положення -  стоячи, притримую
чись руками за опору, піднятися на носочки, 

максимально напружуючи литкові м’язи, тягнутися вгору. Про 
достатній ступінь напруження будуть «сигналізувати» больовим від
чуттям ахіллові сухожилля. У цьому положенні, не зменшуючи 
напруження, рівномірно й ритмічно, із невеликою швидкістю рухати 
п'ятками досередини та назовні.

2. Незначно виставивши вперед ногу з опорою на п’ятку, макси
мально випрямити ногу в колінному суглобі, підняти стопу вгору, 
напружуючи м’язи стопи й великогомілковий м’яз. Зафіксувавши 
таке положення, робити повільні ритмічні повороти носочком упра
во-вліво, при цьому не відривати п’ятки від підлоги. За аналогічною 
послідовністю виконувати наступну вправу, тільки опора ноги буде 
не на п’ятку, а на носочок.

Фото. В. Г. Ф охт ін  
Д ж ерело:
чкар://ИЬгагу. кгалпо. ги  
Pages/Kraevedenie/Spo 
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*тазпо. ru /P ages/K raeve  
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3. Вправи на присідання виконуються в різних модифікаціях. При 
цьому можна одну ногу відвести в сторону й намагатися присідати, 
не доторкаючись відведеною ногою до підлоги, або поставити одну 
ногу назад на опору (крісло).

4. Вихідне положення -  сидячи на кріслі, захватати рукою ногу, 
зігнуту в колінному суглобі та, створюючи руками опір, намагатися 
розігнути ногу, піднімаючи гомілку доверху. Ця вправа направлена 
на розвиток м’язів — розгиначів коліна.

5. Вихідне положення стоячи. Виставляючи дещо назад ногу на 
носочок, максимально витягувати її, напружуючи литковий м’яз.

6. Ходьба з глибоким присіданням.
На сьогодні виділяють такі переваги ізометричних вправ:
-  «дешевизна» -  для виконання потрібно мінімум допоміжних 

засобів та знарядь;
-  відпадає потреба в спеціальних тренажерах і спеціальному одязі 

(одяг повинен бути зручним, не обмежувати рухів);
-  вправи можна виконувати в будь-яких приміщеннях;
-  вправи не займають багато часу;
-  вправи легко регулюються за величиною м’язового напруження.
На основі «золотих» правил О. Засса й наших рекомендацій

можна виділити такі основні принципи виконання ізометричних вправ:
1. Дихання повинно бути спокійним, рівномірним.
2. Виконувати кожну вправу слід з максимальною силою.
3. Вправу виконувати після видиху на вдиху при затримці дихання.
4. Максимальних 1-6 зусиль витримувати не більше 2-10 секунд. 

Сучасні дослідження показали, що тривалість ізометричних вправ 
повинна залежати від ступеня м’язової напруги. Якщо прикладається 
60-70 % від максимальної сили, то м’язове зусилля повинне тривати 
6-10 секунд, якщо 80-90 % -  то 4-6 секунд, а при 100 % -  2-3 секунди.

5. Під час виконання вправ максимальну силу збільшувати й 
зменшувати потрібно хвилеподібно, поступово, що дає змогу збіль
шити зв’язок м’яз-сухожилля-суглоб.

6. Розпочинати з 2-3 вправ, поступово збільшуючи їх та урізно
манітнюючи.

7. Робити паузи по 30-90 секунд. Під час них розслабити (через 
струшування) м’язи, які були найбільш напружені при виконанні вправи.

8. Загальний час тренування не повинен перевищувати 10
15 хвилин.

9. На початкових етапах вправи виконуються через день.
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Потрібно відзначити, що для збільшення м’язової сили слід 
а ктупово збільшувати навантаження, а не пере навантажувати м’яз.

Особливе значення в лікуванні остеоартрозу коліна має зміцнен
ій чотириголового м’яза стегна, розташованого на його передній 
» *^рхні, який здійснює розгинання колінного суглоба та стабілізує 
ісго. Виконання вправ на зміцнення цього м’яза сприяє значному 
зигншенню інтенсивності болю в суглобі [72]. Більшої ефективності 
■окна досягнути, якщо спочатку виконувати вправи для м’язів- 
■—агоністів, максимально їх скорочуючи.

Вправи на зміцнення чотириголового м’яза стегна сприяють 
дачному зменшенню болю в суглобі, а вправи на розтягування ахіл- 
хясго сухожилля -  попереджатимуть розвиток контрактур м’язів- 
л а а ч ів  коліна.

Окрім запропонованих основоположниками ізометричних вправ 
■шщл гонартрозі, ґрунтуючись на рекомендаціях Інституту кардіології 
■ «кад. М. Д. Стражеска [72], ми пропонували включити до програ
не реабілітації ще декілька вправ.

. Вихідне положення -  стоячи на відстані витягнутих рук біля 
- .■ згинаючи руки, намагатися максимально наблизитися до стіни, 

щ* цьому стопа від підлоги не відривається. У такому положенні 
і-гамуватися декілька секунд.

2. Вихідне положення -  сидячи на підлозі, ноги випрямлені та 
я  сзані ременем (мотузкою) над колінами так, щоб відстань між 
фглобами була 35-40 см. Напружуючи м’язи, намагатися розвести 
я с г н .

3. Вихідне положення -  сидячи на підлозі, ноги зігнуті в колінах. 
Ілорити вузол, обхопивши коліна руками. Долаючи опір власних 
яьк. намагатися розігнути ноги.

- Вихідне положення -  лежачи на спині, ноги випрямлені. 
*а • гимально згинаючи ногу в коліні, підвести п’ятку до сідниці, при 
Міліу від підлоги стопу не відривати. У такому положенні утримати 
и ^-ька  секунд.

5 Вихідне положення -  лежачи на спині, руки за спиною. 
1с"торгово, напружуючись, витягнути ноги й максимально потягувати 
к  :ебе носок.

6. Вихідне положення -  сидячи на кріслі, ноги максимально 
«и-лті в колінах. Почергово схрещувати ноги на рівні гомілковоступ- 
« V  суглобів. Долаючи опір верхньої ноги, намагатися нижньою 
« ІФ >1 розігнути коліно.
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7. Вихідне положення -  сидячи на кріслі, незначно зігнути ноги в 
колінних суглобах. Почергово схрещувати ноги на рівні гомілко- 
воступневих суглобів. Долаючи опір верхньої ноги, намагатися 
нижньою ногою розігнути коліно.

8. Вихідне положення -  сидячи на кріслі, незначно зігнути ноги в 
колінних суглобах. Почергово схрещувати ноги на рівні гомілко- 
воступневих суглобів. Долаючи опір ніг, намагатися розвести ноги.

Існують і певні протипоказання до виконання ізометричних 
вправ. До абсолютних протипоказань належать злоякісні пухлини, 
гострі розлади кровообігу, свіжі переломи. Відносні протипоказання -  
запальні процеси у м’язах, суглобах у процесі загострення, деко- 
менсовані захворювання органів і систем.

Поряд з ізометричними вправами до спеціальних вправ включали 
й ізотонічні. Нижче наводимо орієнтовний перелік вправ, які 
рекомендуються «Школою артрозу» (artros.rheumo.ru), Інститутом 
кардіології ім. М. Д. Стражеско (http://likar.org.ua), рекомендаціями 
для пацієнтів (http://silknet.ru), та наші доповнення щодо програми 
фізичної реабілітації хворих на остеоартроз колінних суглобів.

Таблиця 4.2
Орієнтовний перелік вправ при гонартрозі * •

• Вихідне положення -  лежачи на спині, ноги випрямлені. 
Рухи -  згинати й розгинати колінні суглоби.
• Вихідне положення -  лежачи на спині, ноги випрямлені. 
Рухи — почергово, не відриваючи п’яток від підлоги, 
згинати ноги в колінних суглобах і підтягувати рукою 
п’ятку до сідниць.
• Вихідне положення лежачи на спині, ноги випрямлені. 
Рухи -  почергово згинати ноги в колінних суглобах, 
випрямляти та піднімати ноги догори, опускати.
• Вихідне положення -  лежачи на спині, ноги витягнуті, 
розслаблені.
Рухи -  на рахунок «один-два» -  ногу згинати в колінному 
суглобі до максимуму, стопу при цьому не відривати, а 
сковзати по підлозі. На рахунок «три» -  ногу згинати в 
кульшовому суглобі й руками притискати до тулуба, при 
цьому спину від підлоги не відривати. На рахунок «чотири- 
п’ять» -  утримувати ногу декілька секунд. На рахунок 
«шість -  опустити стопу на підлогу. На рахунок «сім-вісім» 
-  виправити ногу. Такий же рух почергово виконати іншою 
ногою.
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Продовження таблиці 4.2
• Вихідне положення -  лежачи на спині, руки вздовж 
тулуба.
• Рухи -  зігнути ноги в колінах, припідняти таз.
• Вихідне положення -  лежачи на спині, одна нога випрям
лена, друга -  зігнута в кульшовому й  колінному суглобах. 
Рухи -  згинати та розгинати ноги почергово еі колінному 
суглобі.
• Вихідне положення -  лежачи на спині, ноги зігнуті в 
кульшових і колінних суглобах.
Рухи — згинати й розгинати ноги в обох колінних суглобах.
• Вихідне положення -  лежачи на спині, ноги зігнуті в 
кульшових і колінних суглобах.
Рухи -  згинати та розгинати в обох колінню: і кульшових 
суглобах («велосипед»).
• Вихідне положення -  лежачи на спині.
Рухати вперед п’ятками, а не носочками. Ця вправа знімає 
напруження м’язів і покращує обмінні процеси в гомілко
вих, колінних та кульшових суглобах.
• Вихідне положєнеія -  лежачи на спині, ноги випрямлені. 
Рухи -  випрямлену ногу відривати від підлоги на висоту 
20-30 см, утримувати в такому положенні декілька секунд, 
потім опустити. Вправа виконується почергово ногами, 
частота -  20-30 разів,
• Вихідне положення — лежачи на спині, ноги випрямлені. 
Рухи -  напружувати м’язи стегна 20 разів за ЗО секунд, 
причому підколінні ямки повинні бута притиснут до підлоги.
• Вихідне положення -  лежачи на животі.
Рухи -  згинати й розгинати колінні суглоби. Цю вправу 
можна виконувати з тягарами-браслетами на гомілково- 
стопних суглобах.
• Вихідне положення -  лежачи на животі, руки під підборідді. 
Рухи -  піднімати й опускати максимально випрямлену ногу'-

И 5 г • Вихідне положення -  сидячи.
Рухи -  згинати й розгинати ноги в колінних суглобах, ступні 
сковзають по підлозі.
• Вихідне положення -  сидячи.
Рухи -  вільні махові рухи ногами вперед-назад із помірною 
амплітудою «маятник». Цю вправу можна робити найчастіше.
• Вихідне положення -  сидячи.
Рухи — піднімати ногу й утримувати її паралельно до 
підлоги 3 с, стопа при цьому -  під прямим юггом до то- 
мілки (носочки тягнути до тулуба).
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• Вихідне положення -  сидячи, ноги разом, опущені донизу. 
Рухи -  почергово підтягувати руками коліна до живота.
• Вихідне положення -  сидячи на кушетці, ноги випрямлені. 
Рухи — одну ногу опустити донизу. Зробити напівоберт у 
бік, протилежний опущеній нозі, руки на коліні на 
випрямленій нозі. Під час виходу зробити три пружних 
нахили, натискаючи на суглоб руками, нібито розпрям
ляючи його.
• Вихідне положення -  сидячи на кушетці (стільці), ноги 
опущені на підлогу, на ширину ступні, рухи на колінах.
Рухи -  вставати, руки в сторони - вдих, сідати, руки на

_________________ коліна -  видих.__________________  __ _________

Паузи відпочинку рекомендується проводити лежачи, розвівши 
випрямлені ноги, розслаблюючи м’язи. Якщо хворий лежить на 
ліжку, то можна звісити ногу з ліжка, роблячи маятникоподібні рухи, 
що також сприяє розслабленню м’язів. У цьому випадку, коли хворий 
сидить на кріслі, доцільно почергово рухати ногами.

Корисними є рекомендації Віталія Демяновича Гітга щодо «го
меопатичних» вправ (мікрорухів):

-вправи повинні забезпечувати тривале й постійне живлення 
суглобів, тобто виконувати їх потрібно багато разів щодня;

-  вправи не повинні травмувати суглоби, амплітуда -  мінімальна; 
-вправи мають бути простими [106].
Розробка комплексної програми фізичної реабілітації із засто

суванням різних форм ЛФК залежала від перебігу остеоартрозу й 
складалась із трьох періодів, які плавно змінюють один одного -  
вступного (щадного), основного й завершального.

Перший період вступний, підготовчий (щадний). Його загальни
ми завданнями є загальнотонізуючий вплив та нормалізація функцій 
ЦНС, стимуляція трофічних й обмінних процесів, профілактика та 
усунення нестабільності в покращенні нервово-психічного стану 
хворого, подолання страху перед невизначеністю результатів ліку
вання, покращення настрою, зменшення ваги тіла, за необхідності -  
навчання навиків самообслуговування, а також, звичайно, поступова 
адаптація організму до фізичного навантаження. Щодо ураженого 
суглоба, то ЛФК спрямована на зменшення або усунення артралгії, 
збільшення суглобової щілини, зменшення м’язового напруження, 
збільшення амплітуди рухів та сили м’язів, профілактику ускладнень.

________________________ Закінчення таблиці 4.2
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Фізичні вправи, які були запропоновані основній групі хворих, 
■Г-зноманітнювались із кожним днем. Так, у перші дні в занятгя 
■лючені вправи для дрібних і середніх м’язових груп, пасивні рухи 
гэгами, дихальні вправи. При плануванні програми занять потрібно 

забезпечити розвантаження ураженого суглоба методом 
■■лючення осьового навантаження на кінцівку. Для цього вихідне 
и -оження -  лежачи й сидячи. У цьому періоді показана лікувальна 
*і ранкова гігієнічна гімнастика, вправи для самостійних занять, 
ц я  чому 75 % повинні складати загальнорозвивальні та дихальні 
■тсави й 25 % -  спеціальні вправи щодо ураженої кінцівки. Щодо 
- сіпальних вправ для відновлення об’єму рухів у суглобах, то їх 
ж з ..зяють на пасивні -  не потребують зусиль пацієнтів (реабілітолог 
наводить рухи в ураженому суглобі хворого), активні вправи (хво- 
■  ■ самостійно виконує вправи) і напівактивні (хворий самостійно 
■■инує вправи в суглобах, а реабілітолог допомагає тільки в кінці 
жгави досягнути максимального об’єму руху). Усі вправи виконують 
» - :  вільному темпі й обмежують амплітудою, що не викликає появи 
й..ло. зі зменшенням болю -  амплітуда збільшується.

У гостру фазу при збереженій функції суглобів для збереження 
ччгксл м’язів рекомендується проводити ізометричні Еіправи не 
■=»зіе трьох максимальних скорочень м’язів кінцівок у день трива- 
«с—•- 6 с із перервою 20 с у положенні лежачи чи сидячи. Витягу-

з та вправи з навантаженням у гостру й підгостру фази проти
нані [261].
У міру покращення стану здоров’я та самопочуття хворих (змен- 

болючості суглобів, тугорухості, ранкової скованості) додава- 
■*.-= активні рухи кінцівками, дихальні вправи, поєднані з паузами 
Я-'■ часивного відпочинку й розслаблення м’язів.

Заняття проводились у добре провітрюваному спортивному залі 
|ИЖ оснащеному матами та іншим додатковим інвентарем, обладна- 
«вг» апаратами для механотерапії.

Зправи виконували на видиху, їх чергували з паузами для 
азгочинку або із вправами на розслаблення м’язів.

При появі больових відчуттів, зниженні самопочуття виконання 
припиняли, хворому надавали зручного положення.

Тривалість занятгя -  до 15 хв. Інтенсивність навантаження низька. 
Заю  виконання вправ повільний. Тривалість вступного періоду — 10— 
1  м ів.
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Залежно від стану хворого, тяжкості захворювання, супутньої па
тології, хворим призначені різні рухові режими -  постільний, па
латний, вільний.

Хворі, які через тяжкість гонартрозу не могли відвідувати заняття 
в спортивному залі, вправи виконували в ліжку. У таких випадках їх 
комплекс скорочено до мінімально необхідного рівня, запропоновано 
ідеомоторні вправи.

Другий період -  основний (функціональний') -  настає тоді, коли 
покращується загальний стан хворого, але функціональна здатність 
ураженого суглоба знижена. Зусилля фізичної реабілітації в цьому 
періоді спрямовані на патогенез гонартрозу -  лікування й віднов
лення функцій опорно-рухового апарату, підготовку до збільшення 
фізичного навантаження, зміну рухового режиму, а крім того. -  на
вчання хворих методів зменшення осьового навантаження на суглоби, 
нормалізації м’язової сили та тонусу м’язів, збільшення об’єму рухів, 
корекції постави, тренування дихальної й серцево-судинної систем. 
Збільшується питома вага спеціальних вправ до 50 %. Спеціальні 
вправи спрямовані на зміцнення суглобового апарату ураженої 
кінцівки, зменшення та попередження атрофії м’язів, усунення вад 
постави. Заняття ЛФК доповнюють лікувальною ходьбою. При цьому 
доцільно для зменшення навантаження на уражений суглоб застосо
вувати додаткові засоби опори -  милицю чи палицю з контрла
терального боку. Причому вони повинні бути надійними, мати нако
нечники проти ковзання, зручну ручку, підходити за довжиною.

Третій період -  завершальний (тренувальний) -  наступає при за
вершенні процесу одужання, але у хворого відзначаються ще залиш
кові явища хвороби. Основними завданнями ЛФК є зміцнення м’язів 
та підвищення функціональної здатності ураженого суглоба й 
організму загалом, тренування до фізичних навантажень, побутових і 
виробничих навантажень, за необхідності -  розвиток компенсатор
них, замінних рухів та навичок. Крім того, цей період має профі
лактичну дію: попередження деформації суглобів і зміни ходи, 
удосконалення рухових дій, підвищення загальної опірності орга
нізму хворого, підвищення психологічної стійкості та впевненості 
пацієнта в цілковитому видужанні та повноцінному поверненні до 
праці, оволодіння вправами для самостійного виконання; закріплення 
отриманих знань. Питома вага спеціальних вправ збільшується до 
75 %. Тривалість занять -  30-45 хвилин. Можна рекомендувати дозо
вану ходьбу, прогулянки, теренкур. Про користь дозованої ходьби
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три гонартрозі свідчать проведені клінічні дослідження [380], проте 
"□•и збільшенні дозволеної дистанції чи терміну ходьби є ризик 
-регресування хвороби [411].

Починаючи з перших занять фізичними вправами, велике зна
ння має психологічна налаштованість хворого на видужання, розу- 

■ :ння значення й важливості запропонованої програми ЛФК. При 
-■.ому реабілітологу потрібно виявити всі свої педагогічні знання та 
шіння з основ дидактики (закономірності засвоєння знань, умінь і 
зазичок, формування переконань, удосконалення методі їв і форм 
зізнання тощо). При цьому об’єктом дидактики в реабілітолога є 
--•ивчання хворого з остеоартрозом до виконання фізичних вправ, 
«сіснення прогнозів щодо подальшого перебігу захворювання.

Перед вступним періодом, після завершального періоду та 
—стягом усіх періодів проводився поточний контроль за частотою 
зграєвих скорочень, рівнем артеріального тиску, самопочуттям 
иерого.

У процесі дослідницької роботи використано такі форми про- 
ж хння  занять, як індивідуальна, малогрупова, групова, ісонсульта- 
■мна. самостійні заняття.

Індивідуальні заняття проводили з хворими на гонартроз, яким 
■ значено ліжковий режим. При покращенні стану хворих залучали 

а? малогрупових занять.
Малогрупові заняття (3-5 хворих) проводили в палатах. Як 

теїзи ло , це була ранкова гігієнічна гімнастика.
Групові заняття відбувалися в кабінеті ЛФК (спортивному залі) з 

«:'рими в задовільному стані з однаковим ступенем важкості го- 
игтрозу.

Консультативна форма занять була доцільною, коли хворі були в 
*»■ : самостійно виконувати комплекс вправ після консультативних 
■ я : мендацій інструктора з ЛФК або спеціаліста з фізичної реабі- 
жтації.

Самостійні (індивідуальні) заняття рекомендовані хворим у формі 
ексу спеціальних фізичних вправ які пацієнти виконували 

амсстійно кілька разів на день. Саме така форма проведення заняття 
■■с хорошу ефективність та особливе значення для лікування 
рииоджень опорно-рухового апарату [267]. Спочатку хворі разом із 
овасілітологом вивчають комплекс запропонованих вправі, а потім 
аисстійно виконують із метою запобігання ускладненням, розвитку
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компенсаторних рухів, відновлення рухових навичок, фізичних 
якостей і функціональних можливостей організму.

Щоденну схему застосування ЛФК ми будували в такій послі
довності: ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна гімнастика, меха
нотерапія, через 30-90 хвилин -  фізіотерапія, через 2 год -  масаж.

Узагальнюючи запропоновану хворим на гонартроз програму 
лікувальної фізичної культури, можна виділити два періоди -  підго
товчий (стаціонарний) і тренувальний (позалікарняний).

Підготовчий період та зміни в стані здоров’я хворих відбувалися 
під наглядом лікаря, інструктора з ЛФК, спеціаліста з фізичної 
реабілітації, адже проходив він у стаціонарі. Руховий режим хворих 
був обумовлений станом здоров’я та ступенем тяжкості гонаргрозу. 
Підготовчий період поступово ще в стаціонарних умовах переходив у 
тренувальний, який тривав після виписування з лікарні й зводився до 
самостійних занять та консультацій.

Потрібно зазначити, що заняття ЛФК, за відсутності протипо
казань, призначали хворим якомога раніше, ще з метою профіла ктики 
гіподинамії, що розвивається в стаціонарних умовах.

4.3. Лікувальний масаж та самомасаж
Професор І. М. Саркізов-Серазіні писав: «Ні один народ як у да

лекому минулому, так і сьогодні, не може собі одному приписати 
відкриття й розвиток методів масажу» [201]. Масаж у вигляді по
гладжування, розтирання, розминання хворої частини тіла інстинк
тивно застосовували ще первісні люди. Масаж робили також на 
ранніх етапах розвитку народної медицини. У манускрипті, датова
ному 2698 р. до н. е., -  найдавнішій китайській книзі «Конг-фу» 
(«Мистецтво людини») -  описано прийоми масажу, покази до їх засто
сування й пояснення їхньої лікувальної дії. У Єгипті у 12 ст. до н. е. 
масаж поєднували з лазнею. Розпарену людину розтирали, розтя
гували, м’яли, натискували руками на різні частини тіла.

У Древній Індії в медичних трактатах, датованих 1600 р. до н. е., 
детально викладено прийоми масажу. У працях основоположника 
індійської хірургії -  лікаря Сушрути -  описано такі різновиди ма
сажу, як тертя (розтирання) і тиск (розминання), указано покази до їх 
використання. Упродовж багатьох тисячоліть гімнастичні вправи в 
Індії включали в систему релігійних церемоній, їхня лікувальна дія 
тракгувалась як прояв божественної ласки.
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«Батько» сучасної медицини давньогрецький лікар Гіппократ 
- гизько 460 р. до н. е. -  близько 370 р. до н. е.) у своїх працях 

иілив масаж від релігії. У збірнику «Кодекс Гіппократа» описав 
■слив масажу на хвору людину, пояснюючи його дію стимуляцією 
П'Сіюлогічних процесів. Йому належить вислів: «Лікар повинен бути 

(ідченим у багатьох речах, у тому числі й у масажі».
У Давній Греції масаж у поєднанні з гімнастикою займав важливе

■ ,:це в мистецтві лікування. Перші спроби класифікувати масаж 
залежать лікарю Асклепіаду Віфінському (124—40 рр. до н. е.). Він 
" :діляв масаж на сильний і слабкий, сухий та з використанням масла,
■ >роткочасний і тривалий, причому в кожного з видів була своя 
-зазва.

Клавдій Гален (131-210) -  двірський медик кількох римських 
імператорів — виділив дев’ять прийомів масажу, розпочинаючи й за
кінчуючи сеанс із легких прийомів.

У VI ст. н. е. уперше у світі в Китаї відкрито державний медич- 
-нй інститут, де студентам як обов’язкову дисципліну викладали 
ікувальний масаж. Поступово практично у всіх провінціях відкри-

илися лікувально-гімнастичні школи, де готували лікарів, котрі
: зактикували масаж і лікувальну гімнастику.

Таджицький медик Абу Алі аль-Хусейн Ібн Сіна (Авіценна), 
ег ючи людей, досліджував дію китайської й індійської медицини, у 

в »  числі й масаж. У своїй багатотомній праці «Канон лікарської 
** ки» (1027) велику увагу він приділяв використанню масажу з 

вально-профілактичною та оздоровчою метою. Медик виділяв 
такі види масажу: сильний (тонізує тіло); 
слабкий (розслабляє тіло); тривалий (сприяє 
схудненню); помірний (сприяє розвитку тіла); 
підготовчий (робиться перед фізичними 
вправами); відновлюючий, або заспокійливий 
(виконується після фізичних вправ).

У Давній Русі застосовували масаж разом 
із загартувальними процедурами. При травмах, 
болях суглоби розтирали, м’язи розминали, 
часто із застосуванням мазей, жирів, відварів із 
рослин.

На необхідності фізичних вправ у вихован
ні підростаючого покоління акцентував увагу 
педагог, «яскравий» представник італійського
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гуманізму Вітторіно да Фельтре (1378-1446), який у 1424 р. відкрив у 
Мантуї школу («Дім радості»), у якій поряд із розумовим, естетичним 
вихованням велику увагу приділяли фізичному вихованню з еле
ментами масажу.

Сприятливим фактором у розвитку масажу стали відкриття в 
галузі анатомії та фізіології людини в ХІУ-ХУ ст.: бельгійського ана
тома Андреаса Везалія «Про будову людського тіла» (1543); англій
ського лікаря Вільяма Гарвея «Про рух серця і крові тварин» (1628).

Італійський лікар Ієронім Меркуріаліс, узагальнюючи відомі на 
той час дані щодо масажу й гімнастики, написав ілюстровану працю 
«Мистецтво гімнастики» (1573), у якій описав види розтирання, по
дав методичні вказівки, запропонував класифікувати фізичні вправи 
на три групи -  лікувальні, бойові (військові), атлетичні.

Подальшому становленню та розвитку масажу сприяли праці 
науковців середніх віків: Сімфоріуса Шампіє «Про рухи в спокої», 
Антоніуса Газі «Про збереження здоров’я і досягнення глибокої 
старості», Проспера Альпінуса «Єгипетська медицина» (1591), 
Ф. Сент Жори «Рух» (1595), Джованні Бореллі «Рух тварин» (1630).

Англійський дослідник Ф. Фуллер у своїй праці «Медична 
гімнастика» (1750) розкрив механізм дії масажу на фізіологічні 
процеси в організмі.

У XVIII ст. праці Гофмана й Андре заклали фундамент сучасного 
використання масажу в хірургії та ортопедії: німецький науковець 
Гофман видав об’ємну дев’ятитомну працю «Радикальна вказівка, як 
людина повинна робити, щоб уникнути ранньої смерті і всіляких 
хвороб» (1718), у якій рекомендує робити масаж, використовуючи 
різні прийоми. А в 1771 р. вийшла у світ двотомна праця Андре, у 
якій детально розглянуто масаж як необхідний елемент лікування 
хірургічних та ортопедичних хворих.

У 1780 р. Клеман Жозеф Тіссо написав монографію «Медична і 
хірургічна гімнастика», у якій розкрив ефективність масажу й 
гімнастики в хірургії, навів великі статистичні дані, причому най
дієвішим прийомом масажу він уважав розтирання. Клеман Жозеф 
Тіссо писав, що «рух може часто замінити різні ліки, але жодні ліки 
не замінять рух».

Значний внесок у розвиток масажу й гімнастики зробив Петр- 
Генріх Лінг (1776-1839). Із його іменем пов’язують відкриття в
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Стокгольмі Державного інституту масажу і лікувально» гімнастики. 
Він на власному досвіді переконався в дієвості масажу, акцентував 
• вагу на застосуванні масажу як засобу боротьби з утомою та під час 
.пкування травм. Свої напрацювання Лінг опублікував у праці 
•■Загальні основи гімнастики», у якій писав, що «масаж є складовою 
частиною всіляких видів руху, що роблять свій благотворний вплив 
на людський організм». Він та його син Я. Лінг уважаються осно
воположниками шведської системи масажу й гімнастики.

Використання масажу як самостійного методу лікування суглобів 
запровадив французький лікар Ж. Бонне (1853). Продовжуючи цей 
напрям роботи, голландський хірург І. Мецгер написав дисертаційну 
роботу «Лікування вивихів стопи масажем» (1868), що сприяло появі 
великої когорти послідовників і прихильників масажу (Бергман, 
Галледій, Норстрем, Рейбмаєр, Ейленбург, Есмарх, Лангенбек, Шарко, 
Гофф, Труссо).

Інтерес до масажу спричинив проведення низки експериментів та 
дослідів, які вважають зародженням експериментально доказового 
впливу масажу на діяльність органів і систем. Так, у 1876 р. ні
мецький професор Мозенгейль та в 1877 р. шведський учений Лінг, 
проводячи дослідження на тваринах, довели вплив масажу на швид
кість лімфообігу. Наукові роботи проводили також Клеен (1888), 
Мажжіорі (1892), В. М. Бехтерев (1895), Егрен (1901) й ін.

У XIX ст. в Західній Європі з’являються численні праці про 
масаж і його ефективність при лікуванні та реабілітації різних хвороб: 
Лікарський масаж» (К. Клемен, 1885), «Лікувальна гімнастика і 

масаж» (Г. Нобель, 1886), «Масаж, його техніка, застосування і дія» 
(К. Вернер, 1887), «Техніка масажу» (А. Гофф, 1893) та ін.

М. Я Мудров (1772-1831), російський лікар, клініцист, настійно 
рекомендував використовувати водо лі кування, 
гімнастику й масаж. У своїй книзі «Наука 
збереження здоров’я військовослужбовців» 
(1809) він широко пропагував масаж, пере
важно у вигляді розтирань і погладжування.

В. О. Манассеїн у 1876 р. запропонував до 
навчального плану Військово-медичної ака
демії увести практичний курс масажу та гім
настики.

►»то. М. Я Мудров
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Значний внесок у розвиток і втілення в практику лікувального 
масажу зробили вчені О. О. Остроумов, 3. П. Боткін, Г. А. Захар’їн. 
М. О. Вельямінов, В. І. Заблудовський, І. М. Саркізов-Серазіні. 
В. П. Добролюбов та ін. [62, 201, 209, 304].

На сьогодні прийнято виділяти чотири системи масажу -  ро
сійську, шведську, фінську й східну. Перші три системи масажу мають 
багато спільного. Так, згідно з російською системою, основоположни
ком якої був М. Я. Мудров, найбільш ефективними є прийоми 
погладжування та розтирання, причому масаж він рекомендував 
застосовувати поряд із водолікуванням і гімнастикою. Шведська 
система, засновником якої вважають П. Лінга, спрямована переважно 
на масаж суглобів. Основні прийоми масажу — погладжування й 
розтирання -  поєднувались із рухами, причому масажування нижніх 
кінцівок проводиться за зворотною до класичного масажу схемою -  
стопа-гомілка-стегно. Мета такої схеми -  розтягнення м’язів, 
нервово-судинних пучків, розтирання ущільнень у тканинах, а не 
відсмоктувальна дія, покращення крово- й лімфообігу. Фінська 
система масажу має таку саму послідовність, але при використанні 
прийому розминання залучаються тільки подушечки великих пальців. 
На відміну від попередніх систем, східна спрямована на звільнення 
масажованих м’язів від венозної крові та збільшення рухливості суглобів.

Прийнято розрізняти такі види масажу, як лікувальний, гі
гієнічний, спортивний, косметичний. За визначенням П. Б. Єфименко, 
О. П. Каніщева, «вид масажу -  це сукупність масажних прийомів, 
спрямованих на досягнення певної мети й обумовлених його кінце
вим результатом». Так, лікувальний масаж призначається з метою 
покращення стану здоров’я людини, зменшення або усунення наяв
них патологічних процесів і змін, для відновлення рухливості сугло
бів та нормалізації м’язового тонусу. Гігієнічний масаж застосовують 
із метою підтримки й активізації життєвого тонусу, фізіологічних 
процесів та обміну речовин в організмі здорової людини. Викорис
тання спортивного масажу сприяє покращенню спортивних показни
ків, рекомендований особам, які регулярно займаються фізичною 
культурою. Косметичний масаж направлений на покращення стану й 
зовнішнього вигляду шкіри окремих ділянок тіла.

Згідно із запропонованою методикою В. Д. Гітта, при остеоартро- 
зі ефективним є перкусійний масаж [106]. Існує декілька різновидів
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ударів, яві використовуються при гонартрозі. 
Починають із простукування через притиснуті 
пальці, приділяючи особливу уваїу місцям, де 
виникає найбільший біль. Удари по наколіннику 
наносять збоку, попередню змістивши його в 
напрямку удару. М’язи при цьому повинні бути 
максимально розслаблені. Масаж проводиться 
на випрямлену й зігнуту ногу. Під час такого 
масажу хворий повинен відчувати помірний 
біль. Автор зазначає, що перкусійний масаж не 
можна проводити дуже часто. Якщо гонартроз 
легкого ступеня важкості, то процедура прово- 

тться один раз на 3-5 днів, при тяжких формах -  через 10-15 днів.
До комплексної програми лікування та фізичної реабілітації 

•ізорих на гонартроз ми включали лікувальний масаж. Його сутність 
р о д и т ь с я  до механічного впливу на тканини. Проте в механізмі дії 
пасажу на організм людини поряд із механічним фактором виділяють 
те  нервовий і гуморальний. На першому (початковому) етапі масажу 
позначають подразнення чутливих рецепторів шкіри, м’язів, су- 
і :жиль, стінок судин, унаслідок чого імпульси передаються до ЦНС і 
і збуваються зрушення на рівні всього організму. Звичайно, ці 
їрушення залежать від вихідного стану ЦНС, характеру прийомів і 
тривалості масажу. Гуморальний вплив зумовлений утворенням у 
шкірі та надходженням у кров біологічно активних речовин, які 
впливають на передачу нервових імпульсів, продукцію гормонів, 
• динні й інші реакції. Механічний фактор посилює обмін речовин у 

ділянці тіла, яка масажується, при цьому усуваються застійні явища. 
Усе проявляється за рахунок покращення крово- та лімфообігу, 
посилення циркуляції міжклітинної рідини.

Виділяють п’ять основних типів дії масажу на функціональний 
стан організму -  тонізуючу, енерготропну, трофічну, седативну 
■ заспокійливу), для нормалізації функцій організму. Тонізуюча дія 
лрямована на усунення гіподинамії, енерготропна й трофічна дії -  на 

підвищення працездатності нервово-м’язового апарату, покращення 
крово- та лімфообігу. Масажні прийоми седативної дії показані при 
збудженні ЦНС, чутливих рецепторів. Нормалізація функцій орга- 
* зі-1 під дією масажу проявляється в урівноваженні процесів 
г- • дження й гальмування в корі головного мозку.
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Залежно від дії масажних прийомів розрізняють загальний : 
локальний масажі. При остеоартрозі колінних суглобів увагу 
акцентовано на локальному масажі.

Під впливом масажу покращується кровопостачання суглоба й 
прилеглих тканин, прискорюються утворення та рух синовіальної 
рідини, яка зменшує тертя й підтримує живлення хрящової тканини 
суглобових поверхонь кісток, збільшується амплітуда рухів у сугло
бах. Під впливом масажу підвищується еластичність м’язових воло
кон, їхня скоротлива функція, зменшується м’язова атрофія, а також 
уже наявна гіпотрофія. Масаж також сприяє підвищенню працездат
ності м’язів [304, 29-30].

При остеоартрозі масаж можна робити руками, масажерами. 
апаратами та комбінованого виду.

Під час виконання масажу використовують класичні прийоми -  
погладжування, розтирання, розминання, вібрацію. При цьому рухи 
масажиста направлені за ходом лімфатичних судин.

Погладжування проводять у вступній і завершальній частинах 
масажу, а також при заміні одного прийому на інший. Дія погладжу
вання -  місцевознеболююча та загальнозаспокійлива; підвищення 
місцевої температури; розслаблення м’язів; розширення капілярів 
шкіри, покращення кровообігу, стимуляція обмінних процесів у шкірі 
й підшкірній жировій клітковині; стимуляція відтоку лімфи., змен
шення набряку; покращення еластичності та пружності шкіри. При 
масажі коліна також використовують колове й площинне погладжу
вання.

Розтирання, завдяки пересуванню, зміщенню, розтягуванню тка
нини тіла, виявляє глибоку дію, яка направлена на підвищення рухли
вості суглобів та еластичності м’язів. Ефекти розтирання -  трофічна 
дія (розширення судин, посилення кровообігу та лімфообігу); місце- 
воболегамувальна; розсмоктуюча дія з виведенням відкладень у тка
нинах суглобів; відновлення функцій суглобів (підвищення їхньої 
рухливості й міцності); розслаблення та підвищення еластичності 
м’язів. Найчастіше застосовують прямолінійне, колове зсовування 
надколінника.

Розминання -  основний прийом масажу, який здійснює доступ до 
глибоко розташованих тканин, при цьому значно покращуються тро
фіка тканин, тонус м’язів. Завдяки розминанню відбувається розтягу
вання м’язових волокон, збільшується сила м’язів. При захворюван
нях колінних суглобів розминання проводять у вигляді натискання.
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Вібрація -  прийом масажу, при якому масажованим ділянкам 
*кредаються коливання різної швидкості та амплітуди, при цьому 
ал -чаються глибоко розміщені судини, нерви й внутрішні органи. 
Гір-: водиться разом з іншими прийомами масажу.

Під час сеансу масажу виділяють три частини -  вступну, яку 
зюводять спокійно, основну — більш інтенсивно, завершальну -  
»-».інтаження зменшується.

Лікувальний масаж при гонартрозі направлений на зниження 
■ оового спазму, підвищення тонусу ослаблених м’язів, посилення 
-яг-ііки суглоба, покращення функціональної активності хворого 
ап-'ом. проте при його проведенні потрібно уникати механічного 
м;ізазнення капсули суглоба,

При призначенні масажу ми враховували, чи не існує протипо- 
кх к н ь  до його проведення, а саме: грибкові й гнійні захворювання 
■кхзн: ГРВІ з підвищеною температурою тіла вище 37,5°С; тромбози, 
цішбофлебіти, системні захворювання крові; онкологічні захворю- 

активні форми туберкульозу та ревматизму; гострий період 
гематоми; гострі гінекологічні захворювання; менструація; 

'0  і- харкання [267].
Потрібно відзначити, що масаж проводиться як на хвору, так і на 

квсиу ногу. Ми користувалися рекомендаціями науковців М. В. Спе
вшее й Л. В. Супостат, які пропонували масаж колінного суглоба га
•  с а  стегна на неушкодженій гонартрозом кінцівці проводити в 
ВБему порядку: масаж м’язів задньої поверхні стегна, масаж 
■і^-чого суглоба, масаж м’язів передньої поверхні стегна, масаж 
» » о г о  суглоба на боці надколінника. Масаж колінного суглоба й
•  стегна на пошкодженій кінцівці проводити в такому порядку: 

м’язів задньої поверхні стегна масаж колінного суглоба, масаж
*ні передньої поверхні стегна, масаж фасції чотириголового м’яза 

зі. масаж колінного суглоба на боці надколінника. У кінці сеансу 
ее :з великою обережністю застосовувати активні рухи Загальна 

ші сть масажу -  від 5 до ЗО хв.
~т« здійсненні масажу, як і ЛФК, потрібно дотримуватися прин- 

-егке динамічне навантаження при повному статичному 
таженні.

М ■ включали до схем масажу рекомендації для пацієнтів 
і" - ергєєва, В. А. Кальниболоцький (http://silknet.ru) У табл. 4.3 

• ■ г  перелік основних схем масажу, які придатні для проведення в 
>му самомасажу.
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Таблиця 4.3
Орієнтовний перелік схем лікувального масажу

ч

- ж .

. _

Вихідне положення -  сидячи на ліжку, права нога 
випрямлена, ліва -  опущена донизу. Права доло
ня вище коліна, ліва -  нижче.
Прийоми -  погладжування коліна кожною рукою 
в протилежному напрямі.

\ \

4 . . . . .  

■ Ж

Вихідне положення -  сидячи на ліжку, права нога 
випрямлена, ліва опущена донизу.
Прийоми — лівою рукою проводиться щипкопо- 
дібне розтирання бокових поверхонь суглоба 
вгору та вниз.

Ч Вихідне положення -  сидячи на ліжку, права нога 
випрямлена, ліва -  опущена донизу.
Прийоми -  долонями й великими пальцями про
водиться розтирання бокових поверхонь суглоба 
в напрямку доверху та донизу.

>  гг
)

Вихідне положення - сидячи на ліжку, права нога 
випрямлена, ліва -  опущена донизу.
Прийоми -  великими пальцями обох рук опи
раються у верхню частину коліна, а іншими 
пальцями проводити спіралеподібне розтирання 
бокових поверхонь суглоба.
Прийоми -  випрямленими вказівним, середнім і 
четвертим пальцями проводять штрихування зі 
зміщенням тканин доверху й донизу, глибоко 
натискуючи прямолінійними рухами.

з х .
Вихідне положення -  сидячи на ліжку, права нога 
випрямлена, ліва -  опущена донизу.
Прийоми -  пальцями обох рук, починаючи з 
правого верхнього краю наколінника, проізодять 
колоподібне розтирання суглоба.

\  \
^-г ' ^ Х- >

г ; ■ V

Вихідне положення -  сидячи на ліжку, права нога 
дещо зігнута в коліні й розвернута назовні. 
Прийоми -  поперемінно обома руками робити 
погладжування внутрішньої сторони стегна.

V

Вихідне положення -  сидячи на ліжку, права нога 
дещо зігнута в коліні й розвернута назовні. 
Прийоми — гребнем кулака розтирати зовнішню 
поверхню стегна.
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Закінчення таблиці 4.3
1 /1 •Вихідне положення — сидячи на ліжку, права нога 

дещо зігнута в коліні й розвернута назовні. 
Прийоми -  давлячими рухами обох рук робити 
розминання в напрямку від коліна доверху.

і т * »  й )

Вихідне положення — сидячи на ліжку, права нога 
випрямлена, ліва опущена донизу.
Прийоми — обхопивши руками стегно, проводити 
кругові вібраційні рухи.г

і і

Вихідне положення -  сидячи на кріслі, права нога 
зігнута в коліні, п ’ятка піднята.
Прийоми -  рукою  проводити поглажування та

• \е |дізмипшін)і від шдкилшііиі ммки ди ІрІДІШМШЛ
складки.

■ }'А

Вихідне положення -  сидячи або стоячи. 
Прийоми -  подушечками великого пальця 
проводити кругові рухи в ділянці точок, що 
розміщені за ходом нервового стовбура, тиск на 
точки поступово наростає та спадає. Тривалість 
масажу кож ної точки — 1—2 хв.
Такі прийоми ефективні для стимуляції м ’язів 
передньої поверхні стегна

Стає. запропонована програма фізичної реабілітації хворих на 
ш г т  и включала ЛФК, лікувальний масаж, механотерапію, фі- 
ІШїталію освітні й педагогічні впливи. Звичайно, ефечеі від масажу 
чж -.їйбільшим, якщо його виконує спеціаліст, проте рекомендо- 
т  'родовжувати в домашніх умовах одну з форм масажу -  
■игі ,л> за вивченою схемою та методикою. Масажувати слід і 
■о ■. і хвору ногу.

А* Механотерапія в комплексній фізичній реабілітації хворих
на гонартроз

Механотерапія (від грец. тесИапе — машина й терапія) — ме ч од 
ш шш ■ • який ґрунтується на виконанні фізичних вправ на 
■в*. сконструйованих апаратах. Точно спрямовані та суворо 

р>ли, метою яких є відновлення рухливості в суглобах і 
к х  - - • сили м’язів, діють локально на тканини, п ідсилюючи 
М і - і  ісровообіг, збільшують еластичність м’язів і зв’язок, повер- 

обам властиву їм функцію [236, 95-99].
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Основоположником механотерапії був шведський лікар-оотопед 
Густав Цандера (29 березня 1835 р. -  17 червня 1920 р.)- Сутність 
цього методу зводилася до пристосування механічних апарг.тів до 
стимулювання діяльності м’язів різних частин людського тіла, при
чому в деяких випадках це досягалося без зусиль зі сторони хворого. 
У свій час автор писав: «...зберігають сили в пацієнта, і в той же час 
без будь-якого з його сторони зусилля на м’язи діють механічно, 
методом трусіння, валяння, штовхання, погладжування, вібрації, що 
особливо корисно для дітей і людей похилого віку, які через фізичні 
вади не можуть займатися звичайною гімнастикою»5.

На сьогодні в реабілітаційній практиці використовують різні 
види апаратів-тренажерів, викликаючи при цьому у хворих пасивні 
або активні рухи. Під час активних занять хворий повинен прикласти 
власні сили й зусилля для подолання регулюючого опору, використо
вуючи для цього силу м’язів.

Активні вправи широко залучають до реактивної відповіді весь 
організм хворого. Завдяки цьому краще розвиваються компенсаторні 
механізми та збагачується умовнорефлекторна діяльність хворого. 
Активні вправи бувають малої, помірної, великої й максимальної 
інтенсивності. Активні полегшені вправи (малої інтенсивності) вико
нуються в найбільш вигідних, сприятливих умовах із використанням 
факторів, що полегшують їх виконання. Активні полегшені вправи 
застосовують у ранньому періоді одужання. їх виконують із не
значною участю хворого в тому випадку, коли він не може цілком 
виконати рух або значне напруження може викликати ускладнення. 
Полегшені активні вправи застосовують при тугорухливості суглобів 
і слабкості м’язів. Активні (вільні) вправи (помірної інтенсивності) 
становлять основну групу вправ без напруження, із можливо повною 
амплітудою для цього хворого й дають середнє фізичне навантаження 
на організм. Активні вправи із зусиллям (великої та максимальної 
інтенсивності) дають підвищене фізичне навантаження. При їх 
виконанні використовують вольове напруження, що чергується із 
розслабленням, вправи з опором, з обтяженням тощо6.

Пасивні рухи виконують без залучення хворим власної фізичної 
сили, тренажери генерують рух. Автором біологічної концепції 
пасивного та безперервного відновлення рухливості був Роберт

5 h t tp : / /k a z h e ts ja . in f o /n o d e /1 5 1
6 h t tp : / /s a n k u ro r t .U a /u k /4 /2 2 /2 7 /
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першовідкривач ортопедичної хірургії, який довів 
и РезУльтати цього методу: запобігання формуванню внут- 
^  °50В01 адгез" й тугорухливості суглобів; швидке віднов

н і  після операції при його пасивній розробці; значимий 
1 1ІІІНИЙ ефект для відновлення хряща та м’яких тканин 

-прияє регенерації хряща суглоба через неохондрогенезис; 
і-реносяться пацієнтами. При безперервному використанні й 

пасивного діапазону руху -  покращується амплітуда 
і-  в та гідродинаміка суглобів. Також доведено, що при 
■иі апаратів значно покращується стан пацієнта, зменшу- 
. реабілітації і його вартість. Клінічно вивчено та дове- 

** Ди ззетосування апаратів для пасивного тренування: для 
• рухливості кінцівки; для запобігання або мінімізації 
•-г суглобів; для зниження набряку й болю; при реабі- 

~ снмізації відновлення оптимального діапазону руху;
Д  Шс~тивним \ииі/А.\\лжч\\\

>луі уллулуутч. \ і ажл*\ »м\ .  » -
г дбираючи програму індивідуально. У нашому розпорядженні 
три основні тренажери, ортопедичний пристрій СРМ 520 

-^=*ого виробника ОгїЬоКеЬаЬ (рис. 4.3). Цей апарат призначе
н е  пасивного відновлення рухливості нижньої кінцівки при 

,«і. Діапазон руху колінного суглоба регулюється від 10 
іня до 125° на згинання. Можливими є декілька режимів 

гк Функція «Розминка» задає менший діапазон рухів, поступово 
ючи до вибраного рівня в основній частині трену вання. Ре-

• Пауза», тривалість якого може бути від 0 до ЗО с, вибирається з
• надання ізометричного навантаження на м’язи для попе- 

ня утворення контрактур. При цьому нога може фіксуватися в
запрограмованому положенні при розгинанні й у верх- 

запрограмованому положенні при згинанні. Крім того, можли- 
слючення функції «Нейромускулярне електричне збудження» 
шуляції м’язової діяльності.

w w w .m e d i l in e .c o m .u a /1 1 6
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Рис. 4. 3. Ортопедичний Рис. 4. 4. Педальний Рис. 4. 5. Велотренажер  
пристр ій  С Р М 520 тре н аж е р  TH ER A-FIT 7318 W В

p lus

Педальний тренажер THERA-FIT plus (рис. 4.4) (виробник -  
Medica Medizintechnik GmbH, Німеччина), дає змогу проводити і 
пасивні, і активні тренування. Діапазон швидкості -  0-60 обертів на 
хвилину. Можливе встановлення різних рівнів опору. Крім того, що 
заняття активізують м’язову діяльність, покращується загальний 
фізичний стан здоров’я хворого.

Для активного тренування м’язів використовуємо велотренажер 
7318 WB (рис. 4.5), виготовлений фірмою WNQ / Be Ен К’ю ( Китай ), 
що дає можливість реабілітологу вибрати одну із 16 програм, ґрунту
ючись на індивідуальній характеристиці хворого, його віку. Можна 
установлювати час, тривалість заняття (відстань), швидкість обертів 
тощо. Крім того, є датчики для постійного моніторингу ЧСС -  це 
позитивний момент для хворих із супутньою патологію серцево- 
судинної системи, оскільки передбачає попередження навантаження 
та помірного тренування.

Програма механотерапії й реабілітації складалась індивідуально, 
ураховуючи стадію захворювання, загальний стан здоров’я пацієнтів, 
фізичні дані, вік, анамнез захворювання, особливості прот кання 
остеоартрозу, наявність супутніх захворювань.

При проведенні занять із застосуванням тренажерів потрібно 
дотримуватися певних правил: не починати заняття відразу після 
прийому їжі; перед заняттями на тренажерах рекомендується вико
нати декілька вправ для розминки, розтягнення м’язів; розпочинати 
заняття слід із мінімального навантаження на пацієнта, тривалістю 5- 
10 хв; тривалість занять, швидкість, навантаження варто збільшувати 
поступово, не допускаючи надмірного навантаження; по можливості, 
слідкувати за частотою пульсу; регулярні короткотривалі тренування 
ефективніші, ніж тривалі, що призводять до виснаження хворого; 
рекомендуємо проводити заняття через день; реабілітаційний процес 
найбільш ефективний, якщо тренування не супроводжуються
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і.лчуттям утоми; важливим є психологічне налаштування пацієнта, 
є: .ти вправи виконуються з ентузіазмом; у кінці заняття слід посту- 

ю знижувати швидкість, не можна різко закінчувати тренування; 
х л я  тренувань на тренажерах варто виконати декілька вправ на 
зе-зтягування м’язів.

Потрібно пам’ятати про протипоказання до застосування трена
жерів: недостатність кровообігу, загострення хронічної недостат- 
■ссті, тромбофлебіт, стан після інфаркту міокарда до одного року, 
*:жливість кровотечі, міокардити, гострі інфекційні захворювання, 
-ачна короткозорість, ожиріння III—IV ст., захворювання нирок, 

иптність 22 тижні [236].

4.5. Фотонні матриці як  метод низькоінтенсивного лазерного 
опромінення у  фЬіотерапіїхворих на гонартроз

Фізіотерапія (від грец. рку&іч -  природа і іИегареіа — лікування) -  
-і-ха, що вивчає фізіологічну дію природних та штучних фізичних 
Вікторів на людину, а також розробляє методи лікування й про- 
илактики. До фізичних факторів, які застосовують у фізіотерапії, 
• ілежить світло. Традиція застосовувати світло з лікувальною метою 
- враховує тисячі років. Ще в стародавньому Єгипті за часів правління 
мраона Аменхотепа IV будували башти без даху -  і сонячне про-
■ кня вільно проходило до середини будівлі, що давало змогу щодня 
ззиимати сонячні ванни. Видатний лікар і мислитель стародавньої 
'зеції Гіппократ також рекомендував використовувати сонячне 
.иіло з лікувальною метою. Перші спроби застосовувати апарати для 
заллотерапії належать ученим Лодигіну, Едісону, Келогу, Макавеєву,
■ =\реру, Мініну, Курудтулу, Катенбраскеру, Брюнінгу. Фінзену, 
ілсову, Прохорову, Таунсу.

На сьогодні світлолікування (фототерапія) -  різновид фізіотера- 
г. при якому застосовуються фототерапевтичні апарати для про- 
взлактики захворювань, їх лікування та подальшої реабілітації. Фого- 
.-запевтичні апарати є джерелами електромагнітних хвиль різної 

-?вжини або електромагнітного випромінювання різної частоти.
ірізняють лазеротерапію, УФ-терапію (застосовується ультрафіо

летовий діапазон світла 100-400 нм), терапія ІЧ-випромінювань (ви
користовується інфрачервоний діапазон світла 780-1400 нгл) і хромо- 
шльоро-) терапія (в арсеналі -  весь діапазон оптичного (видимого) 

:итла).
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Упровадження лазерів у практичну медицину спровокувало 
розвиток нового напряму -  лазерної (квантової-) терапії, де основний 
вплив на організм людини виявляють електромагнітні випроміню
вання оптичного діапазону. У лазеротерапії застосовують світлові 
потоки низької інтенсивності, не більше 100 мВт/см‘, що можна 
порівняти з інтенсивністю випромінювання Сонця на поверхи* Землі 
в ясний день. Такий вид лазерного випромінювання називають 
низькоінтенсивним лазерним випромінюванням (НІЛВ), в англомов
ній літературі -  Low Level Laser Therapy (LLLT). Джерелом низько- 
інтенсивного лазерного випромінювання можуть бути фотонні 
матриці. Фотонні матриці належать до апаратів для неінвазивного 
застосування, у яких використовується випромінювання напівпро
відникових світлодіодів.

Лазерне випромінювання має практичні цінні властивості: мо- 
нохроматичність, високий ступінь когерентності, є потужним дже
релом світла, яке поширюється в навколишньому середовищі у вигля
ді паралельного пучка променів, що дає змогу домогтися високої 
концентрації світлової енергії в часі та просторі й передавати її на 
тканини організму [327, 555-556].

Застосування лазерного випромінювання дає хороші результати 
при лікуванні захворювань завдяки протизапальним та імуностиму- 
люючим властивостям (В. В. Кулага, Т. І. Шварева, Г. П. Михальчи- 
шин). Під дією світла видимого й інфрачервоного діапазонів спектра 
в організмі людини нормалізується робота всіх регуляторних систем -  
імунної, ендокринної, центральної нервової, покращується мікро- 
циркуляція крові та лімфи, нормалізуються реологічні показники 
крові (А. М. Коробов, В. А. Коробов, Т. А. Лєсная).

Ефекти, що виникають в організмі людини під впливом лазерного 
випромінювання, поділяються на дві групи: 1) первинні фотобіоло- 
гічні ефекти -  органічні зміни, які виникають безпосередньо в тих 
тканинах, на які діє лазерне випромінювання; 2) вторинні ефекти -  
неспецифічні зміни, що виникли в організмі людини у відповідь на 
дію лазерного випромінювання.

Розрізняють чотири типи ефектів, які відбуваються в тканинах, 
що опромінюються лазером (В. Д. Попов) -  поглинання, розсіювання, 
відбивання, передача. Ці зміни виникають при потраплянні світлових 
квантів -  фотонів -  на поверхню тканини й поглинаються атомами. 
Поглинання -  основний ефект від впливу лазерного випромінювання, 
адже лише при поглинанні енергії лазерного випромінювання
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■мвляються відповідні реакції. Залежно від впливу на тканини 
-■'? анізму ефекти об’єднують у три групи. До першої входять фото- 
зеструктивні впливи, при яких тепловий, гідродинамічний, фото- 
имічний ефекти світла викликають деструкцію тканин. Цей вид 

И е к м о д і ї  лазерного випромінювання й біотканин використовують у 
язерній хірургії. Другу групу становлять фотофізичні та фотохімічні 
«гливи, при яких поглинене тканинами світло порушує в них атоми й
■ лекули, викликає фотохімічні та фотофізичні реакції. Саме на цих 
зсакціях-відповідях ґрунтується застосування лазерного випромі- 
встання з лікувальною й реабілітаційною метою. Третя група -  
-іл.-.ви, унаслідок яких тканини не змінюють своїх властивостей у 
і о і ч ґ є с і  взаємодії зі світлом. Ці ефекти використовують для діаг
ностики захворювань.

Існує декілька теорій, які пояснюють механізми дії лазерного 
ь- омінювання на клітинному рівні (Н. С. Шульгіна, П. П. Чегін, 
А П. Привалов, В. В. Тучин, О. Г. Кадников, В. В. Товстих). їх по- 

юно розділити на три великі групи: перша -  біофізична -  бере за 
я. - ;ву взаємодію лазерного випромінювання з електричними полями 
ьлггмн і переходом у збуджений стан молекули-акцептора; друга -  

•  чного та біохімічного рівнів впливу -  розглядає появу ефекту 
жсрного випромінювання від первинного поглинання енергії фер- 
■аігами; третя група теорій -  молекулярно-структурних змін клі
т е -и х  мембран -  ґрунтуючись на ефектах фізичного й біохімічного 
м-п в впливу, уточнює локалізацію впливу.

Звичайно, фотобіологічні ефекти взаємодії лазерного випроміню- 
«=ня з тканинами організму є багатогранними та залежать як від 
гж%ктури самої тканини, так і від параметрів лазерного випромі- 

ня -  довжини хвилі, інтенсивності світлового потоку, часу 
агтозиціїтощо.

Можливості й ефективність лазерного випромінювання сприяли 
високому його застосуванню в спортивній медицині та фізичній 
кат ілітації.

Використання лазерів у спортивній медицині можна вважати 
■от;□ икаментозними засобами швидкої допомоги. Адже основна 
• с л  -  повернути якнайшвидше працездатного спортсмена до актив- 
« г ?  заняття спортом, мінімізувати час на відновлення й підтримісу 
т  гев'я суглобів та м’язів. На цей момент діапазон ефективності 
ш м.. інтенсивного лазерного випромінювання дає можливість швидко, 
і с  медикаментів тамувати біль, локалізувати запапьні процеси,
■ г  яати ушкодженні тканини.
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Звичайно в спорті є важливим не тільки питання підвищенн« 
працездатності спортсменів під час змагань чи тренувань, а й проб
лема реабілітації. Причому для підвищення лікувального ефекту 
випромінювання поєднують з іншими фізіотерапевтичними чинника
ми. Основні принципи комплексної поєднаної дії декількох фізичних 
чинників: принцип однонаправленості, принцип синергізму дії та 
принцип кумуляції -  подовження періоду післядії. Так, застосування 
лазерно-вакуумного масажу значно знижує відсоток повторних травм 
у спортсменів, має істотно більшу пролонговану дію. Крім того, 
прискорює процеси регенерації тканин, попереджує виникнення кон- 
трактур, атрофії м’язів, нормалізує психоемоційний стан спортсменів 
(С. В. Москвин). Згідно з дослідженнями В. І. Дубровського. дове
дено терапевтичну ефективність лазерно-вакуумного масажу при 
професійних захворюваннях спортсменів.

У роботах науковця А. М. Крисковець висвітлюються питання 
використання низькоінтенсивного лазерного випромінювання для 
відновлення та підвищення працездатності спортсменів після вико
нання фізичних навантажень. Доведено можливість комплексного
вйкбДОЮМШ tapUKUMmm* ітерот б ш р ш т т ш . «

\}тш \>те,ікл\ме зтгрте тщтлшжгл'л'к аодгой чййто bxowtv 
до складу комплексного лікування та реабілітації внутрішніх органи 
Так, його використання в поєднанні з традиційною медикаментознеє 

терапією в реабілітації дітей, хворих на хронічний вірусний гепатит, 
позитивно впливає на перебіг раннього відновлювального періоду, 
приводячи до зменшення розмірів та покращення консистенції пе
чінки, сприяє швидшому зникненню основних синдромів захворю
вання та відновленню функції печінки (І. М. Федчук) [315]. Обробка 
стінок залишкової порожнини після ехінококектомії з використанням 
хімічних антисептиків і лазерного випромінювання належить до 
сучасних методів лікування ехінококозу печінки (А. М Сабрі Аль- 
Нідарі) [256].

Внутрішньосудинне лазерне опромінення крові й ентеросорбція є 
ефективними в комплексному лікуванні уросепсису (Д. І. Ковальчук) [182]. 
В. А. Бацевич, вивчаючи патогенетичне обґрунтування застосування 
фізичних чинників у терапії урогенітальних мікозів, установив, що 
внутрішньовенне лазерне опромінення крові має імунокоригувальну 
дію, нормалізує енергозабезпечення імунокомпетентних клітин, що 
дає змогу досягти санації урогенітальної сфери від грибкових тіл у 
коротший термін, ніж при використанні тільки медикаментозної 
терапії [60].
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А. В. Подзорова вивчала морфологічні аспекти застосування 
жэсрного випромінювання в комплексній корекції загоєння виразки 
аннадцятипалої кишки. Одночасне використання впливу лазерного 
злромінєння та комплексу медикаментозних засобів на процес гоєння 

ериментальної виразки дванадцятипалої кишки взаємопотенціює 
позитивні морфогенетичні властивості. Результатом є віднов

лення ділянки стінки кишки, у якій сполучнотканинний регенерат має 
■жлику щільність, особливо в поверхневих ділянках, і які 
тактично відповідають стану сполучної тканини в складі слизової 
геолонки інтактної кишки.

Особливості санаторно-курортного лікування хворих на артері
альну гіпертензію із застосуванням різних видів лазерного випро
мінювання з урахуванням адаптаційних реакцій організму вивчала 
. М. Шувалова Розроблено показання й протипоказання для застосу- 

* низькоінтенсивного лазерного випромінювання в сполученні з 
■ -зичними факторами. Доведено, що таке поєднання прискорює тер- 
■шм реабілітації, швидше та виразніше вдосконалюються й актив і- 

гься механізми саногенезу [332].
Розроблено новий підхід до комплексного застосування фізичних 

шіників із використанням випромінювання арсенід-гелієвого лазера 
і інтерференційних струмів на селезінку у відновлювальному лі ку
т и  і дітей із бронхіальною астмою [113].

Застосування низькоінтенсивного гелій-неонового лазера в комп
лексному лікуванні туберкульозу легенів вивчали С. І. Зайцева, 
1 П. Ющенко, Ю. М. Пашков, Т. Г. Герасимова, С. Л. Матвеева, Г. Л. Сте- 
:а-^енко, Г. М. Сіроштан. Показаннями до призначення терапії ла- 
крним опроміненням є всі форми вперше виявленого й рецидивного 
-•»кркульозу легень, для яких характерні розповсюджені інфільтра- 
-ьвно-запальний або ексудативно-некротичний типи тканинних 
х  акцій та утворення деструкцій.

Застосовується лазерне випромінювання і при інфекційних 
тюбах. Запропоновано новий метод лікування хворих на. дифтерію 

методом впливу лазерного випромінювання низької інтенсивності з 
-.знанням гелій-неонового та інфрачервоного лазерів на слизову 

>:тоглотки й підщелепні лімфовузли, а також на проекцію великих 
лин (Д. Е. Риспаєва).

Н. А. Некрасова, С. П. Шкляр, Е. С. Некрасова вивчали вико- 
■-■гтання низькоінтенсивного лазерного випромінювання в комплекс- 
*: му лікуванні пацієнтів молодого віку з явищами вертебробази-
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лярної судинної недостатності. Патофізіологічні механізми контролю 
підвищеної збудливості головного мозку за умов впливу лазерним 
випромінюванням низької інтенсивності зацікавили Н. В. Неско- 
ромну. Досліджуючи лікування лицьових болів, науковці Ю. 1. Го
рянський, А. С. Сон, А. Н. Стоянов з’ясували, що найбільш ефектив
ним виявилося використання низькоінтенсивного лазерного випромі
нювання червоного й інфрачервоного діапазонів. Анальгетичний 
ефект пов’язаний Із покращенням мікроциркуляції м’яких тканин, 
зниженням набряку тканин, підвищенням больового порога на фоні 
збільшення продукції ендогенних опіатів, поліпшенням мікроцирку
ляції [114].

В. М. Дубовик вивчав післяопераційну реабілітацію хворих на 
аутоімунний тиреоїдит із використанням низькоінтенсивного ла
зерного випромінювання, наведено результати експериментальних 
досліджень. Доведено, що такий вплив відновлює та стабілізує 
морфофункціональну структуру і щитоподібної, і вилочкової залоз до 
межі норми й обґрунтовує перспективність його клінічного вико
ристання. Визначено особливості позитивного впливу низькоінтен
сивного лазерного випромінювання на результати комплексного ліку
вання супутньої патології ішемічної хвороби серця та аутоімунного 
тиреоїдиту зі зниженою після операції функцією щитовидної залози 
(К. В. Місюра).

Науковець А. С. Журавльов обґрунтував патогенетичне лікування 
хворих на хронічний синуїт із використанням фізичних факторів. 
Запропоновано прості, ефективні й патогенетично доцільні способи 
лікування, що включають опромінювання запаленої слизової обо
лонки гелій-неоновим лазером із попереднім ультрафіолетовим опро
мінюванням крові.

Використання лазерного випромінювання в реабілітаційному 
процесі не обминуло онкологію та хірургію.

Інфрачервоне неінвазивне лазерне опромінення крові при 
проведенні ад’ювантної хіміотерапії хворим на рак молочної залози 
досліджував В. В. Станкевич. Виявилося, що лазерне опромінення по
зитивно впливає на показники неспецифічного імунітету та специ
фічної імунної відповіді, нормалізує біохімічні показники крові, 
попереджує розвиток лейкопенії важких ступенів у всіх хворих. 
Застосування фізичних лікувальних чинників у реабілітації опікових 
реконвалесцентів аналізував П. М. Гунько,Комплекс реабілітаційних 
заходів уключав: а) ЛФК, масаж; б) ультразвук; в) грязелікування,
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»оафін; г) лазеро терапію; ґ) магнітотерапію; д) ентеросорбцію; 
:> медикаментозну терапію за показаннями; є) базисну біоенерго- 
-іоапію за запропонованою схемою [122].

Ефекти низькоінтенсивного лазерного випромінювання широко 
’астосовуються в стоматології та косметології для оптимізації віднов- 
'■ ’ваного лікування генералізованого пародонтиту (С. II. Ярова) й у 
комплексному лікуванні хворих на вульгарні вугрі (Г. В. Іринчин). 
£ спериментально встановлено бактерицидну дію низькоінтенсивного 
жзерного випромінювання на бактеріальну флору.

В. В. Пантьо, В. І. Ніколайчук, В. І. Пантьо, А. В. Корунець до- 
лжували вплив низькоінтенсивного лазерного випромінювання на 

. логічні об’єкти й чутливість мікроорганізмів до антибактеріальних 
■^епаратів. Проаналізовано типи взаємодії лазерного випроміню- 
иння з біологічною тканиноюю, Виявлено, що низькоінтенсивне ла
ктоне випромінювання і червоного, і інфрачервоного діапазонів 
Яільшує чутливість золотистого стафілококу до антибіотиків.

О. М. Вайнагій проводила експериментальне дослідження струк- 
г. рних змін у лімфатичних вузлах під дією низькоінтенсивного 
асовоного лазерного випромінювання. Уперше виявлено закономірні 
■азові зміни структурних компонентів підколінних лімфатичних 
■'■злів та їх клітинного складу залежно від дози опромінення лазером. 
Вищезазначене свідчить, що низькоінтенсивне лазерне випроміню- 
икня в дозі 0,3 Дж/см2 і особливо 3,0 Дж/см2 викликає стимуляційні 
гг активи і зміни в лімфатичних вузлах, тому їх можна враховувати 
тти розробці методів лазеротерапії із подальшим застосуванням у 
тактичній медицині.

На підставі результатів проведених лабораторних біохімічних 
комплексних досліджень на тваринах установлено особливості дії 
■ п>тразвуку, низькоінтенсивного лазерного випромінювання інфра- 
■ воного діапазону на систему перекисного окиснення ліпідів 
С Я. Олешко). Вивчаючи дію лазера на елементи крові, Г. Е. Брилль,

А. Свистунов, К. В. Агаджанова, Л. В. Гаспарян, А. М. Макела 
■-е ї в и л и , що лазерне опромінення тромбоцитів світлом червоного 
•азера гальмує їхню участь у процесі тромбоутворення в аптеріях та 
■•теріолах.

Аналізуючи досвід використання лазера в лікуванні й фізичній 
хабілітації дегенеративно-дистрофічних захворювань колінних 
. лобів із больовим синдромом, О. Л. Бакликов, А. Л. Черняєв 
ілмвили, що максимально високий процент результативності зале
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жить від точності діагностики та підбору індивідуальних методик 
лазеротерапії. А. Д. Булах, Б. Е. Борисюк, В. П. Прокопчук, В. Н. Рибка. 
Т. Б. Гордієнко вивчали ефективність лазеротерапії в комплексном> 
лікуванні навколосуглобових м’яких тканин, з’ясували, що всі 
пацієнти відзначали добру переносимість лікування, через 5—7 сеансів 
спостерігалося зменшення больового синдрому й обмеження рухли
вості в суглобах. О. В. Камінский, В. А. Литовченко, В. Г. Власенко, 
Б. В. Палкін розглядали різні підходи до визначення критеріїв 
ефективності лазеротерапії у хворих із внутрішньосуглобовими 
переломами гомілковоступневого суглоба й зробили висновок, що 
доступними та надійними критеріями лазеротерапії є клінічні й 
цитологічні ознаки: купування гіперемії, набряку, больового син
дрому, зміна форми та розміру еритроцитів крові.

У результаті клініко-експериментального дослідження на підставі 
клінічних, морфологічних, біохімічних досліджень обґрунтовано до
цільність застосування алгоритму лікувально-діагностичних заходів 
із використанням низькоінтенсивного лазерного випромінювання при 
лікуванні відкритих ушкоджень надп’ятково-гомілкового суглоба 
(О. В. Камінський).

Б. Ю. Банул, Б. Г. Макар, О. ГІ. Антонюк вивчали зміни кісткової 
системи під дією випромінювання й виявили, що деякі види 
опромінення можуть справляти негативний вплив на кісткову 
систему, зокрема сповільнювати темпи росту кісток, змінювати їх 
мінеральний і хімічний склад та біохімічні властивості. Щоправда, 
лазерне та магнітне випромінювання в терапевтичній дозі дає 
позитивний ефект.

В. І. ІІантьо, В. М. Шимон, А. В. Микитюк вивчали вплив кизько- 
інтенсивного лазерного випромінювання й хондропротекторів у 
лікуванні гонартрозів. Аналізуючи результати їхньої роботи, ми 
виявили, що одночасне використання лазеротерапії та хондропро- 
текорів дає змогу досягти вираженого клінічного ефекту та зменшити 
курсову дозу хондропротекторів. Повторні курси лазеротерапії 
допомагають пролонгувати задовільний стан хворих.

В. О. Вишневський уперше на підставі даних про реакцію хон- 
дроцитів на лазерне випромінювання, особливості розвитку специ
фічних і неспецифічних ультраструктурних перебудов розкрив окремі 
ланки механізму дії лазеротерапії на тканини суглобів у тварин з 
експериментальним артрозом. Лікування тварин з експериментально 
змодельованим артрозом, ускладненим синовіїтом, дією низькоінтен-

164



в  го лазерного випромінювання сприяє зниженню запальних 
'■.-■-всів у суглобі й позитивно впливає на структурні показники 
ев:к»ового хряща [90].

Ч  І. Канут при комплексній реабілітації хворих на остеоартоз 
.-слив диференційоване застосування лазерного випромінювання. 

^CSL- овлено, що розроблений комплекс здійснює виражений знебо- 
іі вільний і протизапальний ефекти, значною мірою покращує 
-•■»-огорну функцію суглобів, вегетативну регуляцію, периферичну 
яииншнаміку, метаболізм ліпідів. За результатами віддалених наслід- 
■в.. замовлених застосуванням розробленого комплексу, виявлено 
€ аьа стійкий ефект і тривалий період ремісії порівняно із загально- 

‘ - «тими методами фізіотерапії [167].
Зі результатами вивчення дії світла на людину з’ясовано, що до 

п о вн и х  клінічних ефектів належать регенеративний, їмуиомодулю- 
■ мій. протизапальний, десенсибілізуючий, протинабряковий, боле- 

-вальний [191, 33]. У зв’язку з тим, що хворі на остеоартроз 
.илжаться на біль, скутість у рухах, а, на думку деяких авторів, у 
іягогенезі хвороби є порушення імунної системи й розвиток за- 
■іьного процесу (S. В. Abramson, Н. М. Шуба, О. А. Бур’янов, 
. - Здиховська, Н. І. Шпилевая) -  такі ефекти (від застосування фото- 
«лалевтичних апаратів) будуть корисними при лікуванні та реабі- 
я б ж ц і ї  хворих на остеоартроз.

Усе вищеперераховане спонукало нас до включення фотонних 
шлприць як джерела низькоінтенсивного лазерного випромінювання 
ж комплексної фізіотерапії хворих на гонартроз.

Відомо, що фізичні лікувальні чинники, у тому числі й низько- 
»тенсивне лазерне випромінювання, діючи на організм, викликають 
ті .исистемну реакцію: впливають на крово- та лімфообіг, тонус 
. «лин, процеси мікроциркуляції, ферментативну активність й обмін 
зкчовин, імунітет, діяльність ЦНС і внутрішніх органів, опорно- 
-лховий апарат. Крім того, енергія при вбиранні тканинами транс- 
сс'рмується в тепло. Окрім судинних реакцій, відбувається розкриття 
-^функціонуючих капілярів, прискорення кровообігу, покращується 
: 'ставка кисню тканинам, стимулюються процеси терморегуляції, 
ростежується загартовування організму, виникають антиепастичні, 

5олезаспокійливі ефекти [236, 70-71]. Фізичні чинники також запо
рпають і лікують контрактури, підвищують м’язовий тонус.

Залежно від рентгенологічної стадії гонартрозу, підібрано інди
відуальні програми фізіотерапії. Звичайно, при застосуванні апарат-
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ної фізіотерапії ми керувались основними принципами: послідовність 
призначення, ураховуючи результати попереднього курсу лікування й 
реабілітації; призначення на ранніх етапах патологічного процесу, що 
сприятиме кращій ефективності та скороченню терміну лікування: 
адекватність впливу відповідно до адаптаційних можливостей хво
рого; оптимальне дозування й динамічність використання; специ
фічність дії залежно від патогенезу захворювання; вибір оптимальних 
зон впливу; комплексність фізичних факторів та системність їх 
застосування; одночасне лікування основного й супутнього захво
рювань на основі індивідуального підходу до кожного хворого8.

При 0—ї рентгенологічній стадії проводилися магнітотерапія, 
ультразвук, електрофорез із саліцилатами, анестетиками, при II- 
III стадії -  магнітотерапія, ультразвук, електрофорез із саліцилатами 
та озокеритові аплікації.

Магнітотерапію здійснювали апаратом «Полюс-101», що дає 
магнітне поле з напругою до 1,5 мТл й частотою 700-1000 Гц. 
Тривалість -  10-15 хв щоденно.

Ультразвукову терапію проводили апаратом УЗТ-101.Ф, режим 
неперервний, методика рухома зі всіх сторін суглоба, контакт 
вібратора прямий. Доза -  0,8 вт/см2, тривалість -  10-12 хв щоденно.

Електрофорез з анестетиками проводили за поперечною або 
поздовжньою методикою, сила струму -  починаючи з 10 мА, і до 
20 мА. Тривалість процедури -  15-20 хв щоденно.

Озокеритові аплікації на ділянку суглоба накладали на 15-60 хв 
через день. Температура -  48-50°С.

Хворим основної групи пара
лельний додатковий курс низько- 
інтентивного лазерного опромінен
ня проведено за допомогою фото
терапевтичного апарата -  фотонна 
матриця Коробова серії «Барва- 
Флекс» (рис. 4.6). Фотонна матриця 
має 24 напівпровідникових світло- 
діоди. Сила випромінювання кожного 

Рис. 4. 6. Фототерапевтична світлодіода — 5 мВт. Позитивною 
матриця серії «Барва-Флекс» особливістю фотонних матриць є 

їхня гнучка основа, завдяки якій при прикладанні на суглоб забезпе-

1 [http://sankurort.Ua/uk/4/22/26/]:
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»■»гтвся його обгортання. Крім того, матрицю виготовлено з 
алергічної медичної гуми, що не викликає подразнення шкіри.
Існує декілька різновидів фотонних матриць, залежно від 

вказону світлових променів, які випромінюються. Світлові промені 
м*:тъ різну поглинаючу здатність і, як результат -  клінічні ефекти. 
№  вибрали для лікування й реабілітації хворих на гонартроз фотон- 

» матрицю з інфрачервоним і червоним спектром світла, оскільки 
асжтромагнітні випромінювання саме з такою довжиною хвиль 
шс"икають через шкіру найглибше -  на 1,5—2,5 см. Ця властивість є
■ и ю во ю  при захворюваннях опорно-рухового апарату.

За даними науковців (І. 3. Самосюк, Л. Д. Тондій, В. В. Єжов, 
[ О Косовєров, С. Н. Бучинський, Ф. О. Суботін), терапевтична дія 

аі. ".їолікування проявляється фізіологічною реакцією на різних 
організму. Так, на рівні клітини відбувається відновлення 

анного потенціалу, покращуються тканинне дихання, обмін 
■г.«ин та енергії, проходить стимуляція мітозу й регенерація. Шкіра 
я  слизові оболонки реагують на дію світла, прискорюючи 
|Е  ікерацію, зменшуючи запальні прояви та алергічні процеси, 
^Егаорюється розсмоктування гематом, рубців. У сполучній тканині 
■яг-.вається активізація протизапальних процесів, покращується 
■яз-: циркуляція. Форменні елементи крові реагують на вплив фото- 
ч-і-свтичних заходів підвищенням осмотичної стійкості еритро- 
а п : і посиленням активності лейкоцитів та тромбоцитів, а також 

іленням вироблення антитіл, імуноглобулінів. Загалом організм 
ни на дію світла відповідає підвищенням стійкості до інфек- 

захворювань, протизапальним, болетамувальним, системно
го човальним, гормонорегулювальним ефектами.

Фотонну матрицю ми використовували контактним методом, при 
вн_. створюється максимальна сила випромінювання в зоні кон- 

. завдяки чому практично всі світлові промені поглинаються 
■ч.іиами організму, не розсіючись. Перші 3-4 процедури з метою 
ігт= локальних больових симптомів фотонну матрицю застосову- 

на уражений суглоб, а з 4-5 процедури -  проводили за 
. - тою Науково-дослідного інституту лазерної біології й лазерної 

гавк-іни Харківського національного університету імені В. Н. Ка- 
о м і  [191, 136-138]. Загалом курс складав 10-12 сеансів, які 
шф> валися щодня.

Фітобіологічні процеси, які проходять в організмі під впливом 
■гп- в>того кванта світла, мають біостимуляційну дію, в основі якої
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-  структурно-функціональна перебудова структури клітини, 
унаслідок чого формується їх неспецифічна реакція, що призводить 
до посилення біоенергетичних і біосинтетичних процесів у клітині 
Важливим компонентом таких реакцій є інтенсифікація проліферації 
клітин, що служить пусковим механізмом процесів росту й реге
нерації, активізації імунної системи. Причому кісткова, сполучна, 
епітеліальна та м’язова тканини найбільш піддатливі до стиму
ляційної дії світла на процеси регенерації [191, 32-33].

4.6. Методичні основи проведення фізичної реабілітації хворих
на гонартроз

Методологічні основи фізичної реабілітації мають за мету вико
нання таких завдань:

-  визначення методів та методик здобуття наукових знань, які 
відображають динаміку досліджуваних процесів і явищ;

— передбачення особливих шляхів, за допомогою яких може бути 
досягнута науково-дослідна мета;

-  забезпечення всебічного отримання інформації щодо досліджу
ваних процесів та явищ;

-  збагачення наукової думки новою інформацією;
— забезпечення, уточнення, збагачення, систематизація нових по

нять, що виникають у процесі науково-дослідної роботи;
— створення системи наукової інформації.
До складу розробленої та запропонованої георетико-методоло- 

гічної моделі, яка є основою цілісної програми лікування й реабілі
тації хворих на гонартроз, окрім медикаментозного лікування, засобів 
фізичної реабілітації (ЛФК, лікувального масажу, механотерапії, 
фізіотерапії), входять ще освітні програми, психологічної підтримки 
та дієтотерапії.

Згідно з рекомендаціями ОАББІ (2009), найбільше значення в 
лікуванні, реабілітації й попередженні прогресування ОА сьогодні 
мають освіта та поінформованість хворих про сутність захворювання, 
механізми його розвитку й принципи профілактики та лікування, 
адекватні фізичні вправи й розвантаження суглобів (О. А. Бур’янов, 
Т. М. Омельченко, 2011).

Освітньо-психологічні програми є невід’ємною частиною ліку
вання та реабілітації й передбачали безпосередні індивідуальні та

168



■ їло групові бесіди, роз’яснювальні консультації, вивчення друко- 
мної продукції, технічне навчання. Роботу проводили і з хворими, і з 
з -!ми родичами. Одним з елементів, які зменшують навантаженість 
із. коліна, а отже й попереджують прогресування ОА, є застосування 

яці з протилежного до ураженого суглоба боку. Цей простий 
■ггод доступний практично всім хворим. Хоча, за визначенням Kare 
і Hagen [401], такий метод застосовувався ще в Стародавньому Єгипті. 
]■: цього часу нема жодного твердження про його неефективність.

Велике значення належить правильному харчуванню та дієто- 
ігапії при остеоартрозі. Мета підбору продуктів — не лише зба- 
■^»гування добового раціону, який би сприяв зменшенню маси тіла, а 
і зикористання «корисних» для суглобів речовин. Дослідження, 
■зоведені щодо виявлення хондропротекторних властив<х:гей харчо- 
■ет продуктів у лабораторних умовах, виявило таку здатність у 
Т*натового соку [400]. Крім того, доведено, що при одночасному 
'»посуванні фізичних вправ із дієтотерапією можна досягнути 
«багато кращих результатів, ніж поодинці [440].

Навчання хворих основних методів самоконтролю, розуміння си- 
- <шії, яка склалась у зв’язку з хворобою значно підвищують 
активн ість лікування та реабілітації, покращують якість життя, 
«бітову й виробничу адаптацію.

Під час навчання пацієнтів важливим є дотримання основних 
■̂ ■ігшипів: науковості (будь-яка інформація, яку подає лікар, фахі- 
• :  ■ із реабілітації, повинна бути науково обґрунтованою, але зрозу- 
• .  ■: ю для хворого); систематичності та послідовності; доступності; 
« “ -цип зв’язку навчання із життям (навчати тих елементів, 
«ямомів, вправ, які хворий легко самостійно може виконувати після 
•■-псування з лікарні та в домашніх умовах); принцип свідомості й 
■і- юності в навчанні; наочності; міцності засвоєння знань, умінь і 
^»нчок; принцип індивідуального навчання.

На сьогодні поширення набули методи інформаційної підтримки 
яш хворих на остеоартроз, саме: інформація по радіо й телебаченню, 
'•.--ефони підтримки й консультації для хворих, друкована і нформація 
• * .йому вигляді та різного рівня науковості (від популярних видань -  
к  вахових).

Зрозуміло, що науково організоване та сплановане навчання 
«т- ~)і ве або індивідуальне) буде успішним у тому чи іншому обсязі, 
» n e  ефективність залежатиме як від внутрішніх, так і від зовнішніх 
Акторів. Внутрішні фактори безпосередньо пов’язані з пацієнтом як
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особистістю, а зовнішні, як і будь-яке навчання, підлягають за
гальним закономірностям педагогіки (цілей навчання, що залежать 
від рівня розвитку й можливостей фізичної реабілітації на сучасном;. 
етапі розвитку суспільства; мотивів навчання, які залежать віз 
внутрішніх стимулів хворого та зовнішніх спонукань -  затребуваний 
у сім’ї, роботі, суспільстві; змісту навчання, які прямо пропорційні 
індивідуальним характеристикам хворого; методів навчання, її 
обумовлені професійною підготовкою фахівців із фізичної реаб 
тації та матеріально-технічним забезпеченням лікувально-профілак
тичної установи, відділення; управління навчанням, що залежать вії 
взаємозв’язку лікар-пацієнт-лікар; результатів навчання, які є інте
гральним показником усіх попередніх закономірностей та проявля
ються в результатах наявних і віддалених.

Психологічна допомога як важлива складова частина і профілак
тичної, лікувальної, і реабілітаційної програми потрібна всім категс- 
ріям пацієнтів як із психічними, так і із соматичними захворюв. - 
нями, у яких наявні невротичні, психосоматичні розлади, характе
рологічні й особистісні відхилення.

Проведення психологічної підтримки спрямоване на підвищенел 
соціально-психологічної компетентності пацієнтів та має за. мету 
цілеспрямовано, за допомогою системи психічних впливів на психи 
хворого досягнути лікувального й профілактичного ефекту як на ве:. 
організм хворого, так і на його спосіб життя.

Показаннями до рекомендацій пройти курс психологічне- 
консультації та підтримки, передусім, були випадки, коли хворий сав 
указував, що наявність клінічної картини гонартрозу, обмеженні 
рухливості, можливості виконувати повсякденну та вироби.- - 
роботу спровоковують психоемоційне перенавантаження, підвищся» 
тривожність, дратівливість, депресію, що, зі свого боку, призводить 
до інших соматичних розладів, порушення сну. Психологічна де 
мога проводилась як раціональна, особистісно орієнтована тграп-л. 
спрямована на формування стресостійкості, роботу з емоцій-« 
негативними станами, вироблення адекватного ставлення до нед>ги

Під час проведення психотерапевтичних сеансів, індивідуальна 
або групових, велику увагу приділяли необхідності збалансува- -■ 
харчування, нормалізації ваги тіла, дослідженню гормональної ф\-і  
ції, відмові під паління, користування додатковими засобами оп-с». 
важливості систематичного заняття фізичними вправами, самсчо- 
сажем, періодичному консультуванню з лікарем чи реабілітолог • •
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ї."м того, хворі навчалися прийомів м’язового розслаблення, 
і*-  :■ тренінгу, які вони будуть у змозі виконувати в домашніх умовах.

На початку дослідження, ураховуючи результати обстеження 
:а*>рих на гонартроз, розроблено методичні рекомендації для хворих, 
ісиовні положення:

-  своєчасна діагностика захворювання й раннє застосування 
засобів фізичної реабілітації: лікувальна фізична культура, ліку- 
■льний масаж та самомасаж, фізіотерапія, механотерапія:;

-  лікування повинно бути патогенетично направлене. Розрізнять 
т і.осаментрозне та немедикаментрозне лікування, до яких належать

ємна фармакотерапія, місцева фармакотерапія (аплікаці ', внутріш- 
«суглобове уведення ліків) й хірургічне лікування. Згідно з реко- 
■ аза  ями Європейської антиревматичної ліги (ЕиЄАБ^, до схеми 
■пвання гонартрозу повинні бути включені препарати, як« виявлять 

куючу дію на суглобовий хрящ;
-  комплексний підхід до лікування та реабілітації, уключаючи 

шгшжаментозну терапію, дієтотерапію, освітні програми, психо- 
Нр£«ну підтримку;

-  застосування різних форм ЛФК (ранкова гігієнічна гімнастика, 
кувальна гімнастика, самостійні заняття, лікувальна ходьба, терен- 
та із загальнорозвивальними та спеціальними фізичними вправами,

селеними на загальне й спеціальне фізичне тренування;
- : відома та активна участь хворого в лікувальному й реабіліта- 
-лчу процесах.

з основних завдань реабілітолога відносимо навчання хворих, 
реабілітація в медицині -  це система не лише с о ц і е і л ь н о - є к о -  

\  і медичних заходів, які направлені на відновлення (компен- 
орушень функцій організму й повернення хворих та інвалідів 
льно корисної праці, а й педагогічні заходи, направлені на 

. - ення та навчання.
і цьому потрібно дотримуватися загальновизнаних дидактнч- 

*~л(ипів при навчанні хворих фізичних вправ: свідома й активна 
хворого (повне усвідомлення хворим мети занять і завдань 

іання), соціальна спрямованість (ефективне повернення хворого
- ікденного життя й трудового процесу), усебічність (заняття, 

гні на тренування всебічно-гармонійного розвитку особис-
наочність (виконання вправ постійно супроводжувалося пояс- 

за необхідності, проводилася демонстрація виконання руху), 
сть, індивідуальний підхід, систематичність (важливість
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повторних проведень комплексу вправ для закріплення рухових на
вичок і підтримання досягнутого рівня функціональних можли
востей), безперервність протягом усіх етапів реабілітації, посту
повість (поетапно, поступово збільшувалася кількість вправ, збільшу
вались обсяг й інтенсивність фізичного навантаження), повторність 
(виконання необхідної кількості повторень кожного руху, вправи із 
почерговою зміною з елементами відпочинку), комплексне застосу
вання всіх доступних і необхідних засобів фізичної реабілітації, мо
ніторинг за станом здоров’я хворих під час та після застосування 
засобів фізичної реабілітації, використання методів контролю 
адекватності навантажень й ефективності реабілітації.

Комплекс організаційних, методичних та профілактичних захо
дів, спрямованих на контроль за фізичним станом осіб, які займають
ся в кабінетах ЛФК, називається медичним контролем [266, 166>—171 ]. 
Метою такого контролю є організація й раціональне використання 
засобів фізичної культури для збереження та зміцнення здоров’я: 
визначення й оцінювання стану фізичного здоров’я та функціо
нальних резервів осіб, котрі займаються фізичною кульзурою: 
створення відповідних гігієнічних умов для занять й усунення будь- 
яких несприятливих факторів; визначення раціонального режиму 
занять і тренувань.

Лікарсько-педагогічне спостереження проводиться з метою оцін
ки впливу на організм фізичних навантажень, визначення щільності 
заняття. Щільність, тобто дозування фізичного навантаження, нг 
заняттях ЛФК можна визначити за допомогою підбирання фізичний 
вправ (А. М. Порада, О. В. Порада, 2011); вибору вихідних положене 
тривалості фізичних вправ; кількості повторень; темпу, амплітуди, 
зусиль; точності, складності рухів, їх ритму; кількості відволікаючих 
вправ; використання емоційного фактора.

Навантаження під час виконання фізичних вправ можна змі
нювати через зменшення або збільшення тривалості перерв між 
вправами. При цьому темп регулюється рахуванням. Так, 1-6 вправі 
направлені на наростання фізичного навантаження, 7-10 -  на посту
пове зниження, а 11-13 вправи -  завершальні.

Прийнято розрізняти такі темпи виконання фізичних вправ, я- 
повільний, середній, швидкий. Звичайно, темп залежить від м’язових 
груп, які залучаються при виконанні вправи. Так, для дрібних м’язо
вих груп повільний темп -  до 24 рухів на хвилину, середній -  близьке 
60, швидкий -  понад 60 рухів на хвилину. Для середніх м’язових груп
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м  -«-кий темп -  12-14 рухів на хвилину, середній -  до 24, швидкий 
і-в с м іе  24 рухів на хвилину. При залученні великих м’язових груп, 

ГдизиЕ'чаючи тулуб, повільний темп виконання вправ передбачає 
тазно 10 рухів на хвилину, середній -  20, швидки й темп -  

і * ікне 20 рухів на хвилину.
Виконувати вправи в занадто швидкому темпі нераціонально, 

•кольки може простежуватися порушення координації рухів; занадто 
■в^іьний темп теж неефективний, адже не виявляє стимулюючого

І ч  їм » у

Темп виконання фізичних вправ можна дозувати, ураховуючи 
кзультати лікарського контролю. Розрізняють такі види контролю за 
—ком здоров’я: експрес-контроль рівня артеріального тику, частоти 
ішцевих скорочень, частоти дихання до початку заняття, під час 
м иття га після заняття, при якому оцінюється ефективність одного 
М-.ІГГЯ. Поточний контроль клінічних даних, результатів функціо-

іьних проб й інструментальних методів дослідження проводиться 
гэотягом усього періоду лікування та реабілітації. Етапний контроль 
■ункціонування всіх органів і систем людини здійснюють при по
ступленні перед початком занять і при виписуванні хворого з 
•кл  вальної установи для оцінки курсу лікування й реабілітації.

Можна виділити основні принципи застосування ЛФК при ге
мартрозі:

1. Використання різноманітних фізичних вправ (до комплексу 
е і зичних вправ мають входити загальнорозвивальні та спеціальні 
вправи).

2. Інтенсивність фізичних навантажень поступово наростає, це 
яежить в основі підвищення вимог до хворого та розвитку загальної 
тренованості організму й відновлення рухової активі ості. Під 
загальною тренованістю розуміємо комплекс, який уключає рівень 
здоров’я, функціональний стан і функціональні можливост і, фізичну 
й вольову підготовленість людини.

3. Темп виконання вправ, дозованість підбираються індивіду
ально, ураховуючи супутню патологію, вік, стать, психологічну на- 
яж говш ісгб пацієнта, ефективність (наявність) попередніх курсів

-. і. звичайно, стадію захворювання, період та етап реабілітації.
4. V сі вправи слід чергувати із вправами на розслаблення, заняття 

і* ’ винно стомлювати хворого, а має викликати приплив сил, 
а ен о  рості, покращення настрою.
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5. Рекомендований набір фізичних вправ повинен бути доступ
ним для використання в домашніх умовах.

6. Здійснювати оптимальну кількість повторень кожної вправи.
7. Не допускати посилення больових відчуттів під час виконання 

фізичних вправ.
8. Поетапне регулярне та систематичне заняття фізичними впра

вами.
Усі принципи є основоположними, взаємозалежними й взаємо- 

обумовленими.
При доборі дозування фізичного навантаження ми керувалися 

такими методичними прийомами: вибір найбільш вигідного вихід
ного положення; залучення необхідних м’язових груп у виконанні 
вправи; чергування м’язових груп; різний ступінь складності вправ; 
вибір кількості та характеру виконання вправ; вибір оптимальної 
амплітуди рухів; зміна темпу виконання вправ і кількості повторень 
кожного руху; ступінь мазевого напруження; обов’язкове включення 
вправ для розслаблення, пауз для відпочинку; створення позитивної 
атмосфери під час занять. Крім того, у процесі навчання виконання 
фізичних вправ, важливим є дотримання правила: а) від простішого 
до складнішого; б) від легшого до складнішого; в) від відомого до 
невідомого.

Звичайно, формування комплексу фізичної реабілітації відбу
вається індивідуально для кожного пацієнта. В основу побудови при
ватних (індивідуальних) методик покладено фундаментальні поло
ження: 1) інтегральний підхід до оцінки стану здоров’я хворого з 
урахуванням особливостей протікання остеоартрозу; 2) обов’язкове 
врахування патогенетичних і клінічних характеристик гонартрозу, 
віку й тренованості хворого; 3) визначення лікувальної та реабі
літаційної мети, яку погрібно досягнути з конкретним хворим і про
гноз результатів; 4) планування заняття, систематизація спеціальних 
вправ, направлених на відновлення функцій опорно-рухового апа
рату; 5) раціональне комбінування спеціальних фізичних вправ із 
загальнозміцнювальними, щоб підвищити тренованість усього орга
нізму; 6) реалізація запланованої програми; 7) лікарський контроль; 
8) корекція. Алгоритм проведення занять можна схематично зобра
зити у вигляді схеми:
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І Оцінка індивідуального
І__________ стану здоров’я______

1
___________Мета заняття______

1
І________ Прогноз результатів

1
Планування заняття 

____ (розробка комплексу вправ)

і
Виконання запланованого 

__________ комплексу__________

І
____________ Контроль________

_____________ 1_____________
!_____________Корекція________

Рис. 4.7. Алгоритм проведення занять із хворими на гонартроз

При занятті лікувальною фізичною культурою потрібно врахо
вувати основні компоненти навантаження, що визначатимуть його 
ефективність:

1) тип навантаження,
2) величину навантаження,
3) тривалість (обсяг) та інтенсивність,
4) періодичність занять (кількість разів на тиждень),
5) тривалість інтервалів відпочинку між занятгями (1. М. Крю

кова, Т. О. Шиманиця, Я. Р. Шаріпова, Т. В. Довгаль, Ю. Г. Жу- 
равльов, Ю. М. Крюков).

При первинному обстеженні хворих та під час проведення занять 
із фізичної реабілітації потрібно проводити тестування з фізичного 
навантаженнями. Поняття «фізичне навантаження» відображає 
різницю між станом спокою та станом фізичної активності при вико
нанні фізичних вправ.

Згідно з рекомендаціями ВООЗ, існують такі вимоги: наванта
ження повинно підлягати кількісному вимірюванню; можливість
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реєстрації фізіологічних показників під час виконання тесту; наван
таження має точно відтворюватися при повторному застосуванні: 
задіювати не менше 2/3 м’язової сили, що забезпечує максимальну 
роботу фізіологічних систем людини; зводити до мінімуму склад- 
нокоординаційні рухи; бути простими й доступними у використанні.

Показники тестування доповнюють інформацією про загальну 
фізичну підготовку і ступінь тренованості хворих.

Існує більше 100 функціональних тестів. їх згрупували в чотири 
групи: одномоментні, двохмоментні, трьохмоментні, багатомоментні.

До одномоментних тестів належать: 1) 20 присідань за: ЗО с 
(проба Мартине-Кушелевського); 2) 60 підскоків за ЗО с (ДЦОЛ1ФК); 
3) двохвилинний біг у темпі 180 кроків за хв; 4) п’ятихвилинний біг 
(4 хв, повільно, остання -  у швидкому темпі); проба Руф’є.

При проведенні двохмоментних тестувань пропонується вико
нати два навантаження з невеликими проміжками часу між ними. До 
таких тестів належать Р\УС170, Р\УС150, РІУСІЗО, велоергометрич- 
ний тест.

Трьохмоментні тести передбачають виконання почергово трьох 
видів навантаження. Ці тести найчастіше застосовують для спортсме
нів, тренованих людей.

При вивченні реакції організму та навантаження, увагу акцен
тують на ступені зміни показників, які вимірюються, і часі, за який 
показники повернуться до вихідного рівня. Час та темпи відновлення 
можуть бути різними. Так, спочатку відбувається швидке віднов
лення, потім поступово сповільнюється, набираючи хвилеподібного 
характеру.

Така оцінка реакції хворого на фізичне навантаження дасть змогу 
встановити його фізичний стан.

У дефініції «фізичний стан людини» узагальнено комплекс 
показників, що характеризують стан здоров’я, тілобудову (консти
туцію), функціональні можливості організму, фізичну працездатність 
і фізичну підготовленість людини [316, 142-143].

Згідно з відповіддю організму на фізичне навантаження, при
йнято виділяти п’ять типів реакції серцево-судинної системи -  пормо- 
тонічну (фізіологічну), гіпотонічну (астенічну), гіпертонічну, дисто- 
нічну,ступеневу.

Основними показниками є ЧСС, рівень АТ, частота та глибина 
дихання, хвилинного й ударного об’ємів серця. Звичайно, певну
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*-£И.:смацію можна отримати при спостережені за координацією 
т і д .  інтенсивністю потовиділення, зміною забарвлення шкіри тощо.

Базовим для забезпечення оптимального лікувального та реабі- 
зтлінного ефекту при використанні різних форм ЛФК є відпо- 

s сть величини навантаження функціональним можливостям орга- 
аг- Проте залежно від реакції організму на фізичне навантаження 

} и.зичній культурі, як і в спорті, розрізняють граничні, оптимальні, 
ж в навантаження, а також супернавантаження.

Гоаничне навантаження -  це фізичне навантаження, що пере
мог* є рівень звичної рухової активності, визначається мінімальною 
ш. «гчнною навантаження, яка дає необхідний лікувальний чи реабі- 
жгхі йний ефект, підвищення функціональних можливостей орга- 

!• та зниження факторів ризику розвитку захворювань органів і 
йгем організму (виявляє оздоровлюючий ефект). Із параметрів 

в-зи-чного навантаження найбільше значення для його ефективності 
та -тенсивність вправ.

‘оптимальне навантаження -  це навантаження, що викликає 
к о н і  зрушення в організмі, підібрані індивідуально за обсягом та 
■к: -: явністю. Величина оптимальних навантажень обмежена знизу 
явнеч граничних, а зверху -  максимальних навантажень.

Для визначень інтенсивності фізичного навантаження рекомєн- 
. . -гться використовувати відносні показники ЧСС. Відносна робоча 
частота серцевих скорочень ( % ЧСС тах) -  це виражене у відсоткаїх 
«лношення ЧСС під час навантаження й максимальної ЧСС для 
»евної людини. Найчастіше ЧССтах вираховують за формулою: 
-л?Стах= 220 -  вік пацієнта (років). Але у хворих на гонартроз, у яких 
і дзначено низький рівень фізичної підготовки, максимальне фізичне 
• - вантаження (ЧССтах) визначають за формулою ЧССтах = 180 -  вік 
зцієнта (років). Інтенсивність занять лікувальною фізичною 
»■ льтурою збільшується повільно в міру зростання тренованості 
тдорого. Як правило, оптимальне навантаження становить 60-70 % 
ал ЧССтах. Усе, що виходить за межі оптимальних фізичних наван- 
-зжень, не є необхідним із погляду збереження та відновлення 
гзоров’я. Оптимальні навантаження забезпечують підвищення за- 
■ зльної тренованості організму, працездатності за рахунок стимуляції 
ісообних можливостей.

Розрізнять низьку інтенсивність фізичного навантаження (ЧСС 
іо 130 уд. /хв); середню інтенсивність (ЧСС -  130-154 уд. / хв); 
велику інтенсивність (ЧСС 155-172 уд. / хв); високу інтенсивність 
'ЧСС -  173-187 уд. / хв); максимальну інтенсивність (ЧСС — 188 уд. / хв 
вище).
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При проведенні фізичної реабілітації хворих на гонартрс: 
інтенсивність фізичного навантаження була в межах повільної * 
середньої інтенсивності.

Крім ЧСС, до методів дозування навантаження відносять за ви
хідним положенням; підбором комплексу вправ; за обсягом (кількість- 
повторень, тривалістю виконання вправ, ваговим навантаженням); за 
інтенсивністю (швидкістю виконання вправ, ритмом, інтервалом 
відпочинку між повтореннями вправ); за суб’єктивними відчуттями: 
за відносною потужністю.

Вихідне початкове положення тіла при заняттях фізичнимс 
вправа є важливим елементом під час реабілітації хворих на го- 
нартроз. Адже основне завдання -  виключити осьове навантаженні 
на уражений суглоб. Тому рекомендується більшість вправ виконл- 
вати в положенні сидячи чи лежати, стоячи з опорою.

Метод дозування фізичного навантаження за кількістю повторень 
рухів та фізичних вправ облік максимальної кількості повторень 
протягом певного періоду передбачає часу (15-30 с).

Обсяг фізичного навантаження визначають за тривалістю роботи 
та загальною кількістю вправ, виконаних на занятті. У фізичній 
реабілітації остеоартрозу інформативне значення має час рухової 
активності.

Після заняття рекомендують аналізувати динаміку відновлення за 
таким комплексом ознак:

-зовнішні об’єктивні ознаки втоми;
-  аналіз самооцінювання свого стану хворими;
-  показники ЧСС під час занять [316].
Зовнішні об’єктивні ознаки стану тих осіб, які займаються (зміна 

кольору шкіри, потовиділення, міміка, поза тощо), дають змогу ана
лізувати рівень фізичного навантаження та його відповідність функ
ціональним можливостям організму. Орієнтовану класифікація на
вантажень за зовнішніми ознаками загальної втоми й суб’єктивними 
відчуттями (за Л. П. Матвеєвим) подано в табл. 4.4.

Важливим елементом дозування фізичного навантаження є три
валість інтервалів відпочинку. Розрізняють жорсткий, відносно пов
ний, екстремальний, повний. Жорсткий інтервал відпочинку засто
совують для розвитку витривалості організму. Передбачає наступне 
навантаження через 45-90-60-120 с.
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Таблиця 4 .4

Класифікація навантажень за загальними критеріям я втоми

Ознака

Ступінь навантаження -  ступінь втони

невелике 
навантаження -  

легка втома

велике
навантаження -  

велика втома

надмірне 
навантаження — 

дуже сильна 
втома

зшна відтінків 
і іьору шкіри

Легке
почервоніння

Сильне
почервоніння

Дуже сильне 
почервоніння або 
незвичне 
збліднення

“стовиділення
Залежно від 
зовнішньої 
температури -  
легке або середнє

Сильне, переважно 
вище пояса

Дуже сильне по 
всьому гіду

ксть
■конання
т в

Упевнене

Незначне
збільшення
помилок,
поступове
погіршення
точності рухів

Істотне порушення 
координації рухів і 
стійкості загальної 
пози

зосередженість
Нормальна, 
стійкість уваги без 
ознак зайвого 
збудження

Поступове 
зміщення уваги із 
заданих об’єктів 
зосередження

Істотне погіршення 
деяких функцій 
уваги

■жтрій Піднесений, 
жвавий, радісний

Загалом позитивні 
емоції

Поступово 
загострюються 
негативні емоції

Відносно повний інтервал відпочинку між навантаженням засго- 
зиують у тих випадках, коли вправи направлені на вдосконалення 
■■дкісної й силової витривалості. Це передбачає наступне наван- 
■жвсння після повернення працездатності до вихідного рівня через 
*- 20-90-180 с.

Екстремальний інтервал відпочинку цілеспрямовано показаний 
■№ вдосконаленні силових, швидкісних, швидкісно-силових і 

• : оннаційних можливостей людей і передбачає наступне наванта- 
£■- -ія через 2-3-6—8 хв. При цьому рекомендують виконувати зав- 

в ш  серіями по 3—4 повторення.
Повний інтервал відпочинку залежить від характеру й величини 

№ ■ 11 та триває від 6-8 до 20 хв. Застосування такого інтервалу пока- 
т т  при низькій тренованості хворих і найчастіше використовується
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під час оздоровчого заняття фізичною культурою. При цьом 
розрізняють такі види відпочинку, як пасивний, при якому людина і . 
здійснює рухової активності в перервах між виконанням вправ 
активний, коли виконуються вправи меншої інтенсивності або із 
залученням інших груп м’язів, а також -  комбінований.

При плануванні заняття дотримувалися рекомендацій, що прг 
тривалих паузах більш ефективним є пасивний і комбінований вид. 
відпочинку. Оптимальною формулою організації комбінованого від
починку є така: 25 % -  активного; 50 % -  пасивного; 25 % -  актив
ного. Рухові дії в завершальній частині комбінованого відпочинку 
повинні бути подібні до тренувальних вправ за формою й змістом.

Курс лікування та реабілітації хворих на гонартроз вимагає ве
ликих фінансових витрат самих хворих і медичних установ. Основ
ною причиною цього є пізнє звернення до лікаря та, як результат, 
несвоєчасна діагностика, пізнє лікування, довший період реабілітації. 
Ми вважаємо, що освітньо-психологічна допомога повинна прово
дитись із профілактичною метою й має надаватися при первинному 
прийомі в лікаря, під час профілактичних оглядів. Тому розроблено 
буклет «Пам’ятка хвороби на остеоартроз колінного суглоба», та 
роздано його в лікувально-профілактичні заклади Луцька й Волин
ської області.

Правильно організована рухова активність під час відпочинку 
сприятиме подовженню періоду ремісії. Адже основним завданнями 
реакрації є:

-  зміцнення здоров’я;
-  самовираження особистості;
-  розвиток творчого підходу до організації дозвілля;
-  збагачення людини та суспільства загалом.
При цьому основними ознаками реакрації є:
-  рухова діяльність, яка виконується у вільний чи спеціально виді

лений час;
-  фізичні вправи як головний засіб;
-  добровільність участі;
-  задоволеність від участі;
-  позитивний вплив на організм людини;
-  здійснюється переважно в природних умовах;
-  прийнятність, корисність для суспільства.
Активний відпочинок може знижувати рівень захворюваності 

кістково-м’язової системи майже на ЗО % [252, 21-22].
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На рівні держави проводиться законодавча робота щодо раннього 
■- - лення та ефективного надання лікувальної, реабілітаці йної допо- 
■сгн хворим на остеоартроз згідно з міжнародними стандартами. 
9  гхйнято наказ від 07.07.1998 № 186/25 «Про затвердження плану 
«u-едів щодо забезпечення виконання програми «Здоров’я літніх 
ж іей »; наказ від 12.10.2006 № 676 «Про затвердження протоколів 
мління медичної допомоги за спеціальністю «Ревматологія», наказ 
■ д «56.02.2008 № 56 «Про затвердження клінічних протоколів сана- 
т  с~ журортного лікування в санаторно-курортних закладах, де 
в. - »чаються ключові моменти надання допомоги», наказ МОЗ 
1 і ни від 30.08.2011 № 550 «Про створення мультидисци плінарних 

• чих груп з опрацювання медичних стандартів та уніфікованих 
кж>- -них протоколів медичної допомоги на засадах доказової 
«:*иини»; постанова Кабінету Міністрів України «Про затвердження 

алузевої комплексної програми “Здоров’я нації-” на 2002- 
роки». На нашу думку, ширше втілення в практику медичного 

—жг вання та розвиток страхової медицини сприятиме покращенню 
пного обслуговування пацієнтів і переорієнтації населення на 
іентивні заходи та профілактичну медицину [33].
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РОЗДІЛ 5
ЕФЕКТИВНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ ЗАПРОПОНОВАНОЇ 

ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ 
НА ГОНАРТРОЗ

Задля вивчення, аналізу ефективності запропонованої комплекс
ної концепції фізичної реабілітації хворих на остеоартроз колінног : 
суглоба проведено порівняльний і лонгітюдний педагогічні експери
менти. Тривалість пелагічного експерименту -  три роки.

Ефективність комплексної системи фізичної реабілітації аналіз} - 
валася на основі обстеження 596 хворих на гонартроз, із яких жінок -  
361 (61 %), чоловіків -  235 (39 %). Хворі були віком від 26 до 82 роки 
Тривалість хвороби — від шість місяців до 15 років. Методом вибірко
вого поділу утворено дві групи -  контрольну (КГ) й основну (ОГ' 
Критеріями для включення хворих до основної групи були наявнісг. 
вираженого больового синдрому за ВАШ не менше 15 мм, уста
новлена рентгенологічна стадія за класифікацією Кеі^геп і ЬаАУгепсе 
О-ИІ, відсутність протипоказань до фізичної реабілітації, згода пройт? 
запропоновану програму фізичної реабілітації. До основної групи н: 
увійшли хворі з важкими ураженнями інших органів і систем, 
наявністю в аналізі крові С-реактивного білка, а також вагітні.

Пацієнти обох групи отримували базову загальноприйняту' тера
пію згідно з призначенням лікаря. Пацієнти основної групи додатков 
займалися за розробленою програмою фізичної реабілітації.

Ступінь тяжкості захворювання оцінювали на основі даних 
суб’єктивного та об’єктивного обстеження. За отриманими результа
тами, вивченням етіологічних чинників, проблем, які виникають ; 
хворих у повсякденному житті й виробничій діяльності, ми розрс- 
били індивідуально для конкретного пацієнта програму фізичне* 
реабілітації. Отже, запропонована програма фізичної реабіліташ 
ґрунтувалася на результатах обстеження й особливостях протіканні 
гонартрозу, наявності супутньої патології.

Особи КГ проходили курс лікування та реабілітації за загально
прийнятою методикою. Хворим ОГ додатково, за їхньою згодок. 
запропоновано психологічні консультації, освітні програми, дієтоте
рапію, фізичну реабілітацію, що передбачала заняття ЛФК. ліку
вальний масаж, самомасаж, механотерапію, фізіотерапію (уключаючв 
фотонні матриці -  джерело низькоінтенсивного лазерного випромь 
нювання).

Оцінка ефективності лікування й фізичної реабілітації мала комп
лексний характер; складається з аналізу об’єктивних і суб'єктивних
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■жазників, розрахунку індексу Кетле (ІМТ), стану опорно-рухового 
жирату та функції колінних суглобів (больові відчуття, ранкова 
-і  -тість, больовий індекс, амплітуда активних і пасивних рухів у 
. лобах, сила м’язів (тест Ловетта)). Для встановлення індексу тяж- 
мсті гонартрозу вираховували альгофункціональний індекс Лекена. 
ї-г«і того, оцінювали стан здоров’я, якість життя хворих. Для цього 
шжюпоновано анкетування та опитувальники: анкета \VOMAC, тест 
[^.-•і<)о1-50, Стенфордська оцінка здоров’я, оцінки здоров’я НАС) і 
змрахунок індексу НАС). Клінічну оцінку функцій колінних суглобів 
—< і одили за шкалою Лісхольма. Також підсумовували загальну оцінку 
» г . льтатів лікування й реабілітації, яку виставляли пацієнт та лікар.

Перед початком дослідження лікарі, медичний персонал і хворі 
к я : вної групи були ознайомлені з комплексною програмою фізичної 
рмбілітації. її ефективність оцінювали за зміною досліджуваних 
жвззників: зниження ІМТ, зниження больового відчуття в суглобі та 
^^нювої скутості, зниження больового індексу, підвищення амплітуди 

і сили м’язів, зниження індексів Лекена, \^ОМАС, ЕигоОоІ-Ж, 
зниження сумарного бала за Стенфордською анкетою оцінки 

аюров та підвищення клінічної оцінки за шкалою Лісхольма.

5.1. Ефективність реалізації програми фЬичної реабілітації 
хворих на гонартроз 0-1 рентгенологічної стадії

Усього під нашим спостереженням перебувало 127 хворих із, 
-артрозом, із них із 0 рентгенологічною стадією -  троє, із І стадією -  

ьМ хворих, що становить, відповідно, 1 % і 21 % від загальної 
т - . - і к о с т і  обстежених пацієнтів. Вибірковим поділом та за згодою 
зорих їх поділено на дві групи -  КГ, у яку увійшло 60 осіб, та ОТ із 
Г  \ворих. Середній вік хворих КГ -  45,5 ±1,2; хворих в ОГ -  47,21 ±0,8 
фэбл. 5.1).

Згідно з рентгенологічними даними, у таких хворих були відсутні
сумнівні рентгенологічні ознаки остеоартрозу, проте відзначали 

сглтчні симптоми захворювання: дискомфорт, біль у суглобі впро
я м *  попереднього місяця, що частіше виникає під час або відразу 
пк. л  тривалого перебування на ногах, фізичного навантаження, що 
■мигає відпочинку, після якого неприємні відчуття зникають. Ви
яснення больових відчуттів призводить до тимчасової втрати 
“о«нездатності. Функціональна здатність хворих обмежена при значних 
а -чних навантаженнях -  функціональна недостатність суглоба 
ЄН С-0-І).
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Розподіл хворих на гонартроз 0 -І рентгенологічної стадії 
за віком та статтю

Таблиця 5.1

Рентгенологічна стадія за Келгреном і Лоуренсом
Вік 0 І

ч Ж Ч Ж

КГ ОІ КГ ОГ КГ' ОГ КГ ОГ
20-29 і 2 1 2
30-39 4 2 7 11
40—49 14 14 16 16
50-59 8 9 9 11
60-69
70-79
80 і

старше
Усього і 2 26 25 33 40

Усім хворим при первинному огляді -  визначали довжину тг 
масу тіла й здійснювали розрахунок ІМТ (індекс Кетле). Загалом ІМТ 
майже в половини обстежених був у межах норми (до 25), проте м э е  

сильні коливання.
У КГ 27 хворих (45 %) мали надлишкову вагу тіла (13 чоловіків і 

14 жінок), семеро (12 %) -  ожиріння першого ступеня (троє Ч О Л О В І К І Е  

та четверо жінок).
В ОГ у ЗО обстежених (45 %) виявлено надлишкову вагу (12 чо

ловіків і 18 жінок) та шестеро хворих (9 %) мали ожиріння першогс 
ступеня (двоє чоловіків і черверо жінок) й двоє людей (3 %) -  ожи
ріння другого ступеня (дві жінки). На рис. 5.1-5.3 та в табл. 5.2 про
демонстровано розподіл хворих на гонартроз за ІМТ.

ЕЗ ч о л о в ік и  

□  ж ін к и

Рис. 5.1. Розподіл хворих на гонартроз 0-1 рентгенологічної стадії КГ 
на початку дослідження згідно з ІМТ
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Рис- 5.2. Розподіл хворих нагонартроз 0-1 рентгенологічної стадії ОГ 
на початку дослідження згідно з ІМТ

□  норма

□  над гін о і кова вага
Т ІМ

□  0АнрііІ< Я 
першого ступеня

□  ожирілім другого
__стунеи і ___ _____

б)

5-3. Загальний розподіл хворих на гонартроз 0—1 рентгенологічної стаді ї 
на початку дослідження згідно з ІМТ: а) КГ; б) ОГ

С“же. можна стверджувати, що ІМТ хворих на гонартроз обох 
г ■> практично ідентичний, щоправда, до основної групи вхо- 
і з * хворих з ожирінням другого ступеня (табл. 5.2). 4

Таблиця 5.2
Загальний показник ІМТ хворих на гонартроз 

з 0—І рентгенологічної стадії КГ та ОГ 
на початку дослідження (пкг= 60; пог= 67)

Х±ш Рівень
КГ 24,65 ±0,4 норма
ОГ 24,68±0,5 норма

4і текінці курсу лікування та фізичної реабілітації при вили
в н е  з лікувальної установи через три і шість місяців повторно 
■ В :-: визначення антропометричних показників. Так, в осіб КГ 
' ііо  не змінився (див. рис. 5.4-5.8).
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35- 39,99

30-34,99

25-29,99

до 24,99

Кількість хворих, %

□  ж ін к и  через ш ість  м іс я ц ів  п іс л я  в и п и с у в а н н я )
І ч о л о в ік и  {через ш іс ть  м іс я ц ів  п іс л я  в и п и с у в а н н я )

І П ж ін к и  (ч ерез тр и  м іс я ц і п іс л я  в и п и с у в а н н я )
■  ч о л о в ік и  (через три м іс я ц і п іс л я  в и п и с у в а н н я )
□  ж ін к и  (п р и  в и п и с у в а н н і з л ік а р н і)
□  ч о л о в ік и  (п р и  в и п и с у в а н н і з л ік а р н і)
□  ж ін к и  (на  п о ч а тку  д о с л ід ж е н н я )
□  ч о л о в ік и  (на  п о ч а тку  д о с л ід ж е н н я )

Рис. 5.4. Динаміка зміни ІМТхворих на гонартроз 
0-1 рентгенологічної стадії КГ

Аналогічне вимірювання проведено й пацієнтам ОГ. Завд«г. 
реалізації в них додатково до загальноприйнятого лікування розроб
леної програми фізичної реабілітації ІМТ знизився та, що важливе 
для призупинення дегенеративних змін у суглобі, протягом півр?^ 
ного терміну зберігався в середньому на встановленому рівні (лж  
рис. 5.5-5.8).

35-39.99

30-34,99

25-29,99

до 24,99

□  ж ін ки  через ш ість  м іс я ц ів  п іс л я  в и п и с у в а н н я )
□  ч о л о в ік и  (ч ерез ш іс ть  м іс я ц ів  п іс л я  в и п и с у в а н н я )
□  ж ін ки  (через тр и  м іс я ц і п іс л я  в и п и с у в а н н я )
Ш ч о л о в ік и  (через три м іс я ц і п іс л я  в и п и с у в а н н я )
□  ж ін ки  (п р и  в и п и с у в а н н і з л ік а р н і)
□  ч о л о в ік и  (п р и  в и п и с у в а н н і з л ік а р н і)
□  ж ін ки  (на п о ч а тку  д о с л ід ж е н н я )
□  ч о л о в ік и  (на п о ч а тку  д о с л ід ж е н н я )

Рис. 5.5. Динаміка зміни ІМТ хворих на гонартроз 
0-1 рентгенологічної стадії ОГ
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а) б)
*»с. 5.6. Загальний розподіл хворих на гонартроз 0-1 рентгенологі чної стадії 

згідно з ІМТ при виписуванні з лікарні: а) КГ; б) ОГ

а) б)

1 • 5 .7 .  Загальний розподіл хворих на гонартроз 0—1 рентгенологічної стадії 
згідно з ІМТ через три місяці після лікування: а) КГ; б) ОГ

а) б)
к с .  5-А- Загальний розподіл хворих на гонартроз 0-1 рентгенологічної стадії 

згідно з ІМТ через шість місяців після лікування: а) КГ; б) ОГ

: -ас проведення моніторингу зміни ваги тіла та, як результат, 
■ ■ я  V I  в осіб і КГ, і ОГ установлено, що за практично однакового 
шч»: : хворих при первинному огляді (менше половини осіб обох
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груп мали вагу тіла в межах норми), уже наприкінці проведенню 
курсу лікування та фізичної реабілітації, простежувалися суттєва 
відмінності. Так, у КГ 1 % осіб «повернулися» до нормальної мас 
тіла, а в ОГ -  26 %, отже різниця у 25 % у результатах є прогности- - 
но сприятливою. Цілеспрямована подальша робота щодо виконанню 
комплексу фізичних вправ, самомасажу сприяла тому, що через тр- 
місяці й півроку вага тіла в ОГ, хоч і поступово, але мала тенденцію 
до зниження та нормалізації (через три місяці 74 % осіб мали ваг- 
тіла в межах норми, а через шість місяців -  73 %). У той же час в осіб 
КГ ІМТ повертався до «початкового» рівня (через три місяці 50 '-і 
пацієнтів мали вагу тіла в межах норми, а через шість місяців — лиш: 
44 %). Детальні дані щодо динаміки зміни ІМТ подано в табл. 5.3.

Таблиця 5 :
Порівняльна динаміка зміни ІМТ у хворих на гонартроз 

0—І рентгенологічної стадії КГ і ОГ

\  ІМТ Норма
Надлишкова

маса

Ожиріння
першого
ступеня

Ожиріння
другого
ступеня

Середи-:
значенні

Х±ш

Кількість 
хворих \
(%) \

КГ 
п= 60

ОГ
п= 67

КГ 
п= 60

ОГ 
п= 67

КГ 
п= 60

ОГ 
п= 67

КГ 
п= 60

ОГ 
п= 67

КГ 
п= 60

ОГ
п=Г

Чоловіки 
(на початку 
досліджен

ня)

11
(41 %*)

13
(48 %)

13
(48 %)

12
(45 %)

3
(11%)

2
(7%) - - 24,79

±0,58
24. *

Жінки 
(на початку 
досліджен

ня)

15
(46 %)

16
(40 %)

14
(42 %)

18
(45 %)

4
(12%)

4
(10%) - 2

(5 %)
24,5

±0,54 І
X 26

(43 %“ )
29

(43 %)
27

(45 %)
зо

(45 %)
7

(12 %)
6

(9 %)
2

(3 %)

24,65
±0,45

24Л і

р >0.05
Чоловіки

(при
виписуван
ні з лікарні)

9
(33 %)

20
(74 %)

13
(49 %)

7
(26 %)

5
(18%) - - - 25,77

±0,67
2 і £

Жінки (при 
виписуван
ні з лікарні)

18
(55 %)

26
(65 %)

13
(39 %)

11
(27 %)

2
(6%)

2
(5 %) - 1

(3 %)
23,51
±0,62

* осіб однієї статі 
’* осіб однієї групи
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2 7

( 4 5  % )  !<6

14
і (52  %)

16
(48  %)

19
(7 0  %)

28
(7 0  %)

ЗО 
( 5 0  % )  (Є

4 9

7 4  % )

19
(7 9  %)

через 
»ижлів 14 : ЗО

(42  % ) 1(75 % )
•чааня)

11
(41 %)

15
(4 6  %)

2 6

( 4 4  % )

13
(4 8  % )

16
(4 9  %)

6
(22 %)

II
(2 7  %)

1 7  

( 2 5  % )

7
(2 6  %)

9
(22 %)

Закінчення таблиці 5.3
2 4 ,6 4
± 0 ,4 2

2 2 ,4 4
± 0 ,4 9

р < 0 ,05

2 3 ,7 8
± 0 ,6 7

2 4 ,0 0
± 0 ,5 4

23М
± 0 ,3 9

2 1 ,5 4
± 0 ,4 8

2 2 ,2 8
± 0 ,4 4

21 ,91
± 0 ,3 6

р  < 0 ,05

2 4 ,2 7
±0,6

2 4 ,6 0
± 0 ,5 9

2 2 ,3 4
± 0 ,6 7

2 1 ,9 3
± 0 ,5 1

2 6  4 9

( 4 4  % )  |(7 3  % )

2 9

( 4 8  % )

1 6

(2 4  % )

2 4 ,4 4
± 0 ,3 9

2 2 ,1 4
± 0 ,3 6

Р  < 0 ,0 5

-же, запропонована програма фізичної реабілітації як допов- 
і : традиційного лікування є ефективним засобом зменшення та 
лвацїі ваги -  одного з основних факторів, що сприяють 

діленню навантаження на суглоби та розвитку дегеиеративно- 
вгтрофічних процесів.

Зднією з основних скарг, які примушують людей звернутися до 
«±гл. є біль. Аналізуючи характер больових відчуттів у хворих КГ і ОГ, 
ііжуємо, що суттєвої різниці не існує, проте нас зацікавило пи- 

ш- ї порівняльної динаміки больових відчуттів у хворих КГ і ОГ у 
таті лікування та реабілітації, 

п _ : чатку дослідження найбільшу групу складали хворі, у яких
болю за ВАШ (мм) становив 26-50 (КГ-68 %, ОГ—71 %).

; : о хворих чоловічої статі КГ і 4 % в ОГ указали на незначну 
_ність ранкової скутості (20-25 мм). 27%  опитаних у КГ’ і 

* Г зазначили тяжкість ранкової скутості в коліні на рівні 51—

189



75 мм. На більш інтенсивний больовий синдром не вказав жоден 
обстежених хворих. Повторне визначення показника болю відразу 
після завершення курсу лікування й реабілітації дало такі результат- 
у хворих КГ показники болю зменшилися на 55 %, а в ОГ -  на 73 г і. 
проте в результаті свідомого дотримання рекомендацій лікаря ті 
реабілітолога в позалікарняних умовах хворі ОГ відзначали, що чере: 
три місяці й через шість больові відчуття докучали набагато менше 
ніж до поступлення в лікарню та проходження курсу лікування ■ 
реабілітації. Так, через три місяці 75 %, а через півроку 60 % па
цієнтів відзначали незначний біль, у той же час лише 43 % осіб КГ 
через три місяці й 20 % -  через шість скаржилися на незначний білV 
(до 26 мм). В інших опитаних больові відчуття сягають більшії- 
значень ВАШ. Порівняльну динаміку зміни інтенсивності больових 
відчуттів хворих КГ та ОГ подано в табл. 5.4 і на рис. 5.9.

Таблиця 5.4
Порівняльна динаміка зміни інтенсивності больових відчуттів 

хворих на гонартроз 0-1 рентгенологічної стадії КГ й ОГ
{ВАШ , м м)

В А Ш , м м

К і л ь к і с н і  
х в о р и х ,  % \

0 - 2 5 2 6 - 5 0 5 1 - 7 5
С е р е д н є  з н а ч е н н я

Х ± т

К Г  
п =  6 0

О Г  
п =  6 7

К Г
1 1 = 6 0

О Г  
п =  6 7

К Г  
п =  6 0

О Г  
п =  6 7

К Г  
п =  6 0

О Г  
п =  6 7

Чоловіки 
(на початку 

дослідження)

3
(11% )

І (4 % )
18

(67 % )
22

(81 % )
6

(22 % )
4

(15% )
42,2

± 0 ,9 6

41,8
± 0 ,7

Жінки 
(на початку 

дослідження)
- -

23
(70 % )

26
(65 % )

10
(ЗО %)

14
(35 %)

52,0
± 0 ,8 5

49,4 
±  1,01

X 3  (5  % ) 1 (2  % )
41

(6 8  % )
4 8

(7 1  % )
16

(2 7  % )
18

(2 7  % )

4 7 ,1
± 1 , 3 9

Р > І.Р
 г

2
*

*

"
"

і

Чоловіки (при 
виписуванні з 

лікарні)

13
(48 % )

17
(63 % )

14
(52 % )

10
(37 % )

- -
30,4
±1,2

22,4
± 0 ,9 2

Жінки (при 
виписуванні з 

лікарні)

23
(70 % )

33
(83 % )

9
(27 % )

5
(12% ) 1 (3 % ) 2 (5 % )

26,6
±1,04

24,4
±1,33

X
3 6

<60 % )
5 0

(7 5  % )
2 3

(3 8  % )
15

(2 2  % )
1 (2  % ) 2 (3  % )

2 8 ,5
± 0 ,9 6

2 3 ,4
± 1 ,3

р <0,05
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Закінчення т аблиці 5 .4
Чшовіки 
через три

« к т з  після
12

(44 % )
16

(59 % )
15

(56 % )
11

(41 % ) - -
31,2  

±  1,06
28,2

±1,24

П я т и  (через 
*■» шсяці 

тая
■ а .  вання)

14
(42 % )

34
(85 % )

18
(55 % )

6
(15 %)

1 (3 %) -
32,2  

±0 87
25,4

±0,65

X
26

(4 3  % )
50

(75 % )
3 3

(55 % )
17

(25 % )
1 (2 % )

3 1 ,7
± 1 3

26,8
±0,77

івш ш ки
ч ж с  шість

■ в с у в а н н я )

5
(19 % )

13
(48 % )

13
(48 % )

14
(52 % )

9
(33 % )

-
40 ,9
±0,9

28,4
±0,67

Г а ?  через 
юсяців  

п а ї
а г <  в а л  н я )

7
(21 % )

27
(68 % )

15
(46 % )

13
(32 % )

11
(33 % )

42,4
±1,3

26,2
±0,95

X
12

(20 % )

4 0
(60  % )

28
(47 % )

27
(4 0  % )

20
(3 3  % )

41,7
±1,1

2 7 3
±0,65

р <0,05

*
і
ІX
gж
—

U

Ріс. 5.9. Порівняльна динаміка показників болю (ВАШ, мм) у  хворих 
на гонартроз 0-1 рентгенологічної стадії КГ і ОГ

Гіги визначенні тривалості ранкової скутості хворим запропоно- 
: мазати приблизну тривалість у хвилинах. Так, у результаті опи- 
Ьтл в КГ 26 респондентів (43 %) уважають, що протягом 15-20 хви- 
—*ває ранкова скутість у суглобах, 13 хворих (22 %) зазначають 
5-хвилинний термін і п’ятеро (8 %) указують на 5-10-хвилинний 
: відновлення рухливості й 16 осіб (27 %) зазначають, що три- 

ггь ранкової скутості становить до 5 хв або відсутня, 
відповіді хворих ОГ загалом подібні. Так, половина опитаних -  
М ітити (49 %) -  зазначили, що ранкова скутість у суглобі триває
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15-20 хв, 17 хворих (25%) відзначають 10-15-хвилинну тривалість 
дискомфорту, чотири пацієнти (6 %) указують на 5-10-хвилинну ску
тість і 13 хворих (19%) відповідають, що тривалість больових 
відчуттів -  до 5 хвилин або не зауважують її взагалі. Після проведе
ного курсу лікування в КГ інтенсивність ранкової скутості зменши
лась, у КГ 63 % пролікованих відзначили, що ранкова скутість триває 
до 5 хвилин, в ОГ 78 % хворих відзначили такі ж результати. Мо
ніторинг за станом здоров’я протягом півроку свідчить, що в КГ 
показники поступово повертаються до вихідного рівня, тоді як в ОГ -  
«тримаються» на досягнутому після проходження курсу лікування та 
реабілітації рівні (рис. 5.10).

на початку 
дослідження

після курсу 
лікування та 
реабілітації

через 3 місяці 
після курсу 
лікування та 
реабілітації

через 
6 місяців 
після курсу 
лікування та 
реабілітації

Рис. 5.10. Тривалість ранкової скутості в суглобах у  хворих нагонартроз 
0-1 рентгенологічної стадії КГ і ОГ, хв

Ранкову скутість у суглобах хворі визначали за тяжкістю, оці
нюючи її за ВАШ (100 мм).

При зверненні до лікаря 41 % хворих КГ і 40 % в ОГ відзначали 
тяжкість ранкової скутості в колінних суглобах у діапазоні 26-50 мм. 
32 % хворих у КГ і 27 % хворих в ОГ указували на тяжкість ранкової 
скутості більше 51 мм. 7 % респондентів у КГ, 6 % хворих в ОГ зазна
чали значну тяжкість ранкової скутості -  у діапазоні 76-100 мм.

При виписуванні з лікарні при повторному визначенні тяіжкості 
ранкової скутості в колінних суглобах установлено такі показники: у 
КГ 63 % хворих та 79 % в ОГ відзначають мінімальну тяжкість 
скутості в суглобі зранку; 35 % хворих КГ і 19% -  ОГ указали на
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гоагість у діапазоні 26-50 мм і лише по одному хворому в кожній 
-» ■ -п і .  що становить 2 %, указували біль у межах 51-75 мм. На вищі 

«казники не послався жоден пацієнт (табл. 5.5).
Таблиця 5.5

Порівняльна динаміка зміни т яжкості ранкової скутості 
■ суглобах у хворих на гонартроз 0-1 рентгенологічної стадії 

К Гі ОГ (ВАШ, м м)
Е Ч Г

0 - 2 5 2 6 - 5 0 5 1 - 7 5 7 6 - 1 0 0
С е р е д н є

з н а ч е н и й
Х ± т

к г

п — 6 0
О Г  

п — 6 7

К Г
п - 6 0

О Г  

п =  6 7
К Г  

п =  6 0
О Г

п =  6 7
К Г

1 1 = 6 0

О Г
п =  67

К Г
» =  6 0

О Г  
п =  6 7

.,»«ш  к и  (н а  
Я» Ч Н і  

тез ІЕ Н Н Я )

6
(22 % )

7
(26 % )

9
(33 % )

8
(30 % )

11
(41 % )

10
(37 % )

1
(4% )

2
(7 % )

45,4
±1 ,24

45,0
±0,97

і_яШ 'На  
■  и и у

к і  гагдня)

6
(18 % )

11
(28 % )

16
(49 % )

19
(47 % )

8
(24 % )

8
(20 % )

3
(9 % )

2
(5 % )

44.8
± 1 ,4

40,4
±1,03

X
12

(2 0  % )
1 8

(2 7  % )
2 5

(4 1  % )
2 7

(4 0  % )
1 9

(3 2  % )
18

(2 7  % )
4

(7  % )
4

( 6  %  І

45.1
±1,67

42,7
±1,35

р >0,05
, «  жи 

тшгз̂  и н н і  з
.ЗКфМІ 1

18
(66 % )

22
(81 %)

8
(30 %)

4
(15 %) 1 (4 %) 1 (4  %) - -

27,6
±0,87

24,6  
±  1,14

Ш ш&  рн 
І Ш Н І  3 

Я В ф Я П )

20
(61 %)

31
(77 %)

13
(39 %)

9
(23 %) - - -

27,8
±0,9

24,6
±0,65

X
3 8

(6 3  % )
5 3

(79 % )
21

(3 5  % )
13

( 1 9  %)
1

(2  % )
1

(2  % )

27,7
=1,17

24,6
±1,11

р <0,05

і т р и  
а с і я 

» » п а )

13
(48 %)

21
(78 %)

11
(41 %)

3
(11% )

3
( 1 1 % ) - - -

32,6
=1,28

20,0
±1,1

через 
езі в а ш

ЮЛІЯ)

12
<36 %)

31
(77 %)

17
(52 %)

9
(23 %)

4
(12% ) - - -

35,2
±0,9

24,6
±1,12

\
2 5

(4 2  % )

5 5
(8 2  % )

2 8
(4 6  % )

1 2
( 1 8  % )

7
(1 2  % )

33.9
±0,78

22.3
±1,07

р  <0,05
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Закінчення т абли ц і: .
Ч о л о в ік и  

(через ш іс т ь  
м іс я ц ів  п іс л я  
в и п и с у в а н н я )

8
(ЗО %)

20
(74 %)

9
(33 %)

6
(22 %)

8
(30 %) 1 (4 % )

2
( 7 % ) -

42,8
±1,21

1
1

Жінки (через 
шість місяців 

після
в и п и с у в а н н я )

8
(24 %)

28
(70 %)

17
(51 %)

10
(25 %)

7
(21 %) 2 (5 %)

1
(4% ) -

41,0
±1,09

X
16

(2 7  % )
4 8

(7 2  % )
2 6

(4 3  % )
16

(2 4  % )
1 5

(2 5  % )
3

(4  % )
3

(5  % )

41,9
±1,68 .  * с  І

р  < 0 ,0 5

При огляді хворих виявлено, що конфігурація суглобів не 3 
нена, окружність обох ніг на рівні суглобової щілини колінн -  
суглоба однакова.

При обстеженні хворих визначали больовий індекс, який підм- 
ховували в балах при активних і пасивних рухах у суглобах: 0 -- бо.т- 
немає; 1 -  незначний біль; 2 -  помірний біль, рухи обмежені; 3 - 
сильний біль, рухи різко обмежені або неможливі. Досліджень 
больового індексу дало такі результати: на початку дослідження в :Г 
5 % осіб болю не відчували як при активних, так і при пасивне* 
рухах, в ОГ 4 % хворих не скаржилися на біль при активних рухад . 
З % -  при пасивних рухах кінцівкою. 1 бал больового індексу за
фіксовано в 47 % обстежених КГ при активних рухах і в 55 % -  пр» 
пасивних рухах, в ОГ -  у 49 % як при активних, так і при пасивно, 
рухах відзначався незначний біль у суглобі. 2 бали больового індек.
-  помірний біль -  у 48 % осіб КГ при активних рухах і в 40 % -  гг- 
пасивних. Такий самий больовий індекс зафіксовано в 46 % хворю 
ОГ при активних рухах й у 45 % -  при пасивних. В ОГ була одн* 
хвора, що становить 3 % від загальної кількості хворих, котрі 
скаржилася на сильний біль (виставлено 3 бали больового індексу).

При виписуванні з лікарні, після курсу лікування в пацієнтів КГ 
костантували такі показники больового індексу: 0 -  17 % хворих пс» 
активних рухах і 18 % -  при пасивних рухах хворою кінцівкою, що ві 
12 % та 13 % більше, порівняно з вихідним рівнем; 1 бал -  незначні» 
біль відзначали 50 % осіб при активних рухах і 53 % при пасивних 
2 бали больового індексу залишилось у 33 % хворих при активні- 
рухах та у 28 % -  при пасивних. В осіб ОГ, які пройшли курс ліку
вання та додатковий запропонований курс реабілітації, при в и р  

суванні з лікарні вьідзначали такі показники больового індексу: не 
відчували болю 28 % обстежених при активних рухах, 27 % -  прг
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зливних, що на 24 % більше, порівняно з первинним значенням у цій 
■рулі та на 11 %, порівняно з КГ. 1 бал больового індексу відзначено
■ 47 % пацієнтів при активних рухах і в 55 % -  при пасивних. 2 бали 
< помірний біль при активному русі кінцівкою відчували 25 % обсте
жених, що на 23 % менше, порівняно з показниками на початку 
. сслідження в цій групі та на 8 %, порівняно з показниками КГ. 2 бали 
фи пасивних рухах відзначено у 18 % осіб ОГ, що на 27 % менше, 
юрівняно з вихідним рівнем у цій групі та аналогічним виміром КГ.

Через три місяці після виписування з лікарні в КГ у 12 % осіб не
і болю при активних рухах й у 10 % -  при пасивних рухах ногою, 

=сгез півроку лише 10 % осіб не відчували болю при активних рухах і 
і " і — при пасивних. Через такий же проміжок часу -  через гри місяці -
■ і сіть не скаржилася чверть осіб ОГ і при активних, і при пасивних 
^хах, а через шість місяців -  23 % та 22 %, відповідно. Такі дані 
л ічать, що практично у два рази більше осіб ОГ не відчувають болю

рухах у суглобі, порівняно з хворими КГ. Детальні дані подано в 
■ас-т 5.6.

Доведено (В. Н. Коваленко, О. П. Борткевич, 2005), що первин- 
фактором ризику прогресування гонартрозу є слабкість розги- 

ор--» коліна, увагу акцентовано саме на амплітуді активного розги
не- - - ноги в ураженому суглобі.

Так, дослідження амплітуди активного розгинання ноги в ура- 
іиг- : му гонартрозом суглобі виявило такі дані: у КГ 5 балів (нор- 

амплітуда рухів) відзначалось у 12 % обстежених і 4 бали 
к^»\~ггуда збережена на 75 %) -  у 88 % хворих, у той же час в ОГ 

І :ж.нв було в 9 % осіб і 4 бали -  у 91 %. Меншу кількість балів не 
і -а-єно в жодної людини в обох досліджуваних групах.

Після проходження курсу лікування за традиційною схемою в 
*  N  обстежених чоловіків й у 36 % жінок з’явилися позитивні 
ік  л  ати та покращилась амплітуда рухів, у той же час в осіб ОГ 
В -п  додаткового застосування засобів фізичної реабілітації за 

тонованою програмою покращення відзначалось у 59% чоло
ва»  і в 76 % жінок. Через три й шість місяців лікування: показники 

і туди рухів також різнилися: у КГ серед жінок із 5 балами було 
осіб (81 % і 57 %); у чоловіків -  11 і 8 осіб (73 % та 53 %). 

я  акий самий проміжок часу в жінок ОГ збереження повної 
ту ди рухів відзначалось у 24 осіб через три місяці після випи- 

з лікарні та у 20 -  через шість місяців (92 % і 77 %, відно
зі чоловіків ОГ показники загалом такі: через три місяці 5 балів за
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Таблиця 5. б
Динаміка больового індексу хворих на гонартроз 6-І рентгенологічної стадії КГ і ОГ

при рухах у колінному суглобі
Б и л и  /

Н а  п о ч а т к у  д о с л ід ж е н н я
П іс л я  к у р с у  л ік у в а н н я  

т а  р е а б іл іт а ц ії
Ч е р е з  т р н  м іс я ц і  п іс л я  к у р с у  

л ік у в а н н я  т а  р е а б іл іт а ц ії

Ч е р е з  ш іс т ь  м іс я ц ів  
п іс л я  ку р су  л ік у в а н н я  

т а  р е а б іл іт а ц ії

/
К Г

п=60
О Г

п = 67
К Г

н =60
О Г

п=67
К Г

п=60
О Г

п = 67
К Г

п=60
О Г

ч = 6 7

/  К іл ь к іс т ь  
/  х в о р и х (% )

Ч
п=27

Ж

П=33
ч

п=27
Ж

п=40
Ч

п=27
Ж

11=33
ч

п=27
Ж

п=40
Ч

п=27
Ж

п -3 3
ч

п = 27
Ж

п=40
ч

п=27
Ж

п=33
ч

п=27
Ж

11=40

при активних
рухах 2 (1 %) 1(3% ) і

(4%)
2

(5%)
6 (22 %) 4 (12%) 10(37% ) 9 (23 %) 4 (15%) 3 (9 %) 9 (33 %) 8 (20 %) 3 (11 %) 3 (9 %) 8 (30 %) 7(18% )

0 3(5  %) 3 (4 %) 10(17% ) 19(28 %) 7(12% ) 17 (25 %) 6(10% ) 15(23 %)
при пасивних 
рухах 2 (7 % ) 1(3% ) 1(4%) і (3 %) 5 (19 %) 6(18% ) 10(37% ) 8 (20 %) 4(15% ) 2 (6 %) 9 (33 %) 8 (20 %) 3 (11 %) 2 (6 %) 7 (26 %) 1 (18 %)

3 (5 %) 2 (3 %) 11 (18% ) 18(27% ) 6 (10%) 17(25% ) 5 (8 %) 14(22% )
при активних 
рухах 14(52% ) 14 (42%) 16(59% ) 16(40% ) 14(52% ) 16(49% ) 10(37% ) 21 (52%) 1 4 (52 %) 18(55% ) 12(45% ) 23 (57 %) 11 (41 %) 17 (52 %) 14(52% ) 22 (55 %)

І 28 (47 %) 32(48  %) 30(50% ) 31 (47%) 32 (53 %) 35 (52 %) 28 (47 %) 36 (53 %)
при пасивних 
рухах

18(67% ) 15(45% ) 14(52% ) 19(47% ) 17(63% ) 15 (46%) 13 (48% ) 24(60  %) 15(56% ) 21 (64% ) 14(52% ) 24 (60 %) 11 (41 %) 19(58% ) 14 (52%) 23 (57 %)
33 (55 %) 33 (49 %) 32 (53 %) 37 (55 %) 36 (60 %) 38 (57 %) 30 (50% ) 37 (54 %)

при активних 
рухах

11 (41 %) 18(55% ) 10(37% ) 21 (52%) 7 (26 %) 13 (39%) 7 (26 %) 10(25% ) 9 (33 %) 12(36% ) 6 (22 %) 9 (23 %) 13(48% ) 13(39% ) 5(18% ) 11 (27 %)

2
29 (48 %) 31 (46 %) 20 (13 %) 17(25% ) 21 (35%) 15(23% ) 26 (43 %) 16(24% )

при пасивних 
рухах

7 (26 %) 17(52% ) 12(44% ) 19(47% ) 5(18% ) 12(36% ) 4(15% ) 8 (20 %) 8 (29 %) 10(30% ) 4(15% ) 8 (20 %) 13(48% ) 12(36% ) 6 (22 %) 10(25 %)

24 (40 %) 31 (46%) 17(28% ) 12(18% ) 18(30% ) 12(18% ) 25 (42 %) 16(245 %)
при активних
рухах 1 (3 %)

• 1 (2 %)
при пасивних

рух“ ________
1 (3 %)

1 (2 %)
при активних
РУ*“

1,34 1,52 1,33 1,53 1,04 1,27 0,89 1,02 1.18 1,27 0,89 1,03 1,37 1,3 0,88 1,09

? 1.43 1.43 1,16 0,96 1.23 0.96 1.34 0,98
5
й

при пасивних 
рухах 1,19 1,49 1.4 1,41 0,99 1,18 0,78 1,0 1,14 1,24 0,82 1,0 1,37 1.3 0,96 1,07

1.34 1.41 1,09 0.89 1,19 0.91 1.34 1,02
Х±яі І ТО±Л П£ 1,42±0,08 1,1210.06 и.93±У,05 і / ' 1 0,06 и,94іи,иі ],34±и.і36 і.и±и,и5

р >0.05 р <0,05 р <0,05 р <0.05



т іітудою рухів в ураженій артрозом кінцівці збереглась у 15 осіб 
1%), через шість місяців -  у 13 хворих (76 %). Такі дані свідчать, 
запропонована схема реабілітації в лікувальній установі й систе
мне продовження занять лікувальною фізичною культурою, са- 
- ажем у домашніх умовах дає позитивні результати як. термінові 

передньо після курсу лікування та реабілітації), так і віддалені 
їдки щодо амплітуди рухів у колінному суглобі (табл. 5.7).

Таблиця 5.7
лзники зміни амплітуди рухів у суглобі у хворих на гонартроз 

0-1 рентгенологічної стадії КГ та ОГ 
до й після проведеного лікування та реабілітації і * з

К асість хворих, % Амплітуда рухів, балів Середні значення 
Х±т5 4

ч Ж ч Ж ч ж

Ш 1 латку 
з г іп е н -

КГ (п=60) 2
(7 %)

5
(15 %)

25
(93 %)

28
(85 %)

4,07±0, . . с^л .  . 0<. 4,15±0,04

X 7 (12 %) 53 (88 %) 4,11 ±0,03

ОГ (п=67) 3
(11 %)

3
(7 %)

24
(89 %)

37
(93 %)

4,11±0,0
5

О<э§
 ^

5
 J

X 6 (9 %) 61 (91%) 4,09±0,03
р :>0,05

■“  1 >рс>
КГ (п=60) 13

(48 %)
17

(51 %)
14

(52 %)
16

(49 %)
4,48±0,0

5
4,51 ±0,0 

4
X ЗО (50 %) ЗО (50 %) 4,5±0,04И--НЯ

ОГ(п=67) 19
(70 %)

33
(83 %)

8
(ЗО %)

7
(17 %) 4,7±0,05 4,83±0,0

4

X 52 (78 %) 15 (22%) 4,8±0,04
р ;:0,05

і -п начення функціональної сили м’язів проводили методом 
■ ілвного м’язового тестування (Тест Ловетта). Оцінюється 
«■?_ сила за тим опором, який хворий у змозі подолати. Загально- 

тою є шестибальна шкала, у випадку нормальної м’язової сили
клялися найвищі бали, а при повній її відсутності -  нижчі. 
і.-_ на початку дослідження в КГ у 22 % хворих показник сили 

і перебував у межах норми, у 63 % — добрий, а в 15 % — задо- 
В ОГ у 21 % обстежених відзначали нормальний показник 

м'язів, у 63 % -  добрий та в 16% -  задовільний. При виїш-
з лікарні показники сили м’язів-розгиначів у колінному 

були суттєво різними при порівнюванні в обох групах. Так, у
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КГ задовільна сила м’язів залишилась у 8 %, а в ОГ -  у 3 % обсте
жених, сила м’язів у межах норми фіксувалась у 50 % осіб КГ і з 70 % 
ОГ. Дані відображено в табл. 5.8.

Таблиця 5. -
Показники сили м’язів (тест Ловетта) при розгинанні 

в колінному суглобі у хворих на гонартроз 0-1 рентгенологічної 
стадії КГ та ОГ на початку дослідження й після лікування 

та фізичної реабілітації

Ба
ли

Ступінь /  
п а р е з у /

у

Кількість 
/хворих (%)

На початку дослідження Після курсу лікування 
та реабілітації

КГ
(п=60) іі

д
у

КГ
(п=60)

ОГ
(п-67)

Ч Ж ч Ж Ч Ж ч Ж

3 Задовільно
4

(15%)
5

(15%)
4

(15%)
7

(17%)
2

(8%)
3

(9%)
1

(4%)
1

(3%
9 (15 %) 11 (16%) 5(8 %) 2 (3 %)

4 Добре
18

(67 %)
20

(61 %)
19

(70 %)
23

(58%)
12

(44 %)
13

(39 %)
7

(26 %)
п

(28°-.
38 Г63 %) 42 (63 %) 25 (42 %) 18(27%)

5 Нормально
5

(18%)
8

(24 %)
4 1 10

(15 %) | (25 %)
13

(48 %)
17

(52 %)
19

(70 %)
28

(70 %)
13 (22%) 14(21 %) 30 (50 %) 47 (70 %)

Середнє значення 
Хіт

4,03
±0,09

4,09
±0,08

4,0
±0,09

4,08
±0,07

4,4
±0,09

4.43
±0,08

4,66
±0,09

4,71
±0,07

4,06 ±0,06 4,04±0,05 4,42±0,06 4,69±0,05
р >0.05 р <0,05

Для встановлення тяжкості гонартрозу здійснено підрахунок Су
марного індексу Лекена. Ступінь тяжкості гонартрозу визначаємо 
сумою балів: 1-4 -  слабовиражений, легкий; 5-7 -  середньої важ
кості, помірний; 8-10 -  виражений, важкий; 11-12 -  значно вира
жений, дуже важкий; більше 12 -  різко виражений, украй важкий. 
Респонденти КГ та ОГ, відповідаючи на запитання анкети щодо 
больових відчуттів, дискомфорту, максимальної дистанції при ходьбі 
без болю, функціональної активності, «набрали» по 7,7 бала, що пере
буває на межі між середньою й вираженою тяжкістю гонартрозу. 
Після курсу лікування та реабілітації у хворих КГ Сумарний індекс 
Лекена складав 5,2, що відповідає середній тяжкості захворювання, 
проте за той самий термін лікування, але із залученням додаткових 
засобів фізичної реабілітації сумарний індекс Лекена в ОГ зменшився
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: ? 3.6, що відповідає слабко вираженій тяжкості гонартрозу. Дані на
йдено в табл. 5.9.

Таблиця 5.9
Показники індексу Лекена у хворих на гонартроз 

0—І рентгенологічної стадії КГ й ОГ
Т т п н н к  /

К іл ь к ість  
іаорих , %

Н а п о ч а т к у  
д о с л ід ж е н н я

П іс л я  к у р с у  л ік у в а н н я  т а  р е а б іл іт а ц ії

К Г О Г К Г О Г

Ч
11=27

Ж

1 1 = 3 3

ч
п = 27

Ж

11=40
Ч

11=27
Ж

1 1 = 3 3

Ч
п = 27

Ж

п=4(І

ш  ь або
■ в а м  ф орт

2,5
± 0 ,1 9

3 ,0
± 0 .1 7

3 ,0
± 0 ,1 9

3,1
± 0 ,1 4

1,8
± 0 ,0 9

2 8 % 1,7
± 0 ,0 8

4 3 % 0,9
± 0 ,0 9

70  % и
± 0 ,0 8

65 %

^й вгнм альна  
■ н т п н ії !  при  

- без
1,5

± 0 ,1 4
1,5

± 0 ,1 2
1,5

± 0 ,1 4
1,0

± 0 ,1 3
1,0

± 0 ,0 7
3 3 %

1,2
± 0 ,0 6

2 0 %
0,8

± 0 ,0 7
4 7  %

0 ,7
± 0 ,0 7

3 0  %

^■■■ш ональна
ЕШГГЗНІСТЬ

3,5
± 0 ,1 4

3,3
± 0 ,1 2

3 ,2
± 0 ,1 4

3,5
± 0 .1 3

2 ,2
± 0 ,0 7

3 7 % 2 ,4
± 0 ,0 6

2 7 % 1,8
± 0 ,0 7

44  % ,9
>,07

4 6  %

Г » т ’н и м  

\ ± т

7,5
± 0 ,1 9

7 ,8
± 0 ,1 7

7 ,7
± 0 ,1 9

7 ,6
± 0 .1 4 н- О о

 о 3 3 % 5,3
± 0 ,0 8

3 2 % 3,5
± 0 ,0 9

55 %

ОО
г- о

 

^
 2 51 %

7,7  ±0,1 7 ,7  ± 0 ,0 9 5 ,2 ± 0 ,0 8 3 ,6 ± 0 ,0 5

р > 0 ,0 5 р < 0 ,0 5

До початку дослідження та після проведеного курсу лікування й 
реабілітації проведено самовизначення функціонального стану здо- 
к і'я  та якості життя. Для цього проводили анкетування й опиту- 
шння.

Використовували спеціальні бланки-опитувальника для розра- 
і- чку Індексу WOMAC (версія за шкалою ВАШ, мм).

Як випливає з результатів, у хворих КГ найбільш виразнн ми є біль, у 
о н к  (54 бали), функціональна недостатність у чоловіків (49 балів); у 
■  ієнтів ОГ скарги такі ж: найбільш виразні больові відчуття в 
■а-ок (52 бали) і функціональна недостатність у чоловіків (51 бал). 
Г-’-.арний індекс \VOMAC в обох групах — 46 балів. Після лікування 
«-'гведено повторне опитування. Індекс \VOMAC у хворих КГ склав 
ІЗ бали, що відповідає 49 % покращенню функціонального стану здо- 
кх  і  на першому місці з покращенням 55 % відзначе но оцінзку 
функціональної здатності, на другому місці з покращенням 48 % 
і-'Єншилися больові відчуття й на третьому місці (покрашення 46 %) 
»•гнівилась оцінка ранішньої скутості. Щодо результатів опитування 
жред пацієнтів ОГ, то Індекс WOMAC становить 13 баліів (зменшен
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ня на 65 %), проте рангування за місцями складників індексу таке я. 
щоправда, відсоток покращення значно кращий. Так, на першом.- 
місці з покращенням 72 % респонденти вказують оцінку функціо
нальної недостатності, на другому -  показник болю (зменшення ні 
62%) і на останньому місці (покрашення 60%) -  оцінка ранішньо 
скутості. Дані відображено в табл. 5.10.

Таблиця 5.76
Динаміка показника індексу \VOMAC у хворих на гонартроз 

0—І рентгенологічної стадії КГ та ОГ

Критерій

ВАШ, мм

На початку 
дослідження

Після курсу лікування 
та реабілітації

КГ 
п= 60

ОГ
п= 67

КГ 
п= 60

ОГ
п= 67

Оцінка болю (чоловіки) 46 48 27 41 %* 19 60%
Оцінка болю (жінки) 54 52 25 54% 18 65%
Оцінка болю (середнє 
значення) 50 50 26 48% 19 62%

Оцінка вранішньої 
скутості (чоловіки) 38 39 20 47% 15 61 %

Оцінка вранішньої 
скутості (жінки) 43 41 24 44% 16 60%

Оцінка вранішньої 
скутості (середнє 
значення)

41 40 22 46% 16 60%

Оцінка функціональної 
недостатності (чоловіки) 49 51 23 53 % 15 70%

Оцінка функціональної 
недостатності (жінки) 47 45 20 57% 12 73 %

Оцінка функціональної 
недостатності (середнє 
значення)

48 48 22 55% 13 72%

Індекс Н'ОМАС 
Х±ш

46 ,£0,55 46 ±0,63 23 ±0,43 50 % 13 ±0,26 72 %
р >0,05 р <0,05

Повторене опитування через три місяці показало стабільність 
вихідних даних, проте через шість місяців у осіб КГ індекс ШОМАС 
змінився до ЗО балів, що свідчить про регресію дистрофічних про
цесів у суглобах.

Щодо оцінки якості життя та індексу ЕигоОо1-50 на почате) 
дослідження виявилися такі дані: середній показник можливост

% покрашення показника

2 0 0



■■пжчої ходьби у хворих КГ становить 0,83 бала, в осіб ОГ - 0,84 бала;
! і :в'£.н ж самообслуговування пацієнти в КГ оцінили на 0,5 бала, ОІ -  
в . .46 бала; повсякденну активність хворі КГ оцінили на 0,89 бала і 

®Г - на 0,85 бала; біль /дискомфорт, занепокоєння /депресія тур- 
хворих обох груп однаковою мірою — по 1,1 і 0,9 бала. Такі 

зники є результатом негативного впливу остеоартрозу на різні 
■рсрн життя людей.

В анкеті було завдання визначити стан здоров’я за останні 
■ сяців (покращився, практично не змінився, погіршився). Усі 100 % 

п'яних в обох групах відзначили, що стан здоров’я погіршився.
При виписуванні з лікарні показники в обох групах різнилися, 

ща, за різними критеріями різною мірою. Так, сфера само- 
Р в_-.говування в осіб КГ становить 0,42 бала, в ОГ -  0,4, бала, що 
» ж тчнть про практично ідентичний вплив традиційного лікування й 

|  »всопонованого додаткового курсу реабілітації саме на цю сферу 
« б кого життя та низьку вихідну оцінку. Проте якість, ходьби та 
к .-кденна активність в осіб ОГ суттєво покращилися: характе
рний можливості ходьби в осіб КГ -  0,65, у хворих ОГ -  0,52; 

нна активність у пацієнтів КГ -  0,54, в обстежених ОГ -  0,47. 
:я показник больових відчуттів та дискомфорту: в осіб КГ -  

■ в ОГ-0,43.
'■ результаті цілеспрямованої додаткової психологічної під- 

иєн хворих ОГ, педагогічного впливу на них найбільш суттєва 
■■еля в психологічній сфері -  занепокоєння /депресія. Так, в осіб із 
_ей показник становить 0,85, а в осіб ОГ він знизився до 0,31 бапа 

5.11).
Таблиця 5. 11

Якість життя і стан здоров’я хворих на гонартроз 
0—І рентгенологічної стадії (індекс ЕигоОоІ-5Е )

І л а т е р ій

Н а п о ч а т к у  
д о сл ід ж е н н я

П іс л я  п р о х о д ж е н н я  к у р с у  л ік у в а н н я  
т а  р е а б іл іт а ц ії

К Г
п =  6 0

О Г
п =  6 7

К Г  
п =  60

О Г
п = 6 7

0 ,83  ± 0 ,0 2 6 0 ,8 4 ±  0 ,0 2 4 0 ,6 5 ± 0 ,0 2 6 2 2 % 0 ,5 2 ±  0 ,024 3 8 %
І М б с п -

0 ,5 ±  0 ,0 2 6 0 ,4 6 ± 0 ,0 2 4 0 ,4 2 ± 0 ,0 2 6 16 % 0 ,4 ±  0 ,024 2 3 %
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Закінчення таблиці 5.11
Повсякденна 
активність (ро
бота, навчання, 
ведення 
господарства, 
сім’я, дозвілля)

0,89±0,026 0,85±0,024 0,54±0,026 39% 0,47± 0,024 45%

Біль / дискомфорт 1,1 ±0,026 1,1±0,024 0,52±0,026 52% 0,43± 0,024 61 %
Занепокоєння/ 
депресія 0,92±0,026 0,9± 0,024 0,85±0,026 8% 0,31± 0,024 65%

Індекс 4,24± 0,056 4,І5± 0,052 2,98±0,056 30% 2, /3±0,052 49%
Х±т р >0,05 р <0,05

Як видно з табл. 5.11, у хворих на гонартроз 0—І рентгенологічної 
стадії середній показник якості життя (індекс Еиго()о1-5В) становить 
4,24±0,056 бала у КГ і приблизно такий же він -  4,15±0,052 -  \ 
хворих ОГ на початку дослідження. Наприкінці курсу лікування та 
реабілітації в осіб із КГ цей показник зменшився на ЗО % і становив 
2,98±0,05ь, а в осіб з ОГ -зменшився на 49 % (2,13±0,052 бала).

Аналізуючи отримані дані, можна зробити висновок про приблиз
но однакові показники якості життя на початку дослідження; після 
застосування комплексної концепції фізичної реабілітації якість жит
тя та стан здоров’я у хворих ОГ значно покращився, порівняно з 
показниками хворих КГ.

Для встановлення впливу функціонального стану суглобів на 
оцінку здоров’я ми проводили Стенфордську оцінку здоров’я хворих. 
Так, сумарний показник на початку дослідження у хворих КГ -  
4,3±0,06 і ОГ -  4,5±0,05. Найважче хворим одягнутися, уключаючи 
зав’язування шнурків, здійснювати прогулянки біля дому, нахилятися 
й піднімати предмети з підлоги, сідати в машину та виходити з неї 
Порівнюючи дані після традиційної схеми лікування та запропо
нованої програми фізичної реабілітації, ми виявили, що в пацієнтів 
КГ показник знизився до 2,5 ±0,06, а в ОГ -  до 1,7 ±0,03. Такі дані 
свідчать про вищу самооцінку стану здоров’я пацієнтів ОГ, порівняно 
з вихідними даними й із показниками пацієнтів КГ. Детальні дані 
щодо оцінки складових частин анкети наведено в табл. 5.12.

Досліджуючи самооцінку стану здоров’я хворими на гонартроз. 
ми проводили також визначення індексу НАС). Опитувальник скла
дається з 20 запитань, що стосуються здатності самостійно одягатиг 
та доглядати за собою, уставати, приймати їжу, прогулюватися, плг-ч 
водити особисту гігієну та здійснювати інші види діяльності. Ін^еса
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/ • 11111411I I  І  / /

Оцінка здоров’я та якості ж и т т я  хворих на гониргроз 0 І рентгенологічної сп іл ії  
(Стенфордська анкета оцінки здоров’я)

Ч и  зд а т н і в в В іл ь н о  (0)
Із  н е з н а ч н и м  у т р у д н е н н я м  (1 

б а л )
З і з н а ч н и м  у т р у д н е н н я м  

(2  б а л и )
С е р е д н і- з н а ч е н н я  

Х іп і
В к г о г К Г о г к : г о г К Г о г

ц ен  м о м ен т : ч Ж ч Ж Ч ж Ч ж Ч Ж Ч Ж Ч Ж ч Ж
4 = 2 7 п = 3 3 п = 27 п = 4 0 п = 27 11=33 п=27 п=40 п = 27 п = 33 п = 27 п = 40 п = 27 п = 33 і=27 =40

1 2 3 4 5 6 7 £ 9 10 11 12 13 18 19 20 21
1 )одягну
тися,

1* 5 (1 9 % ) ■ { 1 8 Ї5 р 4
(15%)

8
(20% )

20
(74% )

26
(79% )

21
(78 %)

ЗО
(75 %)

2 (7% ) 1 (3 %) 2 (7 %) 2 (5 %) 0,88 0,85 0,92 0,85

вклю- И П8%1 12(18 %) 46(77% ) 51 (76%) 3 (5 %) 4 (6 %) 0,86*0,06 0,88*0,05
чаючи
зав’я- 2**

12
„(44% )

5(48% ) 19
(70 %)

3 (57 %) 15
(56 %)

17
(52 %)

8
(30 %)

17
(43 %)

0,56 0,52 о,з 0,43

шнурків?
28 (47 %) 42 (63 %) 32 (53 %) 25 (37%) 0,54*0,03 0,37*0,03

різниця 0,32 (37 %) 0,51 (58%)

2) лягти в

1 20
(74% )

4(73 %) ‘ 9(70% ) 0 (75 %) 5
(19% )

8
(24 %)

6
(23%)

8
(20% )

2
(7% )

1
(3_%)

2
(7% )

2
(5% ) _

0,33 0,3 0,37 0,3

44 (73 %) 49 (73% ) 13(22% ) 14(21 %) з (5 %) 4 (6 %) 0,32*0,06 0,34*0,05
ліжко та 
встати? 2

22
(81 %)

6 (7 9 % ) 4(89% ) 4 (85 %) 5
(19% )

7
(21 %)

3
(11% )

6
0 5 % )

0,19 0,21 0,11 0,15

48(80% ) 58 (87 %) 12(20% ) 9(13% ) 0,2±0,03 о,із±о,оз
різниця 0,12(38% ) 0.21 (62%)

3) піднести 
повну

1 26
(96%)

33
(100 о/о)

26
(96 %)

38
(95 %)

1 (4% ) - 1(4% ) 2(5% ) 0,04 0 0,04 0,05

59(98% ) 64 (96 %) 1 (2 %) 3 (4 %) 0,04*0,03 0,05*0,03
чашку до 
рота? 2

27
Ш % >

з з
(10О%)

27
(100%)

40
(100%)

0 0 0 0

60(100% ') 67(100% ) 0 0
різниця 0,04(100% ) 0,05(100%)

4) здійсню-
1 8 (29% ) 9 (27  %) 8(30% ) 9(23% ) 12

(45 %)
11

(33 %)
12

(44 %)
18

(45 %)
7

(26 %)
ІЗ

(40 %)
7

(26 %)
13

(32 %)
0,97 1.13 0,96 1,09

вати 17(28% ) 17(25% ) 23 (38 %) 30 (45 %) 20 (34 %) 20 (30% ) 1,05*0,06 1,03*0,05
прогу
лянки біля 2

15
(56 %)

16
(48  */л

18
(67%)

23
0/ \

11
(40%)

15
/*< о/л

9
/40 «л\

17
/<40 0/.Х

1
/л 0/\

2
/О 0/\

0,48 0,59 0,33 0,42

ї ї  (V (45 %'« .'Я ______3/5%> 0 54* б 0,35*',
різниця 0,51 (49% ) 0,65 (63 %)

на початку дослідження 
після курсу лікування та фізичної реабілітації
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Закінчення таблиці 5. у ?

5) вимити 
й витерти  
все тіло?

1 22
(81 % )

25
(76  % )

23
(85 % )

ЗО
(7 5 % )

5
(1 9 % )

8
(2 4  % )

4
(1 5 % )

10
(25  % )

0 ,19 0.24 0,15

47 (78  •/.) 53 (79  % ) 1 3 (2 2 % ) 14(21  % ) 0,21 ±0,03 0 ,2 ± 0 03 -

2
23

(85 % )
26

(79  % )
25

(93  % )
37

(92  % )
4

( 1 5 % )
7

(21 % )
2  (7 % ) 3 (8 % ) 0 ,15 0,21 0,07 О « '

49 (82 % ) 62 (93 % ) 11 (1 8 % ) 5 (7 % ) ОД 8±0,03 0 ,и 8 ± 0 ,0 з"
різниця 0 ,0 3 ( 1 4 % ) ОД 2  (6 0  а/л

6 ) н ахили
тися  й
ПІДНЯТИ

предм ет із 
п ідлоги?

і 1 5 (19% ) 5 ( 1 5 % ) 5  (22  % ) 7 ( 1 8 % ) 20
(74  % )

27
(82  % )

19
(70  % )

31
(7 7 % )

2
(7 % )

1
(3 % )

2
(8  % )

2
(5 % )

0,88 0,88 0,86 0,87 -

1 0 (1 7 % ) 13 (1 9 % ) 47 (78 % ) 50 (75 % ) 3 1 5 % ) _______ 4 (6  % ) 0,88±0_06 0,87± О ,0Г
2 14

(5 2 % )
16

(48 % )
19

(7 0  % )
27

(68 % )
13

(48 % )
17

(5 2 % )
8

(30  % )
13

(32  % )
- - - - 0,48 0,52 0 ,28 о , з Г

ЗО (50  % ) 46 (69  % ) ЗО (50  % ) 21 (31 % ) 0 ,5±0,03 0,3 ± 0 , 0 3 ^
різниця 0,38  (43 % ) 0 ,57 (66  \

7) відкри- 
ти Й закр и 
ти кран?

1 26
( 9 6 % )

32
(97 % )

25
(93  % )

37
(9 2  % )

1 (4 % ) 1 (3 % ) 2 (7 % ) 3 (8 % ) - 0,04 0,03 0,07 о . ( І Г

58 (97 % ) 62 (93 % ) 2  (3 % ) 5 ( 7 % ) 0.04 ± 0 0 3 0,08 ± 0 ,0 3

2
27

(1 0 0 % )
33

(1 0 0 % )
26

(96  % )
39

(97  % ) ■
1 ( 4 % ) 1 (3 % ) 0 0 0,04 0,03—

6 0 ( 1 0 0 % ) 6 5 ( 9 7 % )  1 • 2 ( 3 % ) 0 0,О 4±О ,0Г
різниця 0,04 (1 0 0 % ) 0,04 ( 50

8) сісти  в 
м аш ину й
ВИ Й ТИ  3

неї?

1 6 (22 % ) 5 ( 1 5 % ) 7 (26 % ) 9 (23 % ) 17
(63 % )

19
(5 8 % )

16
(60 % )

25
(62  % )

4

(1 5 % )
9

(2 7 % )
4

(1 4 % )
6

(1 5 % )
0,93 0,87 0,88 о З Г

1 1 (1 8 % ) 16 (24  % ) 36 (60  % ) 41 (61 % ) 13 (2 2 % ) 1 0 ( 1 5 % ) 0,9± 0 ,06 0,9± 0 0 5 '"

2
14

(52 % )
15

( 4 5 % )
18

(6 7  % )
24

(6 0  % )
13

(48 % )
18

(55 % )
9

(3 3 % )
16

(4 0  % )
0 ,48 0,55 0,33

29  (48 % ) 42 (63 % ) 31 (5 2 % ) 25 (37 % ) ............................ і 0 ,52±0,03 0 ,3 6 ± 0 ,0 3 ^
різниця 0,38  (42  % ) 0 ,54  ( 6 0 в/ > ~

С ум арний
п о казник

Х±т

1 _ і __________ 4,3± 0 ,06 4 ,5 ± 0 ,0 5 ''
2 р >0,05

2,5±0,05 1,7 ± 0 ,03"—
різниця 42 % 62 %

р <0,05



НА() розраховували за формулою: сума балів / 20. Чим нижчий 
кдекс, тим вища самооцінка здоров’я.

На початку дослідження в КГ індекс НАР становив 1.45 ±0,03, а 
» ОГ -  1,55 ±0,05. Після курсу лікування й фізичної реабілітації індекс у 
і- оих КГ складав 0,61±0,03, у хворих ОГ -  0,41±0,03. Отже, покра

щення на 58% простежувалось у хворих КГ і на 74%  - ОГ. Дані 
я- -аміки зміни Індексу НАР відображено на рис. 5.11.

Рис. 5.11. Динаміка зміни індексу НА()у хворих на гонартроз 
0-1 рентгенологічної стадії КГ та ОГ

Як видно з діаграми, в осіб ОГ самооцінка стану здоров’я зали
ж еться високою протягом тривалого часу, а у хворих КГ із часом 
г ■-« знижується, виконання щоденних справ стає важчим, що сприяє 
• я - : рному зверненню до лікарні.

Легким у застосуванні та щодо простоти виконання є тест, який 
і ■ сористовували під час усної бесіди з хворими при вин псуванні з 

• а г -  Поставлено лише одне запитання щодо оцінки хворим ре
гату проведеного лікування та реабілітації. Запропоновано такі 

и відповідей: погіршення стану здоров’я, без змін, незначне 
іення, суттєве покращення. Відповіді мали бути однозначні. 
КГ 75 % опитаних відзначили суттєве покращення, 19 % -  не- 
покращення і 6 % -  практично без змін. Відповіді респон- 

ОГ поділилися таким чином: 90 % пацієнтів відзначили суттє- 
■  «-лащення, 10 % -  незначне покращення.

Звичайно, таке опитування не розкриває всіх складових частин 
- результатів лікування та реабілітації, але є достатньо інфор- 

•в.нич, оскільки висвітлює перше враження та думку ХЕЮрОГО при 
ванні з лікувальної установи. Позитивним моментом є те, що 
респондент як у КГ, так і в ОГ не зазначив, що стан його 
я погіршився.

іпдно зі шкалою Бартела щодо залежності від сторонньої допо- 
• з в КГ п’ять хворих (8,3 %), а в ОГ двоє хворих (3 %) указали 

ковий легкий ступінь залежності.
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Клінічну оцінку змін у функціонуванні колінного суглоба прова
дили за допомогою шкали Лісхольма. До опитувальника входять та» 
показники, як кульгавість, опороздатність, хода вгору по схозіл. 
можливість повністю присісти, нестійкість, набряклість суглоба, бід»., 
блокада суглоба. За характеристику кожного показника нараховують 
відповідну кількість балів. При загальному підрахунку балів резульж 
може визначатись як «незадовільний» -  0-64 бали, «задовільний» -6 5 - 
83 бали, «добрий» -  84-94 бали, «відмінний» -  95-100 балів.

Так, у 19 % хворих КГ на початку дослідження був відмінний і.з- 
нічний стан функції колінного суглоба, у 74 % -  на рівні «добре > і 
7 % -  задовільний стан. У хворих ОГ до початку лікування та реабс - 
тації відмінний стан функцій колінного суглоба відзначено у 18 . 
добру клінічну оцінку отримали 73 % і задовільну -  9 %. Після пр. - 
ходження курсу лікування та реабілітації в пацієнтів КГ відмінний 
функціональний стан суглоба відзначено у 27 % осіб, оцінку «доброї 
виставлено 72 %. В осіб ОГ у результаті реалізації комплекси 
програми фізичної реабілітації оцінку «відмінно» отримали 39 %. 
«добре» функцію колінних суглобів оцінили 61 % опитаних. Дак 
відображено в табл. 5.13 та в додатку Л.

Таблиця 5..
Шкала клінічної оцінки функції колінних суглобів хворих 

на гонартроз 0-1 рентгенологічної стадії КГ і ОГ
\  Бали

Кількість 
хворих, *А

100-95
«відмінно»

94-84
«добре»

83-65
«задовільно»

Середнє 
значення Хіт

КГ 
п= 60

ОГ
п= 67

КГ
60

ОГ
п= 67

КГ
п= 60

ОГ
п=67

КГ 
п= 60

ОГ 
п= 6“

На початку 
дослідження

11
(18%)

12
(18%)

44
(74 %)

49
(79 %)

5
(8 %)

6
(9 %)

71,4±0,5
6

70,5= 
0.73 |

р >0,05
Наприкінці
курсу
лікування та 
реабілітації

16
(27 %)

26
(39 %)

43
(71 %)

41
(61 %)

1
(2 %) -

83,2±0,6
4

89,6= 
0.3 ■

р <0,05

Отже, досліджуючи показники, які характеризують функціональ
ний стан, стан здоров’я та якість життя хворих на гонартроз 0-1 рент
генологічної стадії, можна зробити висновок, що при практично одна
ковому стані на початковому етапі дослідження вже безпосередн: 
наслідки проведеного додатково до традиційного лікування курс 
фізичної реабілітації були позитивними, причому віддалені наслідки
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«ж  прогностично благоприємні. Так, больовий синдром та тяжкість 
жнкової скутості зменшилися в ОГ на 49 % і 43 %, а в КГ — лише на 
?- %. Больовий індекс зменшився на 35 % у хворих ОГ і на 19 % -  у КГ. 
■ «плітуда рухів та сила м’язів покращилися на 17 % та 16 % у хво- 

ОГ і на 9 % -  у КГ. Індекс Лекена зменшився більш: як напо- 
* зину у хворих ОГ і на 32 % -  у КГ. Індекс \VOMAC покращився на 
“  1 1 в ОГ і на 50 % -  у КГ, Індекс Еиго0оІ-5О -  на 49 % у хворих ОГ 

гі 30% -  у КГ. Покращилися показники стану здоров'я за Стеїн- 
■ссдською анкетою оцінки здоров’я на 62 % в осіб ОГ і на 42 % -  у 
ГГ Клінічна оцінка функції колінних суглобів за шкалою Лісхольма 

□ ащилася на 27 % у хворих ОГ та на 17 % — в ОГ. Індекс життє- 
лкжьності становив 12 балів у хворих обох груп, наприкінці до- 
явхкення індекс зменшився, а, отже, життєдіяльність покращилася, 
— ■ - зму у хворих КГ на 42 %, а в ОГ -  на 75 %.

2 Результати реалізації програми фізичної реабілітації хворих 
на гонартроз IIрентгенологічної стадії

Згідно з рентгенологічною ознакою хворих на гонартроз II стадії 
с  269 осіб. Методом вибіркового поділу та за добровільною зго- 

я :  респондентів сформовано дві групи -  контрольну (КГ) й основну 
Гі і іабл.5.14).

До КГ" увійшло 132 особи -  53 чоловіки (40 %) й 79 жінок (60 %). 
ОС складали 137 пацієнтів — 60 чоловіків (44 %) та 77 жінок (56 %). 
Сзелній вік пацієнтів КГ — 54,37 ±4,51; ОГ — 52,63 ±4,22. Тривалість 
яя-іорювання -  від п’яти до 10 років.

Таблиця 5.14
Розподіл хворих на гонартроз II рентгенологічної стадії 

за віком та статтю

Вік
Чоловіки Жінки

КГ ОГ КГ ОГ
ІС-29 0 0 0 0
0-39 2 2 10 10

±М 9 11 10 14 15
50-59 24 25 31 зо
-ЧМ59 14 15 16 15
■’0-79 2 8 8 7

х  гтарше 0 0 0 0
Усього 53 60 79 77
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Дані рентгенологічних досліджень підтвердили мінімальні з.чїа 
та ознаки гонартрозу: звуження суглобової щілини, остеосклеро» 
крайові остеофіти. Хворі змушені були звернутися за допомогою д 
лікарів у зв’язку зі скаргами. їх турбував біль, який виникав зранг) 
тривав не довше 10-15 хвилин, дискомфорт у суглобах, підвищеа 
стомлюваність ніг, неможливість тривалого перебування на ног* 
через больові відчуття, які виникають у суглобах і вимагають відпс- 
чинку, обмеження амплітуди рухів та слабкість м’язів. При обстг- 
женні з’ясовано, що функціональна здатність хворих обмежена прі 
значних фізичних навантаженнях -  функціональна недостатніст 
суглоба (ФНС -  0-1).

На основі даних суб’єктивного й об’єктивного обстеження визн* 
чали ступінь тяжкості захворювання. Усі хворі були обсгежеі 
лікарями, їм призначено базове медикаментозне лікування.

Підвищення навантаження на суглоб є фактором, який сприя 
розвитку остеоартрозу. Для визначення та модифікації цього етіоло 
гічного чинника ми на початку дослідження всім хворим (як КГ, так 
ОГ) виміряли довжину тіла та масу, розрахували індекс Кетле (ІМТ& 
Дані відображено в табл. 5.15.

Таблиця 5J.ii
Середні показники індексу Кетле (ІМТ) хворих на гонартроз 

II рентгенологічної стадії на початку дослідження
Чоловіки Жінки

Вік КГ ОТ КГ ОГ
п— 132 п= 137 п— 132 п— 137

30-39 22,3 22,4 21,6 22,0
40—49 25,7 25,4 30,4 30,5
50-59 30,4 30,6 24,2 25,6
60-69 23,0 24,3 30,0 30,2
70-79 21,3 21,0 30,4 28,8
X  ±т 24,5±0,45 25,7±0,5 27,3±0,39 27,4±0,28

Середній показник ІМТ у чоловіків КГ -  24,59, а в чоловіків ОГ -І 
24,74, що відповідає надлишковій масі тіла, у жінок цей показний 
дещо вищий -  27,21 та 27,36, -  що також відповідає надлишковій масі 
тіла. Потрібно відзначити, що в КГ 14 чоловіків (26%) і 12 жінои 
(15%) мали ожиріння першого ступеня, вісім жінок (10%) -  ожи-| 
ріння другого ступеня. В ОГ 13 чоловіків (22 %) та 13 жінок (17 %) н 
ожиріння першого ступеня, троє жінок (4 %) -  ожиріння другого! 
ступеня (табл. 5.16).
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Порівняльна динаміка зміни індексу Кетле (ІМТ) у хворих 
на гонартроз II рентгенологічної стадії КГ та ОГ

Таблиця 5 .1 6

тмт
Н о р м а

О Г
п =  1 3 7

Н а д л и ш к о в а
м а с а

КГ
п =  1 3 2

О Г  
п =  1 3 7

О жиріння
п е р ш о г о
с т у п е н я

К Г  
п =  1 3 2

ОГ
п =  1 3 7

О ж и р і н н і
д р у г о г о
с т у п е н я

КГ
п =  132

О Г
п=
1 3 7

С е р е д н є
з н а ч е н н я

Х ± п і

КГ
п=
1 3 2

ОГ
П“
1 3 7

28
(53 %)

29
(48 %)

11
(21 %)

18
(ЗО %)

14
(26 %)

13
(22 %)

24,59
±0,45

24.74
±0.5

17
(22 %)

21
(27 %)

42
(53 %)

40
(52 %)

12
(15% )

13
(17 %)

8
(10%)

З
(4 % )

27,21
±0,39

27,36
±0,28

4 5
(3 4  % )

5 0
(3 6  % )

5 3
(4 0  % )

5 8
(4 3  % )

2 6
(20 %)

2 6
(1 9  % )

8
(6 % )

З
(2 %)

25,9
±0,31

26,05
±0,3

р >0,05

34
(64 %)

42
(70 %)

10
(19 %)

14
(23 %)

9
(17%)

4
(7 %)

24,37
±0,31

22.45
±0,3

19
(24 %)

29
(37 %)

50
(63 %)

42
(55 %)

7
(9 % )

6
(8 % )

З
(4 %)

26,17
±0,37

25,01
±0,42

5 3
(4 0  % )

71
(5 2  % )

6 0
(4 8  % )

5 6
(4 1  % )

16
(12 %)

10
(7  % )

З
( 4  % )

2 5 ,2 7
±0,21

2 3 ,7 3
±0,23

р <0,05

31
(58 %)

43
(72 %)

13
(25 %)

14
(23 %)

9
(17% ) З (5 %)

25,79
±0,4

23,21
±0,29

18
(23 %)

31
(40 %)

46
(57 %)

41
(53 %)

10
(14%) 5 (7 %)

5
(6 %)

25,68
±0,5

24,23
±0,31

51
(3 8  % )

7 4
(5 4  % )

5 9
(4 5  % )

5 5
(4 0  % )

1 7
(13 %)

8
(6 % )

5
(4  % )

2 5 ,7 4
±0,23

2 3 ,7 2
±0,26

р <0,05

т% 31 
-ди ід 158%)

11
(21 %)

16
(27 %)

II
(21 %) 1 (2 %) 25,99

±0,7
23,33
±0,32

17
122%)

31
(40 %)

44
(56 %)

42
(55 %)

13
(16  %) 4(5%) 5

(6 % )
26,86
±0,62

24,91
±0 ,17

48
(3 6  % )

5 5
(4 2  % )

5 7
(4 2  % )

2 4
( 1 8  % )

5
(4  % )

5
(4 % )

2 6 ,4 3
± 0 ,2 4

2 4 ,1 2
±0,18

р <0,05
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Під час виписування з лікувальної установи через три і шість 
сяців проведено повторне визначення антропометричних показнк 
Так, в осіб КГ ІМТ суттєво не змінився. У хворих КГ, які сві_ 
виконували всі рекомендації, ІМТ знизився і протягом піврічного і 
міну залишався практично на досягнутому рівні (див. рис.5.12-5.151.

20%

40%

В  норма

□  надлишкова маса тіла

□  ож аріям я першого 
ступеня

□  ожиріння другого 
ступеня

а) б)
Рис. 5.12. Загальний розподіл хворих на гонартроз IIрентгенологічної ста і  

згідно з ІМТ на початку дослідження: а) КГ; б) ОГ

ва н о р м а

□  надлишкова маса тіла

□  ожиріння першого 
ступеня

□  ожиріння другого 
ступеня

52%

В норма

□  надлишкова маса 
тіла

□  ожиріння першого 
ступеня

а) б)
Рис. 5.13. Загальний розподіл хворих на гонартроз IIрентгенологічної став:, 

згідно з ІМТ при виписуванні з лікарні: а) КГ; б) ОГ

а) б)

Рис. 5.14. Загальний розподіл хворих на гонартроз IIрентгенологічної стадії 
згідно з ІМТ через три місяці після лікування: а) КГ; б) ОГ
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18% В  норки

□  надлиш кова маса тіла

□ СБЮфІННЯ перш ого 

ступеня

□ож ир іння другого ступеня

а) б)
'15 . Загальний розподіл хворих на гонартроз II рентгенологічної стадії 

ігідно з ІМТ через шість місяців після лікування: а) КГ; б) ОГ

-візуючи зміни ІМТ в осіб обох груп, можемо зробити 
■  вки. що за відсутності суттєвої різниці при розподілі хворих на 
«-у. дослідження (t=T; р>0,05) уже наприкінці проведення курсу 
р ^ в ія  та фізичної реабілітації простежувалася суттєва різниця. 
•  агрсинному огляді 34 % у КГ і 36 % у ОГ маса тіла була в межах 

40 % респондентів КГ і 43 % у ОГ мали надлишкову вагу тіла, 
> КГ та 19 % ОГ -  люди з ожирінням першого ступеня, вісім 
■ Г (6 %) і три жінки ОГ (2 %) мали ожиріння другого ступеня. 

Т  еля курсу лікування та реабілітації в КГ було 40 % осіб із 
пла в межах норми, в ОГ таких було 52 %, що на (і % і 16 % 
порівняно з «вихідними» даними. Хворих з ожирінням пер- 

.">пеня в КГ стало 11 % (було 20 %), в ОГ -  7 % (було 19 %).
гння через три місяці осіб, які входили до КГ, виявило, що 

■ з зменшується кількість людей, які мають нормальну масу 
я рахунок збільшення осіб із надлишковою' масою та ожи- 

Самостійне виконання вивчених під час реалізації програми 
і реабілітації фізичних вправ, елементів самомасажу сприяло 

з. в осіб ОГ через три місяці та півроку після курсу лікування 
вл -анії маса тіла, практично залишалася сталою, 

к;. запропонована програма фізичної реабілітації як допов- 
ч традиційного лікування є дієвим механізмом, який сприяє 

-> та нормалізації маси тіла, одного з етіологічних факторів 
дегенеративно-дистрофічних процесів у суглобах.
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До основних клінічних проявів гонартрозу належать біль та 
кова скутість. Больовий синдром має різний характер: нічний, сі 
вий, механічний, блокадний, рефлекторний, в ід дзеркальний (О. А Ц 
р’янов, Т. М. Омельченко, О. Е Міхневич, 2009). Для об’єктивної оій 
суб’єктивного больового відчуття застосовано візуальну аналог: 
шкалу болю (ВАШ) Хаскісона (мм).

У хворих із II рентгенологічною стадією гонартрозу сере;- 
показник болю за ВАШ у чоловіків (п=113) становить 58,4 ±10.9. 
жінок (п= 156) -  60,9 ±9,1. Розподіл за групами та в динаміці ві 
бражено в табл. 5.17 і на рис 5.16.

Таблиця 5
Порівняльна динаміка зміни інтенсивності больових відчуттів 

хворих на гонартроз II рентгенологічної стадії КГ і ОГ {ВАШ , м
\

\  ВАШ
\  (м м )

\

\К ількість  
хворих ( % )\

0 -2 5 2 6 -50 5 1 -7 5 76-100
Сере, і 1  

значся н И  
Х±ш

К Г
п= 132

О Г
11=137

КГ
п= 132

О Г
п= 137

КГ
п= 132

О Г
п= 137

КГ
п= 132

О Г  
п= 137

КГ
п= 132 п= -ЗИ

Чоловіки (на 
початку 

дослідження)
4 (8 %) 3 (5 %)

32
(60 %)

38
(63 %)

14
(26 %)

18
(30 %)

3
(6 %)

1
(2% )

46,0
±1,02

15 Л
±] И

Жінки (на 
початку 

дослідження)
1 (1 %) 4 (5 %)

32
(41 %)

28
(36 %)

40
(51 %)

41
(53 %)

6
(8 %)

4
(5 %)

61,6
±0,64

ги Л

X 5
(4 % )

7
(5 % )

64
(48 % )

66
(48 % )

54
(41 % )

59
(43 %)

9
(7 % )

5
(4 % )

53,8
±1,04

55 Н  
^ 1 . 1

р >0,05 ]
Чоловіки

(при
виписуванні 

з лікарні)

31
(58 %)

47
(78 %)

16
(30 %)

10
(17% )

6
(11% ) 3 (5 %)

30,8
±0,65

2е - 1
±С 54І

Жінки (при 
виписуванні з 

лікарні)

39
(49 %)

45
(58 %)

ЗО
(38 %)

26
(34 %)

10
(13% ) 6 (8 %)

32,8
±0,7

«

X 70
(53 % )

92
(67 %)

46
(35 % )

36
(26 % )

16
(12 % )

9
(7 % ) - -

31,3
±0,69

25 '

р <9,05
Чоловіки 

(через три 
місяці після 

виписування)

23
(43 %)

46
(77 %)

22
(42 %)

10
(17% )

8
(15 %)

4 (7 %)

34,4
±0,73

26 * 
±0.;>

Жінки (через 
три місяці 

після
виписування)

25
(32 %)

44
(57 %)

43
(54 %)

26
(34 %)

11
(14% ) 7 (9 %)

36,4
±0,82

28.:
± 1 .0
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Закінчення т а блиці 5 .1 7

1
4 8

(3 6  % )
9 0

(6 9  % )
6 5

(4 9  % )
3 6

(2 3  % )
19

( 1 5  % )
11

(8  % )
- -

35 ,4
± 0 ,9

27,5
± 0 ,6 3

р  < 0 ,05

[ «ЧВГ Г  ІСТЬ
І Н : і  апеля 

і*)

13
(25  % )

42
(7 0  % )

25
(4 7  % )

13
(2 2  % )

14
(2 6  % )

5 (8  % )
1

(1 % )

40 ,2
± 1 ,0 7

2 7 ,6
± 0 ,8 4

ч ф е ї  
■  т л в

Ь О І

&2Г.СІ /

15
(1 9  % )

40
(5 2  % )

45
(5 7  % )

29
(38  % )

17
(2 2  % )

8
( 1 0 % )

2 ( 3
% )

42,2
± 0 ,9 6

3 1 ,6 0
± 1 ,11

\
2 8

(2 1  % )

8 2
(6 0  % )

70
(5 3  % )

4 2

(3 1  % )
3 1

(2 4  % )
13

(9  % )

3

(2  % )
-

41 ,2
± 0 ,9 8

2 9 ,6
± 1 ,0 6

),05

№»!- 5. 16. Порівняльна динаміка показників болю у  хворих на гонартроз 
II рентгенологічної стадії КГ і ОГ (ВАШ, мм)

першому визначенні інтенсивності болю на початку дослід
і в  з -совано, що найбільшу групу (48 %) становлять хворі, у яких 
ех. і больового відчуття була в межах 26-50 мм. Частина опи- 
К  - і % -  КГ і 43 % -  ОГ) відзначила інтенсивність больових від- 

* ліапазоні 51-75 мм. 7 % хворих КГ і 4 % -  ОГ указали на 
- ьну інтенсивність больових відчуттів у суглобах. [Іри ВИПН

І М  з лікарні практично у всіх хворих зменшилися болі в сугло- 
на мінімальну інтенсивність указали 53 % осіб КГ та 67 % -  

їх *  -:а 49 % і на 62 % більше, порівняно з даними на момент 
н а - *  ло лікаря. Відмітку в другій половині шкали в межах 51— 
И  і з-ачили 12 % хворих КГ і 7 % -  ОГ. Вивчаючи скарги хворих 
Ш т *  й шість місяців після виписування з лікарні, ми з’ясували, 
■ с*> КГ поступово підвищується інтенсивність болю: через три
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місяці 36% опитаних відзначили мінімальний біль, через шість 
лише 21 %. Респонденти ОГ, котрі дотримувалися рекомендацій ли 
рів та реабілітологів щодо зміни способу життя, рухового режич 
охорони праці, відзначали, що біль не так сильно докучає їм: ч е к  
три місці 69 % осіб, а через шість місяців 60 % указали на незна- 
інтенсивність больових відчуттів.

Ранкову скутість суглобів у хворих оцінювали за тяж кіс 
оскільки тривалість у всіх опитаних була до ЗО хвилин. Визнане- 
тривалості ранкової скутості -  важливий показник для диферент; 
ваної діагностики, наприклад ревматоїдного артриту, а встановле> 
тяжкості -  показник ефективності лікування та реабілітації. Так, оп с^  
ку тяжкості ранкової скутості ми проводили за ВАШ (100 мм).

При зверненні до лікаря більшість хворих (64 % КГ і 59 % -  ОГ 
відзначали тяжкість ранкової скутості в колінних суглобах у діапазс 
51-75 мм. Лише 14% респондентів КГ і 19% -  ОГ указали на не 
значну інтенсивність ранкової скутості (до 25 мм). Однакова кіль кіс-, 
(по 22 % опитаних) відзначила тяжкість на рівні 26-51 мм. Жоден 
респондентів, як у КГ, так і в ОГ, не вказав на останню чверть шкал 
яка відповідає найтяжчій вираженості скутості в суглобах. Пр 
повторному визначенні тяжкості ранкової скутості в колінних сугл-> 
бах під час виписування з лікарні встановлено такі показники: у КГ] 
48 % хворих та 73 % -  ОГ відзначають мінімальну тяжкість, що на 34 1 
і на 54 % більше, порівняно з показниками на початоку дослідженні 
48 % -  КГ та 27 % -  ОГ -  тяжкість в інтервалі 26-50 мм й у шест 
хворих (4 %) КГ суттєвих змін не відзначено -  позначка тяжкості бч 
зафіксована в діапазоні 51-75 мм (табл. 5.18, рис 5.17-5.18).

Таблиця 5 ..1
Порівняльна динаміка зміни тяжкості ранкової скутості 

в суглобах у хворих на гонартроз II рентгенологічної 
стадії КГ і ОГ (ВАШ, м м)

В А ІІІ,лш

X
К ількість  
хворих (%)

0 -2 5 2 6 -5 0 5 1 -7 5
Середнє  

значення Х±г
КГ

п -  132
О Г  

п= 137
К Г

п -  132
ОГ

п = 1 3 7
К Г

п= 132
ОГ

11=137
КГ

п= 132

ОГ
н= ІЗ"

Чоловіки (на
початку
дослідження)

12
(23 %)

9
(15 %)

10
(19% )

11
(18% )

31
(58 %)

40
(67 %)

49,2
±1,16

51,4 ‘ 
±1,02 1

Жінки (на початку 
дослідження)

7 (9 %)
17

(22 %)
19

(24 %)
19

(25  % )
53

(67 %)
41

(53 %)
53,0

±1,29
50.6 

±1,14 1
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Закінчення т аблиці 5 .18

X 19
(14 % )

26
(19 % )

29
(22 % )

ЗО
(22 % )

84
(64 % )

81
(59 % )

51,1
±0,9

51,0
±1,2

р >0,05
ятш * при

36
(68 %)

46
(77 %)

16
(30 %)

14
(23 %)

1 (2 %)
26,8

±1,17
24,6

±1,09

Ь в  г р и  

Ш Г Ч Ю  3
27

(34% )
54

(70 %)
47

(59 %)
23

(ЗО %)
5 (6 %)

34,0
±0,75

26,0
±1,2

63
(48 % )

100
(73 % )

63
(48 % )

37
(27 % )

6
(4 % ) -

30,4
±0,82

25,3
±1,21

р <0,05
Ш  через три 

■ Я В іН е іЯ

р — )

24
(45 %)

42
(70 %)

25
(47 %)

17
(28 %)

4 (8 %) 1 (2  %)
32,6

±0 ,67
26,4

±0,89

Ь в  «ерезтри  

■ = * ■ )

16
(20 %)

50
(65 %)

55
(70 %)

24
(31 %)

8
(10 % )

3 (4 % )
38,0

±0,65
27,8
±0,9

40
(ЗО % )

92
(67 % )

80
(61 % )

41
(ЗО % )

12
(9 % )

4
(3 % )

35,3
±0,63

27,1
±0,9

р <0,05
І і в в  через
К | | а и  *  П ІС Л Я

17
(32 % )

41
(68 % )

29
(55 % )

17
(28 % )

7
(13 % )

2 ( 3  % )
36,2

=1,01
26,6

±0 ,57

■ V  *сг:ез шість
■ М ж і я

р м п )

9
(11% )

48
(62 % )

55
(70 % )

26
(34 % )

15
(19 % )

3 (4 % )
41,6

==0,94
28,4

±0,85

26
(19 % )

89
(65 % )

84
(64 % )

43
(31 % )

22
(17 % )

5
(4 % )

38,9
±0,7

27,5
±0 ,92

р <0,05

и»ні.» ігае9»кг (на початк> 
дослідж ення)

**‘**‘в іа£аа*КГ (п ісля  курсу лікування 
та реаібілтацГі)

(через тр»а м ісяці)

•КГ (через ш ість м ісяців)

ВАШ, мм
і  1 Порівняльна динаміка показників тяжкості ранкової скутості 
? - ПІ. мм) у  хворих на гонартроз IIрентгенологічної стадії КГ

-я тяжкості ранкової скутості у хворих через три місяці 
казало, що ЗО % пацієнтів КГ і 67 % -  ОГ, а через шість 

_е 19 % опитаних КГ і 65 % -  ОГ відзначали мінімальну
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тяжкість ранкової скутості в суглобах. Отже, досліджуваний показнг 
у КГ за півроку практично «повернувся» до рівня на початку експе
рименту. В осіб ОГ, які продовжували в позалікарняних умовах ви
конувати фізичні вправи й дотримуватися рекомендацій, підвищена! 
тяжкості ранкової скутості в колінних суглобах несуттєве.

" О Т  (на початку 
дослідж ення)

“ О Г  (п іс л я  курсу лікування 
та ролі б і т а  ції)

О Г (через три місяці)

■ О Ґ  (ч е р е з  Ш ІСТЬ м іс я ц ів )

ВАШ, мм
Рис. 5.18. Порівняльна динаміка показників тяжкості ранкової скутості 

(ВАШ, мм) у хворих на гонартроз II рентгенологічної стадії ОГ

Окрім болю, ранкової скутості, до проявів дискомфорту в сугло
бах, які турбують хворих, належить біль, який виникає як при актив
них, так і при пасивних рухах у колінному суглобі. Для аналізу цьог; 
показника ми визначали больовий індекс.

На початку дослідження встановлено такі результати: 4 % осі' 
КГ не відчували болю при активних і пасивних рухах кінцівкою, 
серед хворих ОГ 6 % не зазначали про біль при активних рухах і 5 % -  
при пасивних рухах. 1 бал (незначний біль) виставлено ЗО % осіб КГ 
при активних рухах і 24 % -  при пасивних рухах, 22 % хворих ОГ при 
активних рухах та 20 % -  при пасивних рухах. Рухи обмежені й по
мірний біль (2 бали) виявлені в основній групі хворих як КГ, так і ОГ: 
59 % хворих КГ -  при активних і 65 % -  при пасивних руха:. 
65 % обстежених в ОГ -  при активних рухах і 67 % -  при пасивних 
рухах. Максимальну кількість балів -  3 бали больового індексу -  
зафіксовано в 7 % і 8 % хворих обох груп.

Безпосередньо після курсу лікування та реабілітації повторне 
дослідження больового індексу при рухах у коліні дало таю 
результати: болю не відчували -  22-20 % осіб КГ і 32 % пацієнтів ОГ 
як при активних, так і при пасивних рухах, що 18 % та 26 % більше, 
порівняно з вихідним рівнем. 1 бал больового індексу при рухах 
установлений 30-27 % хворих КГ і 34-33 % -  ОГ. 48-53 % хворих КІ 
та 34-35 % -  ОГ скаржилися на помірний біль й обмежені рухи (2 бали 
У жодного з обстежених 3 бали не зафіксовано.
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Трьохмісячний та піврічний періоди після лікування дали свої 
•результати. Серед пацієнтів КГ поступово почав зменшуватися 
< -:тингент осіб, які не скаржилися на біль і при актиЕіних, і при 
е і с и в н и х  рухах: через три місяці лише 8-7 %, а через шість -  6-5 %
*  відчували болю при рухах, що на 16% менше, порівняно з 
жказниками на момент виписування з лікарні. Практично однакова
• . .-кість людей указала на незначний біль при рухах (1 бал): 43 % -  
- пез три місяці і 40-41 % -  через шість місяців. 2 бали больового 
к тексу відзначено в 49-50 % через три місяці та у 51-52 % -  через
■ року. Четверо хворих, що становить 3 % від загальної кількості 

. 5 КГ, через шість місяців після курсу лікування вказали на
5> пНИЙ біль, різко обмежені рухи в суглобі (3 бали).

Серед хворих, які входили до ОГ, також поступово зменшувалася 
я лькість осіб, які не відчували болю при рухах: через три місяці 20- 
I ' 1 1 і через шість місяців 20-15 %, що на 12-17 % менше, порівняно 
з тсказником на момент виписування з лікарні, та на 12-11 % менше, 
не вняно з КГ. 1 бал больового індексу виставлено 48% через три 
ш гті і при активних, і при пасивних рухах та 44 % -  при активних
■ 47 % -  при пасивних рухах через шість місяців. Помірний біль 
• м  рухах (2 бали) турбував 32-34 % обстежених через той місяці й 
З— 37 % -  через шість місяців. Лише в одного пацієнта через півроку

лікування та реабілітації встановлено 3 бали больового індексу 
«г*- рухах у зв’язку з різко обмеженими рухами в суглобі та сильним 
Ш ем. Детальні відомості наведено в табл. 5.19.

Досліджуючи амплітуду рухів у колінному суглобі, ми, перед- 
с * .  звертали увагу на активне розгинання, адже слабкість чотириго-
■ •: м’яза стегна трапляється частіше, ніж слабість м’яз ів-згиначів.
*ітелізуючи дані щодо визначення амплітуди активного розгинання 
ві-єного суглоба на початку дослідження, ми з ’ясували, що в осіб 
■Г --смальна амплітуда рухів (5 балів) була в 19 обстежених (14 %), 
і5іли зі збереженням амплітуди на 75 % відзначалось у 54 % хворих,

І : зли при 50% амплітуді рухів виставлено третині пацієнтів, 
-■'іизно такий самий розподіл був у хворих, які увійшли до ОГ: у 

обстежених амплітуда рухів у повному об’ємі, у 53 % -  
-  г .  да збережена на 75 % і в 31 % -  амплітуда рухів у колінному 
юбі становить 50 % від повному об’єму.
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Таблиця 5 .19
Динаміка больового індексу хворих на гонартроз II рентгенологічної стадії КГ і ОГ

при рухах у колінному суглобі
Б а л и

Н а  п о ч а т к у д о сл ід ж ен н я П іс л я  к у р с ; 
т а  р е аб

л ік у в а н н я
іл іт а ц і ї

Ч е р е з  т р и  м іс я ц і  
П ісл я  к у р с у  л ік у в а н н я  

------ - т а  п е а б іл іт а н ії

Ч е р е з  ш іс т ь  м іс я ц ів  
п іс л я  к у р с у  л ік у в а н н я  

т а  п е а б іл іт а н ії
К

п=
Г
32

0
п=

Г
37

К
0=

г
132

О
п=

І
37

К Г
п = 1 3 2

О Г
п = 137

К Г
п=132

О Г
п= 137

/ К і л ь к і с т ь  х в о р и х  ( %)

ч
п =53

Ж
п = 79

ч
п=60

Ж
п = 77

ч
п = 53

ж
п = 79

ч
п = 60

Ж
п-71

ч

п=ї$ 3
ж

п*=79
Ч

п = 60
ж

п = 77
ч

п =53
Ж

11=79
ч

п=60
Ж

11=77
при акти в н и х  рухах

3 (5 %) 2 (3 % ) 5 (8 %) 3 (4 %) и
(21 %)

18
(23 %)

20 23
(ЗО % ) б о  \ ) 5 (6 %) 12

(20 %)
15

(19 %)
3 (6 %) 5 (6 %) 12

(20 %)
14

(18 %)
0 ____ І і 4 %) 8 (6 %) 29 (22 %) 43 (32 % ) . ї й 8 % ) 27 (2 0 % ) 8 (6 %1 27 (2 0 % )

при п аси вн и х  рухах
3 (5 %) 3 (3 % ) 4 (7 %) 3 (4 % ) 10

(1 9 % )
16

(20 %)
21

(35 % )
23

(ЗО % ) 5 <9 % ) 4 (5 %) и
(1 8 % )

14
(1 8 % )

2 (4 %) 3 (4 %) 10
(16 %)

п
(1 4 % )

Д И  70І '  ід 701 і/и  /о) 9  п  о/«\ 5 (4 %) 2 1 (1 5 % )
при  акти в н и х  рухах 12

(23 %)
28

(35 %)
13

(22 %)
17

(22 %)
іб

(ЗО %)
24

(ЗО %)
21

(35 %)
26

(34 % )
£6

(43 Ч )
34

(43 %)
18

(47 %)
38

(49 %)
19

(35 %)
34

(43 %)
22

(57 %)
38

(49 %)
1 40 (ЗО % ) ЗО (22 %) 40 (ЗО % )___ 47 (34 % ) 5 ^ У 3 % ) ____ ш . 40 %)

при п аси вн и х  рухах 23
(29 %)

12
(20 %)

15
(19% )

15
(28 %)

21
(27 %)

19
(32 %)

26
(34 % )(1 7 % )

22
(42 Ьл 35

(44 %)
28

(47 %)
38

(49 %)
19

(36 %)
35

(44 %)
25

(42 %)
39

(51 %)
51 70) до / то; 57 /.

при акти в н и х  рухах 35
(66 %)

43
(54 %)

38 51
(66 %)

26
(49 %)

37
(47 %)

19
(32 %)

28
(36 %)

''»і___

<45
40

(51 % )
20

(33 %)
24

(31 %)
ЗО

(57 %)
37

(47 %)
25

(42 %)
25

(32 %)
7 8 (5 9 % ) 89 (65 %) 63 (48 %) 47 (34 % ) 64 67 ( 51 %)

при п аси вн и х  рухах 38
(72 %)

48
(61 %)

39
(65 %)

53
(69 %)

28
(53 %)

42
(53 %)

20
(33 % )

28
(36 % ) (49 4 )

40
(51 %)

21
(35 %)

25 (32
%)

31 (58
%)

38
(48 %)

24
(40 %)

27
(35 %)

86 (65 %) 92 (67 %) 70 (53 %) 48 (35 %) бб
при активни х  рухах 4 (7 % )! 6 (8 %)5 (3 70; 1 0 (о /о) і ----------1 і (2 % ) 3 (4 % ) і

3 9 (7 %) 1 0 (7 % ) - - 4 (3 %)
при  п аси вни х  рухах 3 (5 % ) 16 (8 %) 5 (8 %) 16 (8 %) ________1 1 . ... _ л ------------ і і (2 % ) 1 3 (4 % ) 1 (2 %) І

9 (7 %) 11 (8 %) - - 4(3 %) 1 (1 %)
при активни х  рухах 1 1.67 1.69 1 1,78 1.28 і 1.24 0,99 1 і.об 1.33 ; і.45 1.13 і і і і 1.55 і 1.49 1.41 1.13

і  і
1,69 _ 1.74 -  1.26 1,03 — . 1 39 1 12 1.52 1.27

при п аси вни х  рухах 1,76 1 1-75 1.74 1 1,81 1.34 [ . . У 3 0.98 І 1.06 1,4 і 1 4Л 1 17 Г і , і з 1.58 1 І . ,2 і ■« І.Л
4» Л 1.76 1.78 1,34 1,02 1,44

1*42ІЛ ПІ
и
0,01

1 И |1
о  3 Х ± т 1,73±0,05 1.7610.05 1.3*0.03 1.03 »0,03

1.1 ' ш
р |І • (1,(13



їроте повторні виміри, проведені після курсу лікування та реабі- 
і і .  у пацієнтів КГ і ОГ різнилися. З бали залишилось у 16 % осіб 

“і з  11 % — в ОГ, що становить 52 % і 38 %, відповідно. Нормальну 
•  _\туду рухів зафіксовано в 43 % хворих КГ і в 48 % — ОГ, що на 
3  і а 32 % більше, порівняно з «початковим» значенням. Загалом, 

,ення відзначено у 12 % хворих КГ і у 27 % -  ОГ (табл. 5.20).
Таблиця 5.20

: казанки зміни амплітуди рухів у суглобі при гонартрозі 
І гентгенологічної стадії до та після проведеного лі кування

й реабілітації
Амплітуда рухів, балів

Х_ 
ОГ 

- ^

19(14%)
7 І 14

(11 %) і (18%)

21 (16%)

21
(40 %)

ж
50

(63 %)
27

(51 %)

Середнє
значення

Х ± т__
ж

15
(19%)

71 (54%) 42 (32 %)

3,9± 
0,06 

3,8±0,035
25

(42 %)
48

(62 %)
28

(47 %)
15

(20%)
3,6

±0,06
3,08±
0,06

73 (53 %) 43 (31 %) 3,7±0,035
^>0,05

38 
(48 %)

57 (43 %)
26

•=137) (43%)
40

(52 %)

32
(41 %) 

54(41 %)
26 І 30 

(43 %) 1 (39 %)

12
(23 %)

9
(П%)

21 (16%)

4,4± 
0,06 

4,3±0,035
8

(14 %)
4,6±
0,06

4,6±
0,06

66 (48 %) 56 (41 %) 15(11 %)
4,6±0,035 

р <0,05

■' -яєціональна сила м’язів -  один із важливих показників функ- 
іої спроможності суглоба. Для встановлення ступеня м’язової 

■і проводили тест Ловетта. При первинному обстеженні вияв-
• всі хворі мали знижені показники м’язової сили. У КГ у 

>. >5 та в 14 % -  в ОГ встановлено 4 бали тесту, задовільна сила 
ї .значена у чверті хворих КГ і ОГ. Посередню силу' м ’язів (2 бали) 

в 62-61 % хворих КГ та ОГ. Такі результати свідчать, що 
різниці у вихідних даних немає. Після курсу л кування й 
ії показники тесту Ловетта варіюють, якщо порів чювати дві 

Так, у КГ, яка проходила традиційне лікування, лише у 22 %
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осіб із посередньою силою м’язів-розгиначів коліна відзначено пози
тивну динаміку змін. 39% хворих ОГ із такою ж силою м’язів, яв 
додатково були залучені до реалізації комплексної програми фізичн 
реабілітації, відзначили бажані результати. 17 % різниці між показни
ками двох груп є наочним відображенням ефективності запропон» - 
ваної програми. Задовільну сила м’язів при повторному обстежені-: 
виявлено у 23 % хворих КГ і в 42 % -  ОГ. 4 бали тесту й добру си 
м’язів має 29 % осіб КГ і 24 % -  ОГ. Нормальну м’язову силу в і д з н ї - 
чено у 8 % обстежених КГ та у 12 % -  ОГ. Дані наведено в табл. 5.21

Таблиця 5.2
Показники тесту Ловетта у хворих на гонартроз 

II рентгенологічної стадії КГ та ОГ на початку дослідження 
й після лікування та фізичної реабілітації

1

Ступінь/
парезу

2.  
хворих 

/  (%)

На початку дослідження Після курсу лікування т і 
реабілітації

КГ ОГ КГ ОГ

ч
п =  53

Ж
п =  79

Ч
11 =  60

Ж
11 =  77

ч
п =  53

Ж
п =  79

ч
п =  60 *

п =

34 48 зо 53 20 33 12 11 1
2 Посередньо (64 %) (61 %) (50 %) (69 %) (38 %) (42 %) (20 %) (23 Ч

82 (62 %) 83 (61 %) 53 (40 %) 30(22 *.
10 23 17 18 10 20 20 ;

3 Задовільно (19%) (29 %) (28 %) (23 %) (19%) (25 %) (33 %) (Зі*- 1
33 (25 %) 35 (25 %) 30 (23 %) 58 Г42 *.
9 8 13 6 16 22 19 : і  І

4 Добре МГ %) (10%) (22 %) (8%) (30 %) (28 %) (32%;

5 Нормально
- - 7

(13 %)
4

(5 %)
9

(15%)
7

(94
- - 11 (8 %) 16(12%)

Середнє значення 
Х±т

2,53±
0,06

2,49±
0,06

2,72±
0,06

2,63*
0,06

3,2±
0,09

2,9±
0,08

3,4±
0,09

33=
0 І

2.5±0,035 2,6±0,035 3,1±0,05 3,4±0,05
о >0.05 р <0,05

Альгофункціональний індекс Лекена використовується для в с т і 
новлення ступеня тяжкості гонартрозу. Підсумовуючи відповіді ХВС- 
рих КГ та ОГ щодо больових відчуттів, дискомфорту, максимальї 
дистанції при ходьбі без болю, функціональної активності, мг 
з’ясували, що основна кількість хворих має виражений важкий
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інь гонартрозу (10,8 і 10,9 бала). Розподіл хворих КГ за ступенем 
гі гонартрозу: помірний ступінь -  троє чоловіків (б %) і двоє 

(З %); важкий ступінь -  36 чоловіків (68 %) та 57 жінок (72 %); 
важкий ступінь -  14 чоловіків (26%) і 20 жінок (25 %). Серед 

ОГ легкого ступеня гонартрозу не було в жодної людини; 
гний ступінь -  у трьох чоловіків (5 %) і п’ятьох жінок (7 %); 

■яй ступінь -  у 43 чоловіків (72 %) та 47 жінок (61 %); дуже важкий -  
- чоловіків (23 %) і 25 жінок (32 %).
Після курсу лікування та реабілітації у хворих КГ сум а]: ний індекс 

склав 7,4±0,086, що відповідає середній тяжкості захворюван- 
■гооте за той самий термін лікування, але із залученням додатко- 

.асобів фізичної реабілітації сумарний індекс Лекена в ОГ 
інвся до 5,7±0,084 бала (р <0,05)(табл. 5.22).

Габлищ 5.22
Показники індексу Лекена у хворих на гоиартроз 

II рентгенологічної стадії
На початку Після курсу лікування та реабілітації

К Г О Г КГ О Г

ч
п = 5 3

Ж
п=79

Ч
п=60

Ж
11=77

Ч
п = 5 3

Ж
11=79

Ч
п = 6 0

Ж
11=77

ъ .ш ш
4 ,5

± 0 ,1 5
4 ,8

± 0 ,1 2
4 ,7

± 0 ,1 4
2 ,8

± 0 ,0 9
3 7 %

2,3
± 0 ,0 7

5 2 %
і,б

± 0 ,0 8
6 6  %

1,4
± 0 ,0 7

71
%

р х з

2.1
± 0 ,0 9

2,3
± 0 ,0 7

2 .2
± 0 ,0 8

2,1
± 0 ,0 7

1,9
± 0 ,0 6

1 0 %
1,7

± 0 ,0 5
1 9 %

1,6
± 0 ,0 6

2 7  %
1,7

± 0 ,0 5
2 4
%

4,0
= 0 ,0 6

3,8
± 0 ,0 5

4 ,0
± 0 .0 6

4,1
± 0 ,0 5

3 ,2
± 0 ,0 6

2 0 %
2,9

± 0 ,0 5
2 4 %

2,8
± 0 ,0 6

3 0  %
2,3

± 0 ,0 5
44
%

10,6 ! 10 ,9  
± 0 ,1 5  і ± 0 ,1 2

10,9
± 0 ,1 4

10,8
± 0 ,1 2

7,9
± 0 ,0 9

2 5 %
6 ,9

± 0 ,0 7
3 7 %

6 ,0
± 0 ,0 8

4 5  %
5 ,4

± 0 ,0 7
50  %

1 0 ,8 ± 0 ,0 8 6 10 ,9 ± 0 ,0 8 4 7 ,4 ± 0 ,0 8 6 5 ..7±0,084

р > 0 ,0 5 р < 0 ,0 5

! ±нією з важливих навчальних проблем для спеціалістів, які сти- 
з проблемою остеоартрозу, є підвищення стану здоров’я хво- 

- 1  = кості їхнього життя. Усім пацієнтам запропоновано само-
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стійно дати відповіді на питання анкет. Підсумовуючи відповіді, і«? 1 
розраховували індекс \УОМАС (версія за шкалою ВАШ, мм). 
Результати підтвердили рівноцінний первинний поділ обстежених г* 
групи, адже відповіді були практично ідентичними. Найбільше хв:о 
обох груп скаржилися на функціональну недостатність: чоловій- - 
82-81 мм, жінки -  77-75 мм. Біль оцінювали в КГ на 62 мм, в ОГ -  м  
60 мм. Ранішня скутість турбувала в середньому на рівні 61 мм у КГ 
в ОГ (рис. 5.19, табл. 5.23).

в
о к  г 
в о  г

Рис. 5.19. Індекс ІУОМА С хворих КГ і ОГ 
II рентгенологічної стадії гонартрозу на початку дослідження

Для з’ясування впливу курсу лікування й реабілітації на сам> 
оцінку здоров’я та ЯКОСТІ Ж И ТТЯ хворих М И проводили повторне ОШ£я 

тування й підрахунок індексу \VOMAC. Як виявилося, покращена 
простежувалося в обох груп. У КГ' оцінка болю зменшилася до 45 мш 
причому в чоловіків -  на ЗО %, а в жінок -  на 27 %, порівняно з ві. 
хідними даними. Проблема ранішньої скутості в суглобах зменши
лась у 33% до 41 мм. Найбільше покращення хворі відзначили у 
відновленні функціональної спроможності -  на 48 % покращив.::» 
показник. Загалом індекс \VOMAC зменшився з 68 до 38 мм (на 38 %і 

У хворих ОГ також простежкються суттєві зміни в стані здоров •. 
та якості життя. Біль зменшився на 55 % до сумарного значення 27 м« 
Причому жінки відчули покращення -  на 58 %, а чоловіки на 53 Я  
Щодо ранішньої скутості в суглобах, то зміни відзначила більшісщ 
обстежених -  показник зменшився на 55 %, порівняно з початковий 
значенням. Оцінка функціональної недостатності також зменшилася 
На 63 % покращилося ставлення хворих до своєї функціональн«: 
здатності (сумарне значення ЗО мм). Індекс \VOMAC зменшився після 
курсу лікування та фізичної реабілітації на 57 %, порівняно 
початковим значенням, і на 19%, порівняно з КГ. Такі результати » 
суттєвими та прогностично сприятливими (рис. 5.20, табл. 5.23).
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ІКҐ 
І о г

5.20. Індекс УУОМАС хворих КГ і ОГIIрентгенологічної стадії гонартрозу 
після курсу лікування і реабілітації

Таблиця 5.23
ііка показника індексу \VOMAC у хворих на гонартроз 

II рентгенологічної стадії

ВАШ, мм

На початку 
дослідження

Після курсу лікуіванкя 
та реабілітації

КГ
п= 132

ОГ
п= 137

КГ
н= 132

ОГ 
11= 137

З ю  (чоловіки) 58 56 40 30 %* 26 53 %'
■ С  -Sr.TO (жінки) 65 64 49 24% 27 58%
Нк. in »  ісереднє 62 60 45 27% 27 55%
ІМ. і НІН БОЇ

рк чоловіки) 60 59 41 32% 27 55%

щт таншіньої 
жінки) 62 62 41 34% 29 54%

р к  ЩЯЛЇШИЬОЇ 

ш*. * гереднє 61 61 41 33% 2# 55%

ШКг-Tj - киіональної 
Р  иг :сті (чоловіки) 82 81 43 47% 31 62 %

рк. г -шіональної 
в  _ сгі (жінки) 77 75 39 49% 2S 63%

Р» г чггціональної 
шіюш ості (середнє 80 78 41 48% зо 63%

тг * о \ и с 68±0,89 66±0,73 42±0,52 38 % 28±0,61 57 %
р >0,05 р <0,05

Г : - -м із критеріїв, який рекомендується використовувати для 
:> ості життя, є розрахунок індексу якості життя — EuroQol-5D 

Quality of Life Questionnaire). На початку дослідження:

: • ташення показника

223



середній показник можливості вільної ходьби у хворих КГ станов«-* 
1,13 бала, в осіб ОГ -  1,24 бала; показник самообслуговування ососе. 
які входили до КГ, оцінили на 0,9 бала, ОГ -  на 0,86 бала; повсї- 
денна активність була оцінена на 1,09 бала хворими КГ і на 1,2 -  ОГ, 
біль /дискомфорт турбував пацієнтів на 1,56—1,5 бала в обох групах 
проте занепокоєння / депресія більш виявлені в осіб ОГ (0,61 бала, 
ніж в КГ (0,52 бала). Аналіз отриманих результатів дає можливісті> 
зробити висновок, що гонартроз негативно впливає як на основа 
сфери життя людини, так і знижує якість життя загалом.

Останнім завданням в анкеті було визначити стан здоров’я а  
останні 12 місяців (покращився, практично не змінився, погіршивсь 
Усі (100%) опитані в обох групах відзначили, що стан здорові 
погіршився.

Після традиційного курсу лікування в КГ якість життя загало-. 
покращилася на 28 % (0,74 бала). Пацієнти ОГ, які додатково пр> 
ходили програму фізичної реабілітації, відзначили, що якість їхнього 
життя покращилася на 45% (0,59 бала). Різниця в 17% між відг 
відями респондентів обох груп є суттєвою.

Аналізуючи складники, які входили до комплексної оцінки я кос- 
життя й здоров’я хворих, ми з’ясували, що найбільше ефективність, 
лікування та фізичної реабілітації проявилася на 46 % у КГ і 61 % -  
ОГ у зниженні болю та дискомфорту (0,84 та 0,58 бала, відповідні 
Також 29 % хворих КГ (0,8 бала) і 58 % -  ОГ (0,52 бала) відчули по
легшення щодо можливості ходити. Повсякденна активність збільши
лася на 24 % у хворих КГ (0,83 бала) та на 48 % -  ОГ (0,72 бала. 
Здатність до самообслуговування зросла на 18 % в осіб КГ і на 20 % -  
ОГ та становить 0,74-0,69 бала, що свідчить про практично іденти- 
ний вплив традиційного лікування й запропонованого додаткове 
курсу реабілітації саме на цю сферу людського життя. До комплек:- 
ної запропонованої програми фізичної реабілітації входила додаткові 
психологічна підтримка. На користь її проведення свідчить той факт 
що в ОГ у три рази зменшився показник занепокоєння та депресії (д: 
0,49 бала), порівняно з КГ (до 0,5 бала). Детальну характеристик, 
подано в табл. 5.24.

Отже, як продемонстровано в табл. 5.24, у хворих на гонартроз 
середній показник якості життя (індекс ЕигоС)оІ-50) становить 
5,26±0,059 бала в КГ і приблизно такий самий -  5,41±0,059 -  в ОГ ні 
початку дослідження (р >0,05). Наприкінці курсу лікування та; реабі
літації в осіб із КГ цей показник зменшився на 27 % (3,7±0,034 балаї. 
а в осіб з ОГ -  зменшився на 45 % (2,95±0,034 бала).
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Таблиця 5.24
Якість життя й стан здоров’я хворих на гонарігроз 

II рентгенологічної стадії (індекс ЕигоЦ»оІ-5І>)

Критерій

На початку 
дослідження

Після проходження курсу 
лікування та оег’іілітації

КГ
11=132

ОГ
п= 137

КГ
п= 132

ОГ
п= 137

Ь н З а 1,13 ±0,016 1,24±
0,017

0,8±
0,016 29 %*

0,52±
0,017 58%

ІЬвмсс.хугову ван ня 0,9± 0,016 0,86±
0,017

0,74±
0,016 18% 0,о9±

0,017 20%

■Мшскння
^ н с п  (робота, 

ведення 
лчгтва, сім’я,

1,09± 0,016 1,2± 0,017 0,83±
0,016 24% 0,62±

0,017 48%

Н Ь  іискомфорг 1,56±0,034 1,5±0,034 0,84±
0,034 46% 0,58:1:0,034 61 %

:сосння / 0,58±0,016 0,61± 
0,017

0,49±
0,016 6% 0,5± 0,017 18%

5,2б± 0,059 5.41± 0,059 3,7±0,034 30% 2,95:1:0,034 45%
р >0,05 р <0,05

ілізуючи отримані дані, можна зробити висновок, що при 
му показнику якості життя на початку дослідження після 

. ,ання комплексної концепції фізичної реабілітації якість 
■з стан здоров’я у хворих ОГ значно покращилися, порівняне з 
іками у хворих КГ.

Лж. встановлення впливу функціонального стану суглобів на 
г ізоров’я ми використовували Стенфордську анкету для оцінки 

.зоров’я хворих. На запитання: «Чи здатні Ви в цей момент 
-'.сь?» більшість хворих КГ (64 %) відповіли, що з незначним 

• аркнням; 23 % -  можуть одягнутися вільно й 13 % -- зі значним 
ррегтям. Лягти в ліжко та встати вільно можуть 58 %, із незнач- 

т  .ненням 37 %, зі значним утрудненням -  5 %. Здійснювати 
р - ку біля дому може вільно 27 % хворих, 57 % указують на 

утруднення, а 16 % -  на значні труднощі, які виникають під 
і л н к и . Найважче опитаним нахилитись і підняти предмет із 

к е  (79 % опитаних зазначає, що може виконати таке завдання з

" гоащення
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незначним утрудненням, 5 % -  зі значним і лише 16 % -  вільно). 59 % 
КГ зі значним утрудненням можуть сісти в машину, у 24 % Вг 
кають значні труднощі й 18 % здатні вільно сісти в машину і вийт* 
неї. Більшість опитаних КГ указують, що здатні вільно відкрити 
закрити кран (98 %) та піднести повну чашку до рота (88 %).

Аналізуючи первинні відповіді хворих, які увійшли до ОГ. 
з’ясували, що в них оцінка здоров’я і якості життя практично такг 
як і в КГ. Вільно одягнутися здатні лише 20 % опитаних, виконукт 
це із незначним утрудненням 68 %, зі значним -  12 %. Здатні віл* 
лягти в ліжко та встати 56 % хворих, 38 % -  із незнач 
утрудненням, 6 % -  із значними труднощами. Лише чверть паціє- 
можуть вільно здійснювати прогулянку біля дому, у 55 % виник 
незначні утруднення, а у 20 % -  значні труднощі. 74 % респонде- 
указують на незначні утруднення, які виникають при нахилянш 
піднятті предметів із підлоги, 8 % виконують це зі звачг 
утрудненням, лише 18% указали, що можуть зробити це віл» 
Виникають також проблеми із сіданням у машину та виходом із 
лише 18% здатні це зробити вільно, 59%  -  із незначна 
утрудненнями й 21 % -  зі значними труднощами. Щодо здати 
вимити та витерти все тіло й відкрити та закрити кран, то 81 % і 9" 
відповідно, указують, що здатні в цей момент зробити це вільно.

Отже, дегенеративно-дистрофічні процеси в суглобах негатп 
впливають на якість життя хворих, викликаючи утруднення 
виконанні щоденних справ. Лікування та запропонована додатх: 
програма фізичної реабілітації направлені, передусім, на покраще:- 
якості життя хворих, відновлення активності. Результати, отримі 
безпосередньо при виписуванні з лікарняної установи, свідчагь. 
ефективність лікування в ОГ вища, порівняно з КГ. Вільно можу 
одягнутися 42 % респондентів КГ і 51 % -  ОГ, що на 19 % та ЗІ 
більше, порівняно з початковим показником. Такі ж зміни зафіксов 
щодо здатності здійснювати прогулянки біля дому та під ні* 
предмети з підлоги. Дещо нижчі зміни даних щодо здатності сідати 
виходити з машини. У КГ вільно виконують це завдання 32 % хвс 
та 41 % -  в ОГ, що на 14 % і 21 % більше, порівняно з показнив 
при поступленні в лікарню. Детально це відображено в табл. 5.25.

226



227

ІННННГ) 1 і
М і І І І І Н И  • «  І < І I I I  ■  ' М І  И  М И Л »  І  І  Н I I  І І  И  І  Я І І | І І І *  І І Н  І  І І І І М | М  | І І І  І  I I  | І І ' І І  І І М І Н  ' М И  І Ч И Н І  І < І І . і Н  

(І ІІ'ІІ<|і<І|ІІІ'І.КИ ІІІІКІ'ІІІ ІІЦІІІК'ІІ І)|П|НІІІ II )

Ч и  їд а  н і і в и  н цей
м о м е н т :

Н і л і . п о  ( 0 )
І І  І І Г  I I I I I ■■ I I Н М  у і р у Д І І Г І І І І И М

( 1  б а л )

I I  І І І И Ч І І Н М  у т р у д н е н н я м  

( 2  б а л и )

С е р е д н і  ін н ч е н н н  
Х ± т

кг о г К Г О Г К Г О Г К Г о г

ч

п=53
ж

п = 79
Ч

11=60
ж

п = 77
Ч

11=53
Ж

11=79
ч

п = 60
Ж

п = 77
Ч

п = 53
ж

п = 79
Ч

п = 60
ж

п = 77
п=Т 32 п = 1 3 7

1 ) о д я г н у 
т и с я , в к л ю 
ч а ю ч и  з а в ’ я - 
з у в а н н я  
ш н у р к ів  і  

з а с т іб а н н я  
г у д з и к ів ?

І * ІЗ
(2 5  % )

17
(2 2  % )

12
( 2 0  % )

15

( 1 9 % )

35

( 6 6  % )

50
(6 3  % )

41
( 6 8  % )

52

(6 8  % )
5

(9  % )
12

( 1 5 % )

7
( 1 2 % )

10
(1 3  % )

0 ,9  ± 0 ,0 3 0 ,9 3  ± 0 ,0 3

ЗО (2 3  % ) 2 7  ( 2 0  % ) 8 5  (6 4  % ) 9 3  (6 8  % ) 1 7 ( 1 3 % ) 17 (1 2  % )

2 "

24
(4 5  % )

32
(4 1  % )

2 8
(4 6  % )

4 2
(5 5  % )

2 7

( 5 1 % )

4 4
( 5 5  % )

31
(5 2  % )

33
(4 3  % )

2

( 4  % )

3

(4  % )

1

£ % )

2

( 3 % ) 0 ,6 1  ± 0 ,0 3 0 ,5 1  ± 0 ,0 3

5 6  (4 2  % ) 7 0 ( 5 1  % ) 71 ( 5 4 % ) 6 4  (4 7  % ) 5 (4  % ) 3  (2  % )

р із н и ц я 0 .2 9  (3 2  % ) 0 ,4 2  (4 5  % )

2 )  л я г т и  в 
л іж к о  й  
у с т а т и ?

1 35
(6 6  % )

42
(5 3  % )

37
(6 2  % )

4 0
(5 2  % )

16
(ЗО  % )

33
(4 2  % )

2 0
(3 3  % )

32
(4 2  % )

2

(4  % )

4

(5  % )

3

(5  % )

5

( 6 % ) 0 ,4 6  ± 0 ,0 3 0 ,4 9  ± 0 ,0 3

7 7  (5 8  % ) 7 7  (5 6  % ) 4 9  (3 7  % ) 52  ( 3 8  % ) 6  (5  % ) 8  (6  % )

2

3 9

(7 3  % )
52

(6 6  % )

4 6
(7 7  % )

55
( 7 0  % )

14
(2 7  % )

2 6
(3 3  % )

14
(2 3  % )

2 2
(2 9  % )

- 1

(1 % )
“ '

0 ,3 2  ± 0 ,0 3 0 ,2 6  ± 0 ,0 2

91  (6 9  % ) 101 (7 4  % ) 4 0  (3 0  % ) 3 6 ( 2 6  % ) 1 (1  % ) -

р із н и ц я 0 , 1 4 ( 3 0 % ) 0 .2 3  (4 7  % )

3 )  п ід н е с т и  
п о в н у  ч а ш к у  
д о  р о та ?

1 4 7
(8 9  % )

6 9
(8 7  % )

53
(8 8  %)

7 0
(9 1  % )

6

(П % )
10

(1 3  % )
7

( 1 2 % )
7

(9  % )
** - *

0 ,1 2  ± 0 ,0 2 0 ,1  ± 0 ,0 2

1 1 6 ( 8 8 % ) 1 2 3 ( 9 0 % ) 1 6 6 1 2  % ) 14 (1 0  % ) - -

2
5 0

'9 4  % )
7 8

(9 9  % )
5 9

(9 8  % )
75

(9 7  % )
3

( 6  % )
1

(1 % )

1

( 2 % )

2
(3  % )

-
0 ,0 3  ± 0 ,0 2 0 ,0 2  ± 0 ,0 2

1 2 8 ( 9 7  % ) 1 3 4  (9 8  % ) 4  (3  % ) 3  (2  % ) - -

р із н и ц я 0 ,0 9  (7 5  % ) 0 .0 8  (8 0  % )

4 )  з д ій с н ю 
в а т и  п р о г у 
л я н к и  б іл я  

д и м у ?

1 2 0
(3 7  %)

15

(1 9  %)
2 0

(3 4  % )
14

( 1 8 % )

27
( 5 1 % )

4 9
(6 2  % )

29
(4 8  % )

4 6
(6 0  % )

6

(1 1  % )

15
(1 9  % )

11
( 18% )

17
(2 2  % ) 0 ,8 9  ± 0 ,0 3 0 ,9 6  ± 0 ,0 3

3 5  (2 7  %) 3 4  ( 2 5  % ) 7Л Г«7 7<і о ^ \ 2 1  ( 1 6  % ) 2 8  ( 2 0  % )

' на початку дослідження 
”  після курсу лікування та фізичної реабілітації



Закінчення таблиці 5.25

2
28

(52 % )
34

(43 % )
36

(60 % )
41

(53 % )
21

(40 % )
38

(48 % )
21

(35 % )
32

(42 % )
4

( 8 % )
7

( 9 % )
3

(5°/.)
4

(3 % ) 0,61 ±0,03 0,48 ±0,03
62 (47 % ) 77 (56 % ) 59 (45 % ) 53 (39 % ) 11 (8  % ) 7 (5 % )

0,28(31 % ) 0,48 (50 % )

5) вим ити  Й 
витерти  все 
т іл о ?

1 43
(81 % )

67
(85 % )

50
(83 % )

61
(79 % )

10
(1 9 % )

12
(1 5 % )

10
(1 7 % )

16
(21 % )

" _
0,17 ±0,02 0,18 ±0,02

110 (8 3 % ) 111 (81 % ) 22 (17 % ) 2 6 (1 9 % ) - -

2
50

(94 % )
73

(92 % )
59

(98 % )
74

(96 % )
3

( 6 % )
6

(8 % )
1

(2 % )

3
(4 % )

* “ - _
0,07 ±0,02 0,03 ±0,02

123 (93 % ) 133 (97 % ) 9 (7 % ) 4 (3 % ) - -

р ізниця 0.1 (59 % ) 0 .1 5 (8 3 % )

6) н а хилитися  
й п ідн яти  
предм ет із
п ід ло ги ?

1 12
(23 % )

9
(11 % )

12
(20 % )

13
(17 % )

39
(74 % )

66
(84 % )

43
(72 % )

58
(75 % )

2
(4 % )

4
(5 % )

5
(8  % )

6
(8 % ) 0,89 ±0,03 0,89 ±0,03

21 (1 6 % ) 25 (1 8 % ) 105 (7 9 % ) 101 (74 % ) 6 (5 % ) 11 ( 8 % )

2
25

(47 % )
27

(34 % )
29

(48 % )
37

(48 % )
27

(51 % )
50

(63 % )
ЗО

(50 % )
37

(48 % )
1

( 2 % )

2

(3 % )

1
(2 % )

3

( 4 % ) 0,63 ±0,03 0,55 ±0,03
52 (40 % ) 66 (48 % ) 77 (58 % ) 67 (49 % ) 3 (2 % ) 4 (3 % )

різниця 0,26 (29 % ) 0,34 (38 % )

7) в ідкр и ти  й 
закрити  кран?

1 52
(98 % )

77
(97 % )

59
(98 % )

74
(96 % )

1
( 2 % )

2

( 3 % )

1
(2 % )

3
(4 % ) 0,02 ±0,02 0,03 ±0,02

129 (98 % ) 133 97 % ) 3 (2 % ) 4 0 % ) - -

2
53

(1 0 0 % )
79

(100 % )
60

:юс % )
77

(1 0 0 %
0 0

1 3 2 (1 0 0 % ) 1 3 7 (1 0 0 % ) - - - -
різниця 0 ,0 2 (1 0 0 % ) 0 ,0 3 (1 0 0 % )

8) с іс ти  в 
м аш ину й 
вийти  з неї?

і 8
(15 %  

)

15
(1 9 % )

15
(25 % )

12

(1 6 % )

33
(62 % )

44
(56 % )

33
(55 % )

48
(62 % )

12
(23 % )

20
(25 % )

12
(20 % )

17
(22 % )

1,07 ±0,03 1,01 ±0,03

23 (18 % ) 2 7 (2 0  % ) 77 (59 % ) 81 (59 % ) 32 (24 % ) 29(21 % )

2
24

(45 % )
18

(23 % )
ЗО

(50 % )
26

(34 % )
21

(40 % )
50

(63 % )
27

(45 % )
43

(56 % )
8

(1 5 % )
11

(14 % )
3

(5 % )
8

(1 0 % ) 0,83 ±0,03 0,67 ±0,03

42 (32 % ) 5 6 (4 1 % ) 71 (5 4 % ) 70 (5 1 % ) 19(14 % ) 1 1 (8 % )
р ізниця 0,24 (22 % ) 0,34 (34 % )

С ум арний
п о казн и к
Х іт

1 4,52±0,03 4,59 ±0,03

р  >0,05

2 3,1 ±0,03 І 2,52 ±0,03
р < О 0 5

(Ц інник Ч Ч  ] 4 4 %



_ іі  детальнішого вивчення оцінки здоров'я ми використано опи- 
ч^.ік для розрахунку індексу НАС). На початку дослідження у 

на II рентгенологічну стадію гонартрозу, які входили до КГ та 
І’Г. індекс НАР становив 2,3±0,05. Наприкінці курсу лікування в 

- з-с кс склав 1,6±0,05 (покращення — 30%), а в ОГ — 1,2±0,05 
іення — 48 %).

'♦сзеним тестом, який демонструє ставлення хворого до ре
нта в лікування, є їх однозначна відповідь на одне запитання, яке 

з или при виписуванні з лікарні під час усної розмови з хво- 
Ваша оцінка результату проведеного лікування та реабілітації? 
оновано такі варіанти відповідей: погіршення стану здоров’я, 

■ незначне покращення, суттєве покращення. Відповіді мали 
днозначні. Так, у КГ 68 % опитаних відзначили суттєве покра- 

22 % -  незначне покращення й 10 % -  практично без змін, 
іі респондентів ОГ поділилися таким чином: 86 % пацієнтів 
ти суттєве покращення, 14 % -  незначне покращення.

Н:до результатів оцінки ступеня залежності від сторонньої 
:ги за шкалою Бартела, то в КГ 10 хворих (7,6%) мали за- 
» повну залежність від сторонньої допомоги, дев’ять хворих 

виражену залежність, 40 (30,3 %) -  помірну залежність, 
їх (55,3 %) -  легкий ступінь залежності, що на 23 % більше, 
..о з вихідними даними. В ОГ четверо хворих (2,9 %) мали 
залежність від сторонньої допомоги, 11 (8 %) -  виражений 

залежності, 32 (23,3 %) -  помірну залежність і 90 хворих 
‘ . -  легкий ступінь залежності, що на 32 % більше, порівняно з 

на момент поступлення в лікарню.
І.: нічну оцінку функціонального стану колінного суглоба та 

альної активності хворих проведено за допомогою 100-бал:ь- 
іи Лісхольма. Так, у 12 % хворих КГ на початку дослідження 

задовільний клінічний стан функції колінних суглобів, у 70 % -  
«щобре» й 18 % -  задовільний стан. У хворих ОГ до початку 
< та реабілітації незадовільний стан функцій колінного 
відзначено в 13 %, добру клінічну оцінку отримали 68% і 

»ну оцінку -  19%. Повторна клінічна оцінка стану колінних 
при виписуванні з лікарні дала такі результати: у пацієнтів 

інний функціональний стан суглоба відзначено в 13 % осіб, а 
. 68 % пацієнтів. Задовільний стан залишився в 19 % хворих. 

ОГ. яким запропоновано додаткову комплексну програму 
реабілітації, відм інний ф уняу’ю нальпш  стан суглобів
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відзначено в 38 % осіб, на «добре» функцію колінних суп 
оцінили 61 % хворих і тільки одна жінка, що складає 1 % осіб 0 
указали на задовільний стан суглобів. Незадовільної оцінки фу і 
колінних суглобів не було в жодного хворого. Дані подано в табл 51 
та додатку Л.

Таблиця 5

Шкала клінічної оцінки функції колінних суглобів у хвойні 
на гонартроз П рентгенологічної стадії КГ та ОГ

\Б а л и
\

Кількість 
хворих(• ]

100-95
«відмінно»

94-84
«добре»

83-65
«задовільно»

64-0
«незадовільно»

Серев
З Н 2 Ч Є Я

\=н|

КГ
п= 132

ОГ
п= 137

КГ
п* 132

ОГ
п= 137

КГ
п= 132

ОГ
п— 137

КГ
п= 132

ОГ
п= 137

КГ і  
11= і
132 1

На початку 
дослід
ження - - 92

(70 %)
93

(68 %)
24

(18%)
26

(19 %)
16

(12 %)
18

(13%)

64,- 4
±1.2 ч

Р >4. J
Наприкінці 
курсу ліку
вання та 
реабілі
тації

17
(13%)

52
(38 %)

90
(68 %)

84
(61 %)

25
(19%)

1
(1 %) - -

80.2 І
±0,75 =1

р > 0 1

Отже, практична перевірка запропонованої автором додаткову 
до традиційного лікування програми фізичної реабілітації хворих 
гонартроз II рентгенологічної стадії виявилася дієвою. Про її корид 
свідчать порівняльні результати анкетувань та опитувальників шс 
самооцінки стану здоров’я та якості життя хворих КГ й ОГ 
їхнього опорно-рухового апарату. Так, ІМТ зменшився у хворих 
на 9 %, в осіб КГ -  на 2 %; больовий синдром і тяжкість ранкої 
скутості зменшилися в ОГ на 54 % та 50 %, а в КГ -  на 41 %. Би 
льовий індекс зменшився на 41 % у хворих ОГ і на чверть -  у 
Амплітуда рухів та сила м’язів покращилися на 24 % і 31 % у хвор 
ОГ та на 13 % і 24 % -  у КГ. Індекс Лекена зменшився на 48 % 
хворих ОГ та на 31 % -  КГ. Індекс \VOMAC покращився на 58%; 
хворих ОГ і на 38 % -  у КГ, Індекс ЕигоОо1-5Б теж зменшився 
45 % у респондентів ОГ та на ЗО % -  у хворих КГ. Покращили: 
показники стану здоров’я за Стенфордською анкетою оцінки здоров 
на 45 % в осіб ОГ і на 31 % -  у КГ. Клінічна оцінка функції колінн- 
суглобів за шкалою Лісхольма покращилася на 33 % у хворих ОГ
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•  -4  * о -  ОГ. Індекс життєдіяльності на початку дослідження був 22 
Ь я  ■ хворих обох груп, наприкінці -  зменшився в КГ до ІЗ балів (на 

’ ■ а у хворих ОГ -  до 9 балів (на 59 %). Отже, підтверджуються 
тривність запропонованої програми фізичної реабілітації.

Результати реалізації програми фізичної реабілітації хворих 
на гонартроз IIIрентгенологічної стадії

: ідно з рентгенологічною ознакою хворих на гонартроз III рент- 
ічної стадії було 200 осіб. Методом вибіркового поділу та за 
льною згодою хворих сформовано дві групи -  контрольну 

і хновну (ОГ) (табл. 5.27).
і КГ увійшло 100 осіб -  33 чоловіки та 67 жінок, що становить 
с 7 % ОГ складала така ж кількість хворих -  100 (35 чоловіків та 

■ос що становить 35 % і 65 %, відповідно). Середній вік пацієн- 
£Г -  62,78 ±5,12; ОГ -  63,15 ±6,07. Тривалість захворювання -  від 

а: 15 років.
Таблиця 5.27

1 з поділ хворих на гонартроз III рентгенологічної стадії 
за віком та статтю

Чоловіки Жінки
КГ ОГ КГ ОГ

* 2 ~ 3 3
П 12 34 32
13 13 16 18

■V ^ 5 5 10 9
2 3 3 4

Ьмктг 33 35 67 65

,3шт рентгенологічних досліджень виявили характерні для го- 
* зміни -  звуження суглобової щілини аж до її відсутності, 
ральний остеосклероз, крайові остеофіти. Хворі скаржилися 

•егмфорт та біль у суглобах, який не давав змоги довго пере- 
аа ногах, утруднював ходіння по сходах; на часте «закли- 

а * суглобів, зменшення амплітуди рухів, підвищену стомлю- 
; .лабість ніг, крепітацію в суглобах. При обстеженні з ’я- 

функціональна недостатність суглобів І-ІІ ступеня (пра-
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цездатність тимчасово обмежена або втрачена). Хворих із ФНС-Г і 
дослідження не включали.

Обстеження хворих проводили лікарі за загальноприйнятою < 
тодикою. Відповідно до його результатів призначено базове ме.:--*а 
ментозне лікування.

Традиційно при обстеженні хворих потрібно виміряти аі 
метричні показники. Так, середній показник 1МТ у чоловіків КГ 
25,55±0,59, у чоловіків ОТ -  25,85±0,61, що відповідає надлишк.« 
масі тіла, у жінок показник дещо вищий -  27,31 ±0,29 у КГ та 26.3] 
0,34 -  в ОГ, що також відповідає надлишковій масі тіла. Потрпі 
відзначити, що в КГ 10 чоловіків (30%) та 21 жінка (31 %) 
ожиріння першого ступеня, в ОГ 10 чоловіків (29 %) і 19 жінок (29 1 • 
ожиріння першого ступеня. Ожиріння вищих ступенів не було в > і 

ного хворого (табл. 5.28). Масу тіла в межах норми мали 34 %
КГ, 39 % хворих ОГ.

Таблиця 5 2
Середні показники індексу Кетле (ІМТ) хворих на гонартроз 

III рентгенологічної стадії на початку дослідження

Вік
Чоловіки Жінки

КГ
і»=33

ОГ 
п= 35

КГ 
п= 67

ОГ 
п= 65

30-39 23,7 22,8 23,3 22,8
40—49 32,4 31,9 31,2 32,7
50-59 26,9 29,2 28,4 27,7
60-69 23,3 22,3 30,1 26,1
70-79 21,6 23,0 22,9 22,3

80 і старші 25,4 25,9 28,0 27,7
X  ±т 25,55 ±0,59 25,85 ±0,61 27,31 ±0,29 26,55 ±0,34

Наприкінці курсу лікування та фізичної реабілітації й черіез *р 
та шість місяців повторно проведено визначення антропометричне 
показників. Так, при виписуванні з лікарні середнє значення ІМТ ; 
хворих КГ становило 25,05±0,28, у хворих ОГ -  23,85±0,5 (р <0,С; 
що на 5 % і 9 % менше, порівняно з первинними даними. Протяг.і 
шестимісячного періоду в осіб КГ ІМТ поступово почав збільш} -- 
тися, у той час як в осіб ОГ зберігався на одному рівні (рис. 5.21 
табл. 5.29).
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м »  я о ч і т р  I I  і с л  ■ к у р с у  Ч « р п  т р а  ' І < р о  л  і с г »
1#<4іда#«а« ,чі»\»«ип« те місеиі чЮ«'»ривіІІТЩІІ

Р и с . 5 .2 1 . Порівняльна динаміка ІМТхворих на гонартроз 
IIIрентгенологічної стадії АГ і ОГ

Таблиця 5.29
зр івняльна динаміка зміни індексу Кетле (ІМТ) у хворих 

на гонартроз ПІ рентгенологічної стадії КГ та ОГ
ІМ Г

» хворих

Норма
Надлишкова

маса

Ожиріння
першого
ступеня

Середнє
значення

Х ± т

К Г
п= 100

О Г
п= 100

К Г
п= 100

О Г
п— 100

К Г
п= 100

О Г
п= 100

К Г
иг= 100

О Г
п= 100

Ч — • • х (на  

к в п _ ж г н н я )

16
(4 9  % )

17
(4 8  % )

7
(21 % )

8
(23  % )

10
(3 0  % )

10
(2 9  % )

25,55
1:0,59

2 5 ,8 5
± 0 ,6 1

а  початку 18
(2 7  % )

22
(3 4  % )

2 8
(4 2  % )

2 4
(3 7  % )

21
(З І % )

19
(2 9  % )

27,31
1:0,31

2 6 ,5 5
± 0 ,3 4

34
(34 % )

39
(39 % )

35
(35 % )

32
(32 % )

31
(31 % )

29
(29 % )

26,43
1:0,29

р><

26,2
± 0 ,2 7

),0 5

з
и н г е і і

18
(55  % )

22
(63  % )

8
(2 4  % )

8
(23  % )

7
(21 % )

5
(1 4  % )

2 4 ,3 9
1:0,34

2 3 ,2 2
± 0 ,4

/ К а а  гри  
в г »  • '-г 3 
* ж аге іі

27
(4 0  %)

33
(51 %)

2 0
(ЗО %)

18
(28  % )

20
(3 0  %)

14
(21 %)

2 5 ,7 0
± 0 ,7

2 4 ,4 8
± 0 ,2 2

В * 45
(45 % )

55
(55 % )

28
(28 % )

26
(26 % )

27
(27 % )

19
(19 % )

25,05
1:0,28

23,85
± 0 ,3

р < 0 ,05
— через

17
(5 2  %)

23
(6 6  %)

8
(2 4  %)

8
(23  %)

8
(2 4  %)

4
(1 1 % )

24,51
± 0 ,8

2 2 ,8 8
± 0 ,6 2

Ь в в  ^срез три
2 6

(3 9 % )
35

(5 4  %)
21

(31 % )
18

(2 7  % )
20

(3 0  %)
12

(1 9 % )

2 5 ,
7 7

± 0 ,2 4

2 4 ,1 7
± 0 ,3 1
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Закінчення т аблиці 5.2

X 43
(43 %)

58
(58 %)

29
(29 %)

26
(26 %)

28
(28 %)

16
(16 %)

25,14
±0,27

2АЗ

р <0.35
Чоловіки (через 

шість місяців після 
виписування)

16
(49 %)

23
(66 %)

8
(24 %)

8
(23 %)

9
(27 %)

4
(11%)

24,92
=0,61 ^4

Жінки (через шість 
місяців після 
виписування)

21
(31 %)

35
(54 %)

24
(36 %)

21
(32 %)

22
(33 %)

9
(14%)

26,48
±0,34 -  її

X 37
(37 %)

58
(58 %)

32
(32 %)

29
(29 %)

31
(31 %)

13
(13 %)

25,76
±0,3

'Н і
=йі

р <0,05

Отже, дотримання рекомендацій лікаря та реабілітолога що і 
виконання фізичних вправ у домашніх умовах, дотримання дієто* 
рапії й рухового режиму сприятливо впливають на нормалізацію мао 
тіла та подовження періоду ремісії.

Досліджуючи динаміку больових відчуттів у суглобах, які гурр ) 
вали хворих, ми з’ясували, що при практично одноковому розпод?! 
за ВАШ Хаскінсона (100 мм) на початку дослідження 61 % чолові кі 
і 52 % жінок КГ та 63 % чоловіків і 57 % жінок ОГ свій показні 
болю відзначили в межах 51-75 мм, уже наприкінці курсу лікувань 
й реабілітації простежувалася суттєва різниця. Так, загалом у КІ" 31 ' 
хворих указали на межу болю до 25 мм, тоді як такі ж показники б> д 
в 53 % хворих ОГ. Повторні дослідження больового відчуті 
виявили, що через три місяці 21 %, а через шість місяців 14 % хвор« 
КГ відчували незначний біль. В ОГ серед хворих, які продовжувал 
займатися запропонованою програмою фізичної реабілітації, 481 
через три місяці й 41 % через шість місяців указували на незначні 
біль. Узагальнюючи відповіді респондентів щодо інтенсивності болі 
в суглобах, ми вирахували, що середнє значення болю на початі 
дослідження було в КГ 69,3±1,2 мм, в ОГ -  68,8 ±1,1 мм, уже піс.і 
лікування та реабілітації результати покращилися на 33 % у КГ і н 
50 % в ОГ (середній показник становив 46,1±1,6 мм та 34,4±0,9 мі 
відповідно). Через шість місяців динаміка змін дещо зменшилася, аі 
різниця в КГ і ОГ залишалася суттєвою (у два рази). Так, середні 
показник у КГ становив 55,4±1,4 мм, що на 20 % менше, порівняно 
показником на початку дослідження, а в ОГ середній показник 
41,4±1,1 мм, що на 40%  менше показника на початку дослідженні 
Дані відображено в табл. 5.30 та на рис. 5.25.
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Таблиця 5.30
■фквня.іьна динаміка зміни інтенсивності больових Еіідчуттів 

хворих на гонартроз III рентгенологічної стадії КГ іі ОГ
(ВАШ , м м )

•- ’»і

0-25

о
и 2
О  „

26-50

в
и  2
*  и

51-75

о
[_ о

76-100 Середнє
зн а ч е н н я

о
і - 5  
'X  || 

в

4
(12 %)

6
(17%)

20
(61 %)

22
(63 %)

9
(27 %) (20 %)

67,3
±2,5

67,7
±1.3

7
(11%)

8
(12  %)

35
(52 %)

37
(57 %)

25
(37 %)

20
(31 %)

71,2
±1,65

69,9
±2,0

11
(11%)

14
(14% )

55
(55 %)

59
(59 %)

34
(34 %)

27
(27 %)

693
±1,2

68,8
± М

р >0,05

11
(33 %)

20
(57 %)

10
(30 %)

8
(23 %)

12
(37 %)

7
(20 %)

43,4
±1.5

33,6
±0,9

20
'30 %)

33
(51 %)

10
(15 %)

12
(18 %)

ЗО
(45 %)

18
(28 %)

7
(10 %) 2(3' 48,7

--=0,89
35,2
±0 ,7

31
М % )

53
(53 %)

20
(20 %)

20
(20 %)

42
(42 %)

25
(25 %)

7 (7 %) 2 (2 %)
46,1
±1,6

34,4
±0,9

р <0,05

6
18% )

17
(49 %)

7
(21 %)

7
(20 %)

18
(55 %)

11
(31%) 2 (6 %) 50,3

.=0,75

15 31
22% ) <47 %)

17
(25 %)

16
(25 %)

27
(41 %)

16
(25 %) (12 %) 2 (3 %.] 50,2

±0.9

37,7
± 1,1

33,4
±0,6

21
%)

48
(48 %)

24
(24 %)

23
(23 %)

45
(45 %)

27
(27 %)

10
(10 %) 2 (2 %  >

50,3
±1,4

35,6
± 1,1

р <0,05

15
(43 %)

6
(18%)

10
(28 %)

17
(52 %)

7
(20 %) (18 %) 3 <8%1

56,7
±1,2

40,3
± 1,1

10
І$%)

26
(40 %)

18
(27 %)

18
(28 %)

26
(39 %)

13
(20 %)

13 8
(19% ) (12% )

54,1
±1,9

42,4
±0,85

14
14%)

41
(41 %)

24
(24 %)

28
(28 %)

43
(43 %)

20
(20 %)

19 11
(19% ) (11% )

55,4
±1,4

41,4
±1,1

р <0,05
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Рис. 5.25. Порівняльна динаміка показників болю (ВАШ, мм) у  хворих КГ 
IIIрентгенологічної стадії гонартрозу

Ранкову скутість суглобів у хворих ми оцінювали за тяжкі: 
оскільки тривалість у всіх опитаних була менше ЗО хвилин. О 
тяжкості визначали за ВАШ Хаскінсона (100 мм). Первинне опі 
вання виявило, що в більшості респондентів інтенсивність ранкс 
скутості в суглобах була більшою 50 мм. Найбільшу групу склад»; 
чоловіки (67 % у КГ і 60 % в ОГ), які тяжкість ранкової сіл 
відзначили в межах 51-75 мм. Жоден з опитаних не вказав на л 
(до 25 мм) тяжкість ранкової скутості, що свідчить про значні ді 
неративно-дистрофічні процеси в колінному суглобі та їх вплив 
клінічну картину захворювання. Середнє значення в КГ -  64,5±1,4 мм. 
ОГ -  66,3±1,6 мм. Наприкінці курсу лікування та реабілітації сері 
показники у хворих КГ 45,4±1,7 мм, в ОГ -  39,4±1,4 мм, що на 29 і 
41 % менше, порівняно з початком дослідження. 44 % хворих в ОГ 
лише 27 % хворих у КГ указували на вираженість вранішньої ску 
до 25 мм. Через три місяці й шість показники теж різнилися. У КГ 
середні значення становили 52,8±1,7 мм і 62,3±1,9 мм, що на 19 %
4 % менше, а в ОГ -  40,6±1,5 мм і 44±1,3 мм, що на 39 % та 33 
менше, порівняно з початковими даними. Такі результати свідча- 
що, незважаючи на однакові дані на початку дослідження, запг 
понована програма фізичної реабілітації є ефективною й сутт 
покращує стан хворих, зменшуючи їхні скарги, адже в КГ через шіс—. 
місяців показник ранкової скутості практично «повернувся» на [«■ 
чатковий рівень, а у хворих ОГ тяжкість ранкової скутості зменши
лася (табл. 5.31).
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Таблиця 5.31
Порівняльна динаміка зміни тяжкості ранкової скутості 

■ кут лобах у хворих на гонартроз III рентгенологічної стадії 
К ГіО Г  (В А Ш ,м м )

0- 25

кг
. п= 100 ■ 1

ог
п =  101*

26-50

КГ
п= 100

ОГ
П“  100

51-75

КГ
п= 100

ОГ
п= 100

76-100

К Г
п= 100

ОГ' 
п— 100

С е р е д н є
з н а ч е н н я

КГ
п:=100

ОГ
11=100

з
(9  % )

5
(1 4  % )

22
(6 7  % )

21
(6 0  % )

8
(2 4  % )

9
(2 6  % )

6 3 ,7
± 2 ,4

6 3 ,4
± 2 ,7

5
(7  % )

4
(6 % )

41
(61 %)

38
(5 9  % )

21
(3 2  % )

23
(35 %)

6 5 ,2
± 2 ,7

68,2
±2,1

8
(8 %)

9
(9 %)

63
(63 %)

59
(59 %)

29
(29 %)

32
(32 %|

64,5
± 1 ,4

66,3
±1,6

р  > 0 ,05

12
і ї  (3 6  % )

17
(4 8  % )

8
(25  % )

9
(2 8  % )

11
(33 % )

7
(20 %)

2
(6 %)

2
(4  % )

43 ,1
± 3 ,3

15
(2 3  % )

2 7
(4 2  % )

20
(30 %)

18
(2 8  % )

23
(3 4  % )

14
(21 %)

9
(13%)

6
(9 %)

4 7 ,7
±2,0

27 44
(27 %) <44 %)

28
'28

27
(27 %)

34
(34 %)

21
(21 %)

11
(11 %)

8
(8 %)

45,4
± 1 ,7

37 ,2
± 3 ,2

40 ,6
±2,1

39,4
± 1 ,4

р  < 0 ,0 5

т* М 8 %)
14

(4 0  % )
10

(30 %)
11

(31 %)
12

(3 6  % )
7

(20 %)
5

(16 % І (9 %)
5 1 ,8
± 3 ,1

39 ,4
± 2 ,7

9
113%)

25
(3 9  % )

19
(2 8  % )

20
(30 %)

25
(3 8  % )

12
(18%)

14
(21 %) (13%)

5 3 ,7
±2,0

41 ,8
±2,1

15
<15 %)

2
16%)

39
(39 %)

29
(29 %)

31
(31 %)

37
(37 %)

19
(19 %)

19
(19 %)

11
(11 %)

52,8
± 1 ,7

40,6
± 1 ,5

о  < 0 ,05

11
(3 2  % )

5
(15%)

11
(3 2  % )

15
(4 6  % )

8
(22 %)

11
(33  % )

5
( 1 4 % )

6 5 ,4
± 3 ,4

40,5

±3,1
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Закінчення таблиці: І
Ж інки (через  
ш ість м ісяців  

після
виписування)

2
(3 %)

15
(23 %)

19
(2 8  %)

27
(4 2  %)

27
(4 0  %)

13
(2 0  %)

19
(2 9  %)

10
(1 5 % )

5 ч .: «и
- 2 .0  t j

X 4
(4 %)

26
(26 %)

24
(24 %)

3 8
(3 8  %)

42
(42 %)

21
(21 %)

ЗО
(ЗО %)

15
(15 %) «1 .9  1

г <£

Вивчаючи симптоми захворювання, ми досліджували й в и я  
чали больовий індекс при пасивних та активних рухах у коліні. І - 
зитивні результати лікування визначаються зниженням індексу -і 
початку дослідження середній показник у КГ становив 2,14 бэ;
ОГ -  2,08 бала. Усі обстежені вказали на різну інтенсивність бс. 
вих відчуттів. Найбільше хворих відзначали помірний біль та об*е> 
жену амплітуду рухів (2 бали), третина хворих указувала на силы 4 
біль і різко обмежені рухи в коліні (3 бали).

Після курсу лікування та реабілітації в КГ 8 % обстежених. 1 ~ 
хворих в ОГ указало на відсутність болю при рухах. Середній посг» 
ник становив 1,61 бала, через три місяці -  1,73 і через шість місяші -
2,06, що, відповідно, на 25 %, 19 % і на 4 % менше, порівняно з э -  
ними на початку дослідження. У хворих ОГ больовий індекс та> я  
зменшився в результаті лікування й фізичної реабілітації: при і 
суванні з лікарні середній показник становив 1,27 через три місяці -  12 І 
через півроку -  1,62, що на 39 %, 37 % і 22 % менше, порівняно з т -  
казниками при поступленні в стаціонар. Такі порівняльні дані с н і 
чать про ефективність фізичної реабілітації. Детальний аналіз по
казника больового індексу та його динаміку відображено в табл. 5.32

Як показник амплітуди рухів у колінному суглобі ми використ 
вували дані щодо активного розгинання. Аналізуючи отримані Ре
зультата на початку дослідження, ми з’ясували, що в усіх обстеженні 
були порушення рухливості в суглобах та зниження амплітуди рут і  
У хворих КГ 4 бали зі збереженням амплітуди на 75 % було в 10 М  
хворих і 3 бали (50 % амплітуда рухів) -  у 44 % пацієнтів, 2 бали і *  
25 % збережена амплітуда) -  у 36 % й 1 бал і мінімальна амплітуд 
рухів -  у 19 % хворих. Щодо розподілу хворих, які входили до ОГ. И) 
результат виявився таким: у 7 % хворих -  4 бали, у 41 % -  3 бали. * 
42 % -  2 бали та в 10 % — 1 бал. Середній показник у хворих КГ - 
2,6±0,06 бала, в осіб ОГ -  2,5±0,06 бала (t=l,25; р >0,05 -  різниця в. 
суттєва). Обстеження, проведене після курсу лікування та реас 
літації, дало такі результати: середній показник амплітуди рухів *
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ІІИЛИ

К і л ь к і с т ь  х в о р и х

/  ( % )

11м н о ч а ї к у  ДОСЛІД Ж П ІН  Я
І і і с л м  к у р с у  л і к у I I I ....... ...

т й  р е а б і л і т а ц і ї

Ч е р г  І Т р и  м и й ц і  

п і с л я  к у р с у  л і к у в а н н я  

т а  р е а б і л і т а ц і ї

М е р е  1 ш і с т ь  МІСЯЦІВ 

п і с л я  к у р с у  л і к у  в а н н  я  

т а  р е а б і л і т а ц і ї

К Г  п = 1 0 0 О Г  п = 1 0 0 К Г  11 = 1 0 0 О Г п = Ю 0 К Г п = 1 0 0 О Г  п = 1 0 0 К Г п = 1 0 0 О Г п = Ю 0

ч

п = 3 3

Ж

11=67

ч

П = 3 5

Ж

п = 6 5

я

п = 3 3

ж

п = 6 7

ч

п = 3 5

Ж

п = 6 5

ч

п = 3 3

ж

п = 6 7

ч

п = 3 5

ж

п = 6 5

Ч

11=33

Ж
п = 6 7

ч

П = 3 5

ж

п = 6 5

0

при активних  
рухах - - - -

2
( 6 % )

6
(9 % )

6
(1 7 % )

1 1
(1 7 % )

1
(3 % )

3
( 4 % )

4

( 1 1 % )

8
(1 2 % )

.
•

3
|9 % )

5
( 8 % )

8 (8 % ) 1 7 (1 7 % ) 4 (4 % ) 1 2 ( 1 2 % ) 8 (8 % )

при пасивних 
рухах - - - -

1 6
(9  %)

4
(1 2 % )

10
і і < % .

1 3
( 4 % )

4
0 1 % )

5
(8  % ) - -

2
ІГ| " . і

1
: -  V ,

7 (7  % ) 1 4 (1 4 % ) 4 ( 4 % ) 9 (9  % ) 3 (3 % )

1

при  активних 
рухах

7
( 2 ! % )

12
(1 8 % )

6

0 -2 ° /° )- .

12
(1 9 % )

12
(36  % )

23
(34  % )

17
(49  % )

27
(42  % )

12
( 3 6 % )

23
(34  % )

20
(57  % )

31
(47  % )

6
( 5 8 % )

6

( 9 % L

13
(37 % )

18
(28 % )

1 9 (1 9 % ) 1 8 ( 1 8 % ) 35 (35 % ) 44 (44 % ) 35 (35 % ) 51 (51 % ) 1 2 ( 1 2 % ) 31 (31 % )
при пасивних 
рухах

7
(21 % )

9
(1 3 % )

7
(20  % )

23
(3 5 % )

12
( 3 6 % )

21
1 ( 3 1 % )

18
(51 % )

27
(42 % )

зо
(30 % )

20
(30  % )

38
(5 2  % )

зо
(46  % )

5
( 1 5 % )

8
(1 2 % )

13

о т

17
(2 6 % )

1 6 ( 1 6 % ) 3 0 ( 3 0 % ) 33 (3 3 % ) 45 (45 % ) ЗО (30  % ) 48  (48  % ) 1 3 ( 1 3 % ) 3 0 ( 3 0 % )

2

при активних 
рухах

18
(55 % )

29
(43 % )

20
1 57  % ! _

32
(49  % )

17
(5 2  % )

32
(4 8 % )

11
(31 % )

24
(37 % )

17
(52  % )

33
(5 0  % )

10 25 
(29  % ) (38  % )

21
(64  % )

47
(7 0 % )

18
*1 *•!

37
(5 6  % )

47 (47 % ) 52 (5 2  % ) 49  (49  % ) 35 (35  % ) 4 0  (40  % ) 35 (35 % ) 68 (68  % ) 55 (55 % )

при  пасивних 
рухах

16
(49  % )

36
(54  % )

18
(51 % )

20
(31 % )

17
(52  % )

33
(49  % )

12
(3 4 % )

25
(3 9  % )

18
(55  % )

35
(52 % )

12
(34 % )

27
(41 % )

21
(64 % )

48
(7 2  % )

19
(54 % )

39
(6 0  % )

52  (52  % ) 38 (3 8 % ) 4 0 ( 4 0 % ) 37 (37 % ) 53 (52  % ) 3 9 ( 3 9 % ) 69  (69  % ) 58 (58  % )

3

при активних 
рухах

8
(24 % )

26
(3 9  %)

9
(26  % )

21
(32  % )

2
( 6 % )

6
(9  % )

1
і з % ) _

3
(4 % )

3
( 9 % )

8
(1 2 % )

1
(3 % )

1

0 % )

6
(1 8 % )

14
(21 % )

1
(3 % )

5
(8  % )

3 4 ( 3 4 % ) 3 0  (3 0  % ) 1 2 ( 1 2 % ) 4 (4  % ) п  и 1 % ) 2  (2 % ) 20  (2 0  % ) 6 (6  % )

при  пасивних
ПУХВХ

10
(ЗО % )

22
(3 3  % )

10
(29  % )

22
(3 4 % )

3
( 9 % )

7

( П  % )

1
( 3 % )

3
(4  %)

4
0 2 % )

9
(1 4 % )

1
(3 % )

3
(5 % )

7 ! 11 
(21 % )  ! (1 6 % )

1
п  % ''

8
(1 2 % )

3 2 ( 3 2 % ) 32  (3 2  % ) 1 0 ( 1 0 % ) 4  /4  »/.) 1 1 / П  о/.\ 4  ( 4  % , І ö ( І Ö % ) 9  (9 %)

я  1  
«  S

&  1

п ри  активних 2.03  1 2"2І 2 ,0 9  ! 2 ,!3 і _5g І Ї 3 т — J 2  1 1 ?Я ; г г  j ? і - Н  :„•> 2 .0  1 2 .12 1 .48 ! 1 .64

2 ,12 2 , і  і 1,58 1,24 1,69 1,26 2,06 1,56

при п аси вн их  
рухах

2 ,0 9  ! 2 .2 2 .0 9  ! ! ,99 1,67 1 1,62 1,28 і 3,32 1,76 j 1,76 1.28 1 1,43 2 ,0 6  ] 2 ,04 1,54 ! 1,82

2 .13 2 ,04 1.64 1,3 1,76 1,35 1 2,05 1,68

Х ± т
2 ,14± 0 ,04 2,С8±0,04 1 ,61±0,06 1,27±0,06 1,73±0,06 1.31 ±0 ,0 6  1 2 ,06± 0 ,04 1,62±0,04

р >0,05 р <0,05 р  < 0 .05  j р  < 0 ,05



осіб КГ -  2,8, ±0,06, у пацієнтів ОГ -  3,1±0,06, що на 8 % і 24 
відповідно, більше, порівняно з початком дослідження (Г=3.~~ 
р <0,05 -  різниця суттєва). Дані відображено в табл. 5.33.

Таблиця З і  ї
Показники зміни амплітуди рухів у суглобі у хворих на гонартр 

ПІ рентгенологічної стадії КГ та ОГ до й після проведеного 
лікування та реабілітації

Кількість 
хворих, %

Амплітуда рухів, бали Середнє
значенні

Х±-т4 3 2 і

ч Ж Ч Ж ч Ж ч ж ч Ж

Н
а 

по
ча

тк
у

КГ
(п=100)

3
(9 %)* **

7
(10%)

іб
(49 %)

28
(42 %)

11
(33 %)

25
(37 %)

3
(9%)

7
(11%)

2,6±0,13 2.5= ■

X 10 00%)*' 44 (44 %) 36 (36 %) 19(19%) 2,6±0,06
ОГ

(п=100)
3

(8%)
4

(6%)
17

(49 %)
24

(37 %)
13 і 29 

(37 %) 1 (45 %)
2

(6%)
8

(12 %)
2,6±0,12 2.4- Л

X 7 (7 %) 41(41 %) 42 (42 %) 10(10%) 2,5 і 0,06
р >0,05

П
іс

ля
 к

ур
су

КГ
(п=100)

6
(18%)

17
(25 %)

16
(49 %)

20
(ЗО %)

10
(ЗО %)

28
(42 %)

1
(3%)

2
(3 %)

2.8±0.І32,7~. і

X 23 (23 %) 36 (36 %) 38 (38 %) 3 (3 %) 2,8±0,06
ОГ

(п=100)
13

(37 %)
21

(32 %)
12

(34%)
31

(48 %)
10

(29 %)
12

(18 %) - 1
(2 %)

3,1 ±0,08 з.і=:л

X 34 (34 %) 43 (43 %) 22 (22 %) 1 (1 %) 3,1±0,06
р <0,05

Вивчаючи силу м’язів, які забезпечують рухи в колінному сугу 
бі, ми використовували тест Ловетта. На початку дослідження за
сували, що у всіх хворих був знижений показник м’язової сили. Ні 
відзначено нормальної сили м’язів (5 балів) та не зафіксовано 0 балії - 
повного паралічу. 85 % хворих КГ і 73 % в ОГ мали посередню си.т 
м’язів. Добра сила м’язів (4 бали) була в одного хворого КГ (1 %) і 
чотирьох пацієнтів у КГ -  задовільна сила м’язів. В ОГ у трьох хи
рих -  задовільна сила м’язів. Узагальнюючи дані обстеження, м> 
виявили, що середній показник м’язової сили у хворих КГ С.*і 
1,9±0,06, а в осіб ОГ -  1,8±0,04 (1=1,4; р >0,05 -  різниця несуттєва, 
Повторне обстеження після курсу лікування та реабілітації засвідчив 
покращення сили м’язів у хворих КГ -  до 2,4±0,06 бала (на 26 %). - 
респондентів ОГ -  до 2,5±0,06 (на 36 %). 10 % різниці в показника1-’ -

* % від кількості хворих однієї статі;
** % від загальної кількості хворих у групі.
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і о ю . Детальні дані щодо результатів тесту Ловетта в і н  ображено 
5.34.

Таблиця 5.34
Показники тесту Ловетта у хворих на гонартроз 

рентгенологічної стадії КГ і ОГ на початку дослідження 
та після лікування й фізичної реабілітації

На початку дослідження

ОГ
ч

п = 35
ж

п = 65

Після курсу лі сування 
та реабілітації

КГ
ч

п = 33
ж

п = 67

ОГ
ч

п = 35
ж

п = 65
8

(23%)
16

(25 %)
5

(15%)
10

(15%)
З

(9 %)
7

(10%)
24 (24 %) 15 (15 %) 10(10%)

26
(74 %)

47
(72 %)

15
(46 %)

27
(40 %)_

13
( 3 7 % )

26
(40 %)

73 (73 %) 42 (42 %) 39 (39 %)
1

(З %)
2

(З %)
11

(33 %)
26

(39 %)
16

( 4 5 % )
27

(42 %)
З (3 %) 37 (37 %) 43 (43 %)

2

ІІ% І
4

(6 %)
З

(Я %1
5

(8 %)
6 (6 %) 8 (8 %)

1,8
±0,05

1,8
±0,08

1,8
±0,05

2,3
±0,13

2,3
±0,08

2,4
± 0 ,1 3

2,5
±0,08

1,9 ±0,06 1,8 ±0,04 2,3 ±0,06 2,5 ±0,06
р >0,05 р <0,05

встановлення ступеня тяжкості гонартрозу ми використову
йте ахунок альгофункціонального індексу Лекена. Підсумо- 
і аповіді хворих КГ й ОГ щодо вираженості больового синд- 
іискомфорту, максимальної дистанції при ходьбі без болю, 

-іьної активності, ми з’ясували, що гонартроз мас різко 
пй. важкий ступінь (19,8 і 19,4 бала). Після курсу лікування 

ції у хворих КГ сумарний індекс Лекена скла в 13,1, що 
32 % покращення. У жінок на 47,5 % і в чоловіків на 38,8 % 
:я функціональна активність. Проте за той сам ий термін 

; але із залученням додаткових засобів фізичної реабілітації 
індекс Лекена у хворих ОГ зменшився на 47 % до 10,5 бала, 
альна активність підвищилася на 63,2 % у жінок і на 54,3 % 

(табл. 5.35).

241



Таблиия 5 . У
Показники індексу Лекена у хворих на гонартроз 

III рентгенологічної стадії КГ й ОГ

П ок азн и к

Н а  початку  
дослідження

П ісл я  курсу л ікування  та реабіл ігаві

К Г О Г К Г О Г
Ч

п=33
Ж

11=67
Ч

п=35
Ж

п=65
Ч

п=33
Ж

п=67
ч

п=35
ч

л=%5
Біль або 
дискомфорт

5,8
±0,08

6,0
±0,05

6,0
±0,08

6,0
±0,05

3,6
±0,08 37,9 % ’

3,8
±0,05

36,7 % 3,2
±0,08

46,6 %
3,0

±0,05
Максимальна 
дистанція при 
ходьбі без 
болю

6,4
±0,08

6,2
±0,05

6,0
±0,08

6,2
±0,08

5,3
±0,08

17%
5,4

±0,05 13%
4,0

±0,08 33,3 % ■м ^
±0,05 *

Функціональна
активність

7,2
±0,08

8,0
±0,05

7,2
±0,08

7,6
±0,05

4,4
±0,08

38,8 % 4,2
±0,05

47,5 %
3,2

±0,08 54,3 %
2,8 . 

±0,05 ^

Сумарний
індекс
Х±т

19,4
±0,08

20,2
±0,05

19,2
±0,08

19,8
±0,05

13,3
±0,08

31,4%
13,4

±0,05
33,0 %

10,4
±0,08

45,3 % Ю,2 . ’ 
±0,05 ' 1

19,8 ±0,12 19,6 ±0,12 13,1±0,12 10,3 ±0,12
р >0,05 р <0,05

Для оцінки стану здоров’я хворих на початку дослідження та змц 
які відбулись у результаті лікування й реабілітації, ми викоригиі 
вували анкети та опитувальники. Аналізуючи відповіді хвор-г_ 
вираховували індекси. Розрахунок індексу \VOMAC (версія і 
шкалою ВАШ, мм) дає змогу оцінити біль, вранішню скутість і  
функціональну активність хворих. На початку дослідження серезе 
значення індексу в КГ 82±1,4 мм, в ОГ -  85±1,7 мм (1=1,36; р >0.С: - 
різниця несуттєва). Після курсу лікування й фізичної реабілітації в і[ 
показники покращилися загалом на 23 % (індекс -  63±0,9 мм), в ОГ < 
на 39%  (індекс 51±0,7 мм). В ОГ найбільше відчули покраше 
жінки щодо зменшення болю (на 45 %) та вранішньої скутості <я 
41 %), у той же час чоловіки ОГ найбільше відзначили покрашене 
функціональної активності (на 40 %). У хворих КГ суттєві покя  ̂
щення не так виразні: у жінок на 25 % зменшилася виразність 
нішньої скутості та на 20 % -  біль і функціональна недостатніст: 1 
чоловіків КГ на 23 % покращилася функціональна здатніст. і 
зменшився біль та на 22 % зменшилась оцінка вранішньої скут.а 
(рис. 5.26, табл. 5.36).

* % покращення
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ІК |- 
ю  г

Н а  п о ч а т к у  
дослідження

П і с л я  к у р с у  
лікування та 
реабілітації

Рис. 5.26. Індекс \VOMACхворих на гонартроз IIIрентгенологічної
стадії КГ й ОГ

Таблиця 5.36
^ іх ‘чіка показника індексу \VOMAC у хворих на гонартроз 

III рентгенологічної стадії КГ й ОГ
Н а  початку  

дослідження

ВАШ, лем
КГ

п=  100
’ і чоловіки) 78

ОГ
п=  100

74

П ісл я  курсу л ін уван н я  
та реабіл ітац ії

К Г
п=  100

60 23 %'

ОГ
п— 100

4 4 41 %
’ ' жінки) 80 89 62 20 % 19 45 %
і ісереднє 79 82 61 22% 46 42 %

.01 скутості 82 80 64 22 % 54 32 %

зі скутості 83 83 62 25 % 4 9 41 %

83 82 63 24 % ї ї 37 %

нальної 
. (чоловіки) 79 89 61 23 % 53 40 %

анальної
»жінки) 87 91 70 20 % .59 35 %

і альної 
середнє 83 90 66 22 % 56 37 %

82±1,4 85±1,7 63±0,9 23 % 5Ь0,7 40 %
р >0,05 р <0,05

чи, отриманими в результаті опитувань, ми розрахову- 
ідні індекси -  індекс якості життя -  ЕигоОюІ-Ж. На по- 
гкення середній показник можливості вільної ходьби у
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хворих КГ становить 1,32±0,04 бала, в осіб ОГ -  1,29±0,04 ' и а  
показник самообслуговування в КГ -  1,62±0,04 бала, в ОГ -  1,58= - 
повсякденна активність оцінена на 1,82±0,04 бала хворими КГ « І  
1,88±0,04 -  ОГ; біль / дискомфорт турбували пацієнтів на 2,04±0,04 ■ • |  
і на 1,98±0,04 -  ОГ; занепокоєння / депресія складали 1,22-1,41=С *-1 
у хворих обох груп. Індекс Еиго0о1-5О в КГ -  8,05±0,04 у ОГ — 8,15 
(1=0,8; р >0,05 -  різниця несуттєва). Аналіз отриманих результаті- І  
підтвердженням того, що гонартроз негативно впливає на сен і -я  
сфери життя людини й знижує якість життя загалом.

Після традиційного курсу лікування середній показник інд:*>ш 
становив 6,45±0,04 в КГ і 5,25±0,04 в ОГ -  якість життя зага. .дм 
покращилася на 20 % та 36 %, відповідно. Різниця в 16 % між в ія  < 
відями респондентів обох груп є суттєвою.

Аналізуючи складники, які входили до комплексної оцінки як:ся 
життя й здоров’я хворих, ми з’ясували, що найбільші зрушення з а и і  
ки проведеному лікуванню та реалізації запропонованої прогг^я 
фізичної реабілітації, проявилась у хворих ОГ у зниженні на 5: ^ 
болю та дискомфорту (0,98 бала), у покращенні повсякденної а*-  « І  
ності -  на 45 % (1,03). Показник самообслуговування покращивсі я  
23 % (1,22 бала). У хворих КГ відсоток покращення був дещо ь-я і 
чий. Так, біль зменшився на 30%, повсякденна активність та 
обслуговування покращилися на 22-20 %. Суттєва різниця пропи 
жується в показнику, який свідчить про занепокоєння, депрс- 
хворих. У хворих КГ цей показник зменшився на 4 % тоді як в і>Г І  
на 32 %, що свідчить до ефективність комплексної програми фізн ш  
реабілітації, яка включає в себе психологічну підтримку, ітє..і-ч|  
гічний вплив тощо. Детальну характеристику подано в табл. 5.37.

Таблиір, : М
Якість життя і стан здоров’я хворих на гонартроз 

III рентгенологічної стадії (індекс ЕигоОо1-5Б)

Критер ії

Н а  початку  
дослідження

П ісля  проходження к у р о  
л ікування  та реабілітаї

К Г
п=  100

О Г
п=100

К Г
п= 100

О Г
п= 100

Ходьба 1,32±0.04 1,29±0,04 1,12±0,04 15 % ’ 1,08±0,04 ■

Само
обслуговування

1,64±0,04 1,58±0,04 1,31±0,04 2 0 % 1,22±0,04 2 ?

% покращення
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Закінчення таблиці 5 .37
ення

сть (робота,
, ведення 

зарства, сім’я, 
з*») _____

1,82±0,04 1,88±0,04 1,42±0,04 22% 1,0 гі ±0,04 45 %

дискомфорт 2,04±0,04 1,98±0,04 1,43±0,04 30% 0,9{;±0,04 51 %
жоєння / 1,22±0,04 1,41 ±0,04 1,17±0,04 4% 0,9б±0,04 32%

Індекс
Х±т

8,05± 0,04 8,15± 0,04 б,45± 0,04 20% 5,2..‘±0,04 36%
р >0,05 р <0,05

1г результати відповідей на запитання Стенфордської анкети 
здоров’я ми вираховували середній бал за окремими пози- 

: питувальника. Так, найбільше хворі обох груп скаржилися на 
>труднення під час прогулянки біля дому (2,02 бала) та 

чість сісти в машину й вийти з неї (2,11-2,13 бала), На другому 
за важкістю виконання було нахилитись і підняти предмет із 

(1,76-1,8 бала) та можливість вільно одягнутися, уключаючи 
і аання шнурків (1,72-1,79 бала). Сумарний бал Стенфордської 

оцінки здоров’я становив 10,22±0,06 в КГ і 10,24±0,06 в ОГ. 
^доведеного лікування та фізичної реабілітації стан здоров’я 
в обох групах покращився: сумарний бал у КГ -8,79±0,06, в 

-9±0,06, що на 14% і 27%  краще, порівняно з первинними 
анкети. Детальні дані щодо відповідей респондентів подано в 

5_38.
1 - детальнішого вивчення оцінки здоров’я ми використовували 

ильник для розрахунку індексу НАС). На початку дослідження 
- 1 на III рентгенологічну стадію гонартрозу, які входили до КГ 
-:декс НАР становив 2,7±0,03. Наприкінці курсу лікування у 
КГ індекс склав 2,2±0,03 (покращення -  18 %), а у ХЕіорих ОГ' -  

.93 і покращення -  36 %).
хстим тестом, що застосовується для визначення суб’єктивно- 

гння хворого до результатів лікування й реабілітЕїції, є їхня 
на запитання: Ваша оцінка результату проведеного ліку- 

-а реабілітації? Хворий має вибрати один із варіантів: погір- 
.тану здоров’я, без змін, незначне покращення, сугтєве покра- 
Відповіді повинні були бути однозначні. Так, у КГ 52 % опи- 

• з значили суттєве покращення, 28 % -  незначне покращення й
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Таблиця 5.38

Оцінка здоров’я та якості життя хворих на гонартроз III рентгенологічної стадії 
(Стенфордська анкета оцінки здоров’я)

Ч и  зд а т н і ви 
в цей  м о м ен т :

В іл ь н о  (0)
ІЗ н е з н а ч н и м  
у т р у д н е н н я м  

(1 б ал )

З і з н а ч н и м  у т р у д н е н н я м  
(2 б а л и )

Н е  м о ж у  в и к о н а т и  
(3  б а л и )

С е р е д н є  з н а ч е н н я

К Г о г К Г о г К Г о г К Г о г К Г о г
Ч

п=33
Ж

п= б7
Ч

11=35
Ж

п=65
Ч

п=33
Ж

11=67
Ч

п=35
Ж

п=65
Ч

п=33
Ж

11=67
Ч

11=35
Ж

п=65
Ч

п=33
Ж

11=67
Ч

п=35
Ж

11=65
ч

11=33
Ж

□=67
Ч

л -35
Ж

п=65
і 2 3 4 5 б 7 8 9 10 п 12 ІЗ 14 15 15 17 18 19 20 21

1) одягну
тися, уклю- 
чаючи 
зав язу ванн 
я шнурків і 
застібання 
гудзиків1’

1* - 11(33 %)
23 (34 %) 12(34 %)

17(26 %)
20

(61 %)
39 

(58 %)
21

(60%)
40(62 %)

2
(6%)

5
(8 %)

2
(6 %)

8
(12%)

1.71 1.74 1,72 1,86
34 (34 %) 29 |29%) 59 59%) 61 61 %) 7 (7 %) 10 10%) 1.72 ±0.06 1,79*0.06

2’*
2(6 %)

3
(4 %)

7(20 %)
ІЗ(20 %)

12(36 %) 26 (39 %)
19(54 %)

31(47 %)
18(55 %)

36 
(54 %)

9(26 %)
20

(31%)
1

(3 %)
2(3 %)

1(2 %)
1,55 1,56 1,08 1,15

55 %) 20 ;20%) 38 (38 %) 50)50%) 54 54 %) 29 (29 %) 3 ‘3 %) 77%) 1,55±0,06 1,12*0,06
різниця 0,17(988 %) 0,67 (34,88 %)

2) лягти в 
ліжко й 
устати?

і
* - ' - ЗО (91 %)

60 (90 %)
31(89 %)

59 (91 %)
3

(9 %)
7

(10%)
4

(П %)
6

(9%)
• • * ■ 1,09 1.1 1,11 1,08

9090%) 90 90%) 10 (10%) 10(10%) 1.09*0.02 1.09*0.02
2 3

(10%)
8

(12%)
7(20 %)

12
(18%)

29
(86%)

55(82 %)
27

(78 %)
51

(78 %)
1

(4 %)
4

(6%)
1(2 %)

2
(4%)

■ 0,94 0,94 0,83 0,85
11 1 1 %) 19 19%) 84 (84 %) 78.78 %) 55%) 33 %) 0.94*0.04 0,84*0.04

різниця 1 0.15 (13,76%) 0,25 (22,93 %)

3) піднести 
повну' 
чашку до 
рота?

1 29(88 %)
59(88 %)

32 (91 %)
60 (92 %)

4
(12%)

8
(12%)

3
(9%)

5(8 %)
- *

'  і ‘
0,12 0.12 0,09 0,08

88 88%) 9292%) 12 12%) 8 (8 %) 0,12*0.02 0,09*0,02
2 ЗО (91 %)

62 (93 %)
33(94 %)

61
(94%)

3
(9 %)

5
(7%)

2(6 %)
4

(6%)
0,09 0,08 0.06 0,06

92 92 %) 94 (94 %) 88%) 6(6%) 0,09*0.02 0,06*0.02
різниця 0,03 (25,0 %) 0,03 (33.33 %)

4) здійсню- 
вати прогу
лянки біля
дому?

1 * • * - 6
(18%)

8
(12%)

6
(17%)

9
0.4 %).

21(64 %)
49 (73 %)

24
(69 %)

43
(66 %)

6(18 %)
10

(15%)
5(14 %)

13(20 %)
2,0 2.03 1.97 2.06

14' 14%) 15(15%) 7070 %) 67 (67 %) 16(16%) 18 18%) 2,02*0.06 2,02*0.06
2 12(36 %)

20 (30 %)
19(54 %)

зо(46 %)
20

(61%)
44

(66%)
16 (46 %)

33
(51 %)

1 3
<4%)

2
(3%)

1,67 1.74 1,46 1,54
32 32%) 49 (49 %) 64 .64 %) 49 «49 %) 4 4%) 2 (2 %) 1.71*0,06 1,5*0.06

різниця ' " ~ Т  - • 1 _ І _______ 1 0,31 (15.34 %) 0,52 (25.74 %)

МИ І І О ' І І І І к У  ЛІ НІ НІ / КІ М' І І МИ:
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ІінгІнчі'НпА шііОлшіі Л..<X

5) ПІННІ II
II витяіпіі 
■св тіло?

' 1 '  
і С Я Н
1 14

и
И і М  

1-І ^
17

(25 %)

і 1 1
(1 " V  [ \ 2 ' ч  

14 <14 Н і

1» 1 4 ' 
И В Ч ) (М  Ч і 

64 .64 %)
21 42

{(А %) (63 %)

411
( ? ;  • і (б ; н і У !  N  Х?п ч ;

22 (22 5.)

0
(26 Н] 

26

17
(26% ) |

1.17 1 .ііч 1.07 1,14

<41
21

(60% )

611%) 26 %) 1.18±0.06 г  и и о . о б
2 ' в

(24 %)
11

(31 %)
20 

(31 %)
41

(63 %)
* •  ‘

(12% ) (12%)
)  4

(9 %) (6 %)
* * - • 0,88 0,87 0,87 0,75

25 (25 %) 3 1 (3 1 %) 63 (63 %) 62 (62 %) 12(12% ) 7 7% ) 0,88±0,06 0,81 ±0.06
різниця 0.7 (25.42 %) 0.3 (27.02% )

6) нахили
тися й 
підняти 
предмет із 
підлоги?

ї - • 10
(ЗО %)

18
(27 %)

9
(26 %)

21
(32 %)

21
(64 %)

44
(65 %) 24

(68 %) 37 
(57 %) 2 5 

(6% ) (8% )
2

(6 %) 7
01  %)

1,7 | 1,81 1,8 1,79

28 28 %) ЗО (30 %) 65 (65 %) 61 (61 %) 7(75) 9 9%) 1.76±0.06 1,8±0.06

- - 14
(42 %) 25

(38 %) 20 
(57 %) 38

(58 %) 18
(55 %) 39 

(58 %) 15
(43 %) 26 

(40 %) 10%) 3
(4 %) ■ 1

(2%)
1.61 1,66 1,43 1,44

39 (39 %) 58 58 %) 47 %) 41 41 %) 4 (4 %) 1 1 %) і ,64±0,06 1,44±0.06
різниця 0,12(6.8 %) 0.36 (20.0 %)

7) відкрити 
й закрити
кран?

1 28 
(85 %) 54

(81 %) зо
(86 %) 53

(82 %) 4
(12 %) 9

(13%)
4

0 1  % )

8
(12%)

1 4
(3 %) (6 %)

1
(3% )

4
(6% )

* - 0,18 0,25 0,17 0,24

82 82 %) 83 (83 %) 13( 13 %) 12(12% ) 5(5% ) 5 5 %) 0,22±0,06 0 .2 1±0.0й

2
31 61 

(94 %) І (91 %)
34

(97% )
62 

(95 %)
2

(6 % )
5

(8 %)
2

(3 %)
1

(3 %)
0,06 0,14 0,03 0,07

92 (92 %) 96 96% ) 7 (7 % ) 2 (2 %) 1 1%) 0,1 ±0.06 0.05±0.04
різниця 0,12(54.5% ) 0,16(76.19% )

8) сісти Й 
машину й
ВИЙТИ 3

неі?

І
* 6

(18% )
8

(12%)
6

0 7 % )
6

(9% )
19

(58 %)
41

(61 %)
19

(54 %)
44

(68 %)
8

(24 %)
18

(27 %)
10

(29 %)
15

(23 %)
2,06 2,15 2,12 2,14

14(14% ) 12 12%) 60 (60 %) 63 (63 %) 26 і2 6 %) 25 ;25 %) 2. П ±0.06 2,13±0.06

2
10

(30% )
13

(19% )
16

(46 %) 20 
(31 %) 20

(61 %) 44
(66%)

18(51 %) 39
(60 %) )(9%) 1005%) 1

(3 %) 6(9 %:) 1,79 1,96 1,57 1,78

23 2 3% ) 36 36 %) 64 64% ) 57(57 %) 13 13% ) 7 17 %) 1.88±0.06 1,67±0.06
різниця 0.23(10.9 %) 0,46 (21.5 %)

Сумарний
показник

1 10,22±0.06 10.24i0.06
2 8,79±0,06 7.49*0,06

різниця 14% 2 7 %



20 % — практично без змін. Відповіді респондентів в ОГ поділил>_ 
таким чином: 75 % -  суттєве покращення, 20 % -  незначне по»:- 
щення та 5 % -  без змін.

Відповіді, отримані при підрахунку ступеня залежності від с~р 
ронньої допомоги за шкалою Бартела, указують, що в КГ лише _ 
теро хворих (5 %) мали виражену залежність, 16 хворих (16 %) -  
мірний ступінь залежності та 79 респондентів (79 %) -  легкий сту~ 
залежності, що на 9 % більше, порівняно з початковими даними 
ОГ двоє хворих (2 %) мали виражений ступінь залежності від с~і 
ронньої допомоги, 16 хворих (16 %) -  помірну залежність і 82 хв 
(82 %) -  легкий ступінь залежності, що на 10 % більше, порівняі 
опитуванням на момент поступлення.

Підбиваючи підсумки ефективності традиційного лікування 
реалізації додаткової програми фізичної реабілітації, ми проводи 
клінічну оцінку функціонального стану колінного суглоба й функ 
нальної активності хворих за допомогою 100-бальної шкали .“ і 
хольма. При зверненні до лікаря свій стан на «добре» оціню 
ЗО % хворих КГ і чверть -  ОГ, задовільний стан був у 42 % хворих ■!,' 
і 38 % хворих ОГ, незадовільний стан відзначали 28 % хворих КГ 
37 % -  ОГ. Середній показник становив 61,8± 1,2 у хворих КГ і 59,4±1,4 -  
що відповідає незадовільному стану функцій колінних суглс” 
Після курсу лікування й фізичної реабілітації функціональний 
пацієнтів покращився. Середній показник клінічної оцінки фунісії 
нальної спроможності колінних суглобів у КГ становив 69,8±1,4. я 
відповідає 13 % покращення, а в ОГ -  76,1 ±1,3 (32,5 % покрашен- 1 
Результати подано в табл. 5.39, додатку Л.

Таблиця 5 і

Шкала клінічної оцінки функції колінних суглобів хворих 
на гонартроз III рентгенологічної стадії КГ та ОГ

\  Б алид
К І Л Ь К І С Т Ь

х в о р и х ( % ) \

1 00-95
«в ідм ін н о»

9 4 -8 4
«добр е»

8 3 -6 5
«задов ільн о»

6 4 -0
«незадов ільн о»

С е р е л
з н а ч е н а

К Г
11=100

О Г
п= 100

К Г
п= 100

О Г
п= 100

К Г
п= 100

О Г  
п= 100

К Г
п= 100

О Г  
п= 100

К Г  ОГ 
п= 100« =  1

На початку 
дослідження - -

зо
(3 0  %)

25
(25  %)

42
(42 %)

38
(38 %)

28
(28 %)

37
(37 %)

±1:* !

р >0.-5
Наприкінці
курсу
лікування та 
реабілітації

4
(4 %)

15
(1 5 % )

38
(38  %)

47
(47  %)

46
(46 %)

34
(34  %)

12
(12 %)

4
(4 %)

69,8
±1 ,4

р >0.«б
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Ефективність запропонованої програми фізичної реабілітації до
на основі порівняння показників, які досліджуЕіалися та 

пися. Так, ІМТ зменшився у хворих ОГ на 9 %, в осіб КГ -  на 
^аьовий синдром і тяжкість ранкової скутості зменшились у 

Г»Г на 50 % і 41 %, а в осіб КГ -  на 33 % і ЗО %. Больовий 
«-еншився на 39 % у хворих ОГ та на чверть -  КГ. Амплітуда 
•їла м’язів покращилися на 24 % та 36 % у хворих ОГ і на 8 % 

> ьворих КГ. Індекс Лекена зменшився на 47 % у хворих ОГ та 
у КГ. Індекс \VOMAC покращився на 40 % у хворих ОГ і на 

у КГ, Індекс Еиго0о1-5О теж зменшився на 36 % у хворих ОГ 
Зі 1 1 -  у КГ. Покращилися показники стану здоров'я за Стен- 

анкетою оцінки здоров’я на 27 % в осіб ОГ і на. 14 % -  у КГ. 
уцінка функції колінних суглобів за шкалою Лісхольма 
~я на 28 % у хворих ОГ і на 13 % -  ОГ. Індекс життє- 
на початку дослідження становив ЗО балів у хворих обох 

сінці курсу лікування та реабілітації індекс зменшився, а 
іяльність покращилася на 27 % у хворих КГ (22 бали) і на 

1 лГ \16 балів).
підсумовуючи отримані результати, бачимо, що гонартроз 
впливає на стан здоров’я та якість життя хворих, деге- 
дистрофічні процеси викликають зниження амплітуди 

■  нової сили, викликають больові відчуття й ранкову ску- 
— ■ ь і показники анкет та опитувальників. Запропонована 

програма фізичної реабілітації підтвердила гіпотезу та 
іфективною за результати проведених досліджень. Що- 

льш ефективною вона виявилася на ранніх стадіях го
їти яких дегенеративно-дистрофічні процеси не є вира-
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РОЗДІЛ 6
АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННІ

Хронічне порушення метаболізму хряща, кісткової структури 
фіза з розвитком прогресуючого дегенеративно-дистрофічного 
цесу призводить до виникнення найбільш поширеного захворюв 
суглобів -  остеоартрозу. Остеоартроз уражає людей найпрацез 
шого періоду життя й людей старшого та похилого віку. Хвор 
частіше жінки, особливо після менопаузи. Це захворювання в 
близько 15 % населення [295]. Остеоартроз належить до поліет 
гічних захворювань, які з кожним роком зростають. Причинами 
є збільшенням гіподинамії, загальне старіння населення.

Залежно від локалізації патологічного процесу виділяють 
кілька видів захворювання, найбільш поширеним із яких є гонартр 
остеоартроз колінних суглобів. У зв’язку з перенавантаженнямн 
коліно втрачається адаптаційна властивість тканин суглоба й в 
вається звуження суглобової щілини та тертя суглобових повеох 
На початкових стадіях клінічними симптомами є біль, який вив 
при фізичному навантаженні наприкінці дня й зникає в с 
мінімальна ранкова скутість у суглобі -  до ЗО хвилин. Із прог 
ванням захворювання біль набуває постійного характеру, а пре 
зичному навантаженні підсилюється, суглоби при пальпації 
болючими, відзначається крепітація при активних рухах та обмс 
амплітуда рухів, у пізніх стадіях суглоби стають д е ф о р м о в ан ії иі- 
рахунок кісткових розростань.

Базовим дослідженням, яке проводиться для діагностики 
артрозу й моніторингу за дегенеративно-дистрофічними процесе 
рентгенографія. До основних рентгенографічних ознак гонар 
належать звуження суглобової щілини, остеофіти, остеосклероз

Перебіг остеоартрозу характеризується періодами загостре- 
ремісії. Опитування, яке ми проводили на початку дослідження 
твердило, що більшість респондентів займається фізичною ре 
тацією, перебуваючи на лікуванні в стаціонарі або в санат 
Причинами цього, на думку хворих, є брак часу, відсутність 
далік дому відповідного закладу, де можна займатися фізичною 
літацією. Уважаємо, що основна причина цього — недостатнє 
конання хворих у необхідності постійного заняття фізичними 
вами та періодичного звернення до лікарів для моніторингу за с 
здоров’я. Це, зі свого боку, сприяє формуванню фізичної іт~. 
рантності, утрати працездатності й інвалідності.
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жжкена толерантність до фізичного навантаження супровод- 
негативними проявами як із боку опорно-рухового апарату, 

п> нкціонування серцево-судинної, дихальної та інших систем
лму.

1 хворих на гонартроз фізичне навантаження викликає біль у 
і  причому таке ж навантаження в здорових людей непри- 

■ дчугтів не викликає, 
ї» - :  ситуація з психологічним ставленням хворих до фізичного 

гння та занять реабілітацією вимагала включення до розроб- 
вх грами фізичної реабілітації освітніх програм, психологічних 

т і й  і засобів фізичної реабілітації.
ільність розробки програми фізичної реабілітації обумовлена 
.вістю створення рефрактерності хворого до фізичного на- 

г~ия. адже формування фізичної адаптації хворою на го- 
: дним з основних чинників у зміні способу життя, 
чення нефармакологічних методів лікування гонартрозу 
чинним рекомендаціям Європейської антиревматичної ліги 

■ть основну позицію поряд із фармакологічним, інраарти- 
хірургічним лікуванням.

грамі з фізичної реабілітації хворих на гонартроз; провідну 
. гають фізичні методи впливу. Важливо переконати хворих 

ги заняття, продовжувати виконувати фізичні вправи в до- 
иовах, після курсу стаціонарного лікування. Заняття фізич- 
авами корисні всім людям, у тому числі й хворим на го-

::го. щоб продовжити період ремісії та досягнути стабіль- 
-гату фізичної реабілітації, хворим на гонартроз потрібно 
займатися певними фізичними вправами та лікувальним 
ем. що сприятиме зміцненню м’язів, попередженню роз- 

ктури, підвищенню амплітуди рухів, покращенню мікро- 
загартовуванню організму.

' -;о. ефективність лікування та реабілітації хворих на го- 
лежить від розуміння сутності хвороби самим хворим, 
родичів і залучення хворого до постійних самостійних 

д'-.іичної реабілітації.
-а гонартроз мають бути переконані та усвідомлювати, що 

чною реабілітацією допоможе: 
ити біль і ранкову скутість; 
ити амплітуду рухів;
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-  підвищити силу м’язів;
-  покращити метаболічні процеси в суглобі;
-  зменшити прийом медикаментів (передусім НПЗЗ);
-  покращити функціональну здатність;
-  підвищити якість життя;
-  запобігти (відтермінувати) оперативному лікуванню гонартрозу
Ефективність реабілітації хворих та гонартроз оцінюється в л:-

сягненні поставлених завдань (уміння хворого розвантажити суглоб* 
та контролювати симптоми гонартрозу й підтримувати досягнути 
стан; усунути причини, які сприяють загостренню захворюванні 
підтримувати фізичний стан і рухові можливості; підтримува-* 
рівень фізичної активності; корекція порушень статики й ходи).

Підсумовуючи ефекти, які виникають як результат реалізас 
програми фізичної реабілітації, можна виділити:

-  безпосередні ефекти (термінові) -  зміни в організмі, які просг: 
жуються безпосередньо під час занять і в найближчий час;

-  віддалені ефекти -  зміни на другий день або через кілька дн-а 
після занять;

-  кумулятивні ефекти -  зміни в організмі, які виникають і зал 
шаються впродовж тривалого періоду після занять завдяки накош^ 
ченню термінових і віддалених ефектів.

Звичайно, спрямованість і ступінь виявлення ефекту, а такс ■ 
терміни його прояву залежать від таких чинників: статі; віку; стану і 

рівня здоров’я; рівня фізичного стану; ступеня відхилення індив ду
альних показників від нормативів; наявності попереднього рухове«" і 1 
досвіду людини; спрямованості засобів фізичної культури, які ви-_- 
ристовуються, та від їх поєднання з іншими засобами реабіліта 
інтенсивності фізичних вправ та їх обсягу; кількості занять; режюг 
праці, відпочинку, харчування [316, 188-189].

Реалізація комплексної програми фізичної реабілітації підте 
дила гіпотезу дослідження щодо позитивної динаміки відновлені 
функціональної спроможності та якості життя хворих на гонартр; _ 
які входили до ОГ, щодо безпосередніх, віддалених і кумулятивк’- 1 
ефектів.

Ураховуючи це, можна стверджувати про важливість га 
обхідність упровадження фізичної реабілітації в лікувальний проя* 
хворих на гонартроз, дослідження нових шляхів, засобів і методів, 
сприятимуть покращенню загального стану хворих та виявляї 
ефективними щодо безпосередніх і віддалених наслідків.
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остереження, які ми проводили в різних умовах, дали змогу 
цілісну картину перебігу гонартрозу й зрозуміти необхідні 

реалізації фізичної реабілітації. У процесі спілкування з 
ми зробили висновок, що їхнє сприйняття рекомендацій 

кування та реабілітації впливає на їх ефективність і визначає 
перебігу гонартрозу. У зв’язку з цим наша робота з па- 

и грунтувалася на взаємодовірі, взаєморозумінні та усві- 
чу виконанні пацієнтами запропонованої програми фізичної 
дії. У хворих основної групи (ОГ) стимулом протягом усієї 

•* фізичної реабілітації було бажання позбутись головних 
ів хвороби, які погіршували якість їхнього життя (біль, 
скутість, обмеження рухливості суглобів). Важливими були 

щодо незадовільного ефекту лікування, побічної дії від 
протизапальних препаратів, вартості хондропротекторів. 

тагнули засвоїти чітку схему застосування фізичних вправ, 
для виконання в домашніх умовах, 

снові даних, які ми отримували в процесі опитувань, спілку- 
я іворими, реабілітаційний процес побудовано, ураховуючи 
дальні характеристики хворого, створено атмосферу актив- 
взтнерства, взаємодовіри, розуміння сутності хвороби, спри- 
игтропонованої програми фізичної реабілітації. Під час спілку- 
! :бувався обмін інформацією, обговорювалися досягнуті 

та подальша програма лікування й реабілітації, можливий 
-'їдкритість відносин між хворим і лікарем, реабілітологом, 

тчсгу розв’язувати ті питання, які турбували хворих. За 
:сті ми були ініціаторами в піднятті тих проблем, що є 

і нормалізація маси тіла, раціональне харчування, відмова 
ого паління, усунення негативного впливу пасивного па- 

-'чеження факторів ризику прогресування гонартрозу, вплив 
»акторів на організм людини, нормалізація рухового режи- 
■ е ання додаткових засобів опори, необхідність моніторингу 
:: ивно-дистрофічними процесами).
іча фізичної реабілітація була доповненням до базового 
чала комплексний характер з індивідуально підібраною 

іі-.госування засобів фізичної реабілітації в поєднанні з 
’^•грамами, психологічною підтримкою, дієтотерапією.

складанням індивідуальної програми ми проводили 
- » хворих, з’ясовували їхні конкретні проблеми, визначали 

індивідуального підходу й подальшого контакту для
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моніторингу за станом здоров’я. Хворим рекомендовано вести пк- 
денник, де вони занотовували динаміку симптомів, дозування пре- і 
паратів, появу побічних дій тощо. Таке спостереження є інфорч^ | 
тивним як для хворого, оскільки, організовує його до самоконтролі і 
за перебігом гонартрозу, так і для лікаря, реабілітолога, адже містип | 
інформацію про стан хворого, ефективність його лікування ■ і 
реабілітації.

Проведені дослідження підтвердили висновки авторів (О. А. Б*- ] 
р’янов, Т. М. Омельченко, Д. І. Коваленко, А. А. Корж та ін.), шо |  
хворих на гонартроз наступає порушення функціональної активност. і 
рухових можливостей. При співбесіді ми виявили в них зниже- я  
якості життя, що підтвердилось аналізом опитувальників. Ш:" 
установити вилив фізичної реабілітації на стан здоров’я та я кіст* 
життя пацієнтів, ми заповнили відповідні опитувальники та провел. < 
анкетування на початку дослідження й періодично протягом ньсго.

Обстеження визначило необхідність широкого застосування -> 
ференційованої фізичної реабілітації хворих на гонартроз.

Об’єктивне визначення функціональної здатності хворих 
гонартроз -  основа для оцінки ефективності програми фізичної реабі
літації. Згідно з рекомендованим переліком критеріїв, які вик - 
ристовуються в клінічних дослідженнях при гонартрозі (О. М. Б*-1 
р’янов, Т. М. Омельченко, В. М. Коваленко), біль та ранкова скуп-» , 
оцінюється за ВАШ, фізичну активність визначають за об’ємом рухи 1 
силою м’язів; оцінку здоров’я і якості життя -  за НАС), Ст?>^ 
фордською анкетою оцінки здоров’я, Еиго()оІ-50, \УОМАС; стуг 
тяжкості захворювання -  за альгофункціональним індексом Лекеаі 
клінічну оцінку функцій суглобів -  за шкалою Лісхольма. Крім то~ .̂І 
рекомендовано вираховувати індекс Кетле (ІМТ) як фактора розвиті-»  ̂
та прогресування захворювання.

Оцінку ефективності лікування й реабілітації проводили за коч'-^ 
лексом функціональних показників, зменшенням прийому НГ 
оцінкою здоров’я та якістю життя.

Хворі на 0—І рентгенологічну стадію гонартрозу не мають гр\-*и 
інвалідності, вони здатні виконувати щоденну побутову й виробим- і  
діяльність. Проте при опитуванні, бесіді з хворими з’ясовано нижи 
проблем, вирішення яких вимагало реалізації комплексної програш 
фізичної реабілітації, уключаючи освітні програми та психологів-- 
підтримку.
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■гршою й найбільш вагомою скаргою хворих був біль. Дослід- 
больовий синдром {ВАШ, дш), ми з’ясували, що більшість 
,68 % -  КГ і 71 % -  ОГ) відзначила інтенсивність у межах 26- 
Середній показник становив у КГ 47,1±1,39; в ОГ — 45,6±1,45. 

зчи отримані дані, бачемо, що різниця між показниками 
(1=0,3; р>0,05). З’ясування тяжкості ранкової скутості в 

2\ за ВАШ (лш) виявило, що середній показник у хворих 
-5,1±1,67, а у хворих ОГ- 42,7 ±1,35 (1=1,1; р>0,05). Отже, 

скарги хворих в обох групах за інтенсивністю не різнилися, 
шорне визначення симптомів безпосередньо після курсу 

та реабілітації показало, що в КГ середній показник бо- 
зідчуття зменшився до 28,5±0,96, а в ОГ -  до 23,4=1,3, тобто 

. 49 %, відповідно. Різниця між показниками є суттєвою (1=3; 
Тяжкість ранкової скутості в суглобах також зменшилася на 

|  КГ (до 27,7±1,17) та на 43 % -  в ОГ (до 23,6 ±1,11 (1=2,6; 
Отже, програма фізичної реабілітації практично однаковою 

сзитивно впливає на зменшення основних симптомів деге- 
-дистрофічних процесів при гонартрозі. Дослідження, 
через три місяці після виписування й через півроку, також 

утоть гіпотезу, що свідоме виконання рекомендованої 
а домашніх умовах позитивно впливає на прогноз хвороби, 
б єктивному обстеженні хворих на гонартроз ми з’ясовува
ть та виразність больового індексу при активних і пасивних 

-VI початку дослідження у хворих КГ середній показник 
і.38±0,06, в ОГ -  1,42±0,08 (1=0,9; р>0,05). Після курсу 
-а реабілітації больовий індекс зменшився, причому в КГ -  

і в ОГ -  на 35 % і становив 1,12±0,06 та 0,93±0,05, відповід- 
між показниками є суттєвою й вірогідною: 1=2,4; р<0,05. 

ікення амплітуди рухів у колінному суглобі та сили м’язів, 
іечу ють рухи в колінному суглобі (тест Ловетта), показагю, 
•ггь хворих на гонартроз 0-1 рентгенологічної стадії (88 % 

* і -  ОГ) мають 4 бали за амплітудою рухів (збережена амгілі- 
*>і і 12 % хворих у КГ та 9 % -  ОГ мають амплітуду в ме- 
• 5 балів). Середнє значення в осіб КГ -  4,11±0,0:>, у хворих 
0.03 (1=0,4; р>0,05). Сила м’язів при розгинанн, в коліні в 
кгтини хворих (63 %) як КГ, так і ОГ, оцінена на 4 бали 
на 75 %), 13 хворих (22 %) КГ мали силу м’язів у межах 

і с й ' я т ь  осіб (15 %) -  лише задовільну. В ОГ 5 балів і сила 
вагах норма зафіксована в 14 хворих (21 %) і задовільна



сила -  в 11 хворих (16%). Середній показник сили м’язів у КІ 
4,06±0,06, в ОГ -  4,04±0,05 (1=0,2; р>0,05).

Обстеження, проведені безпосередньо після курсу лікування 
реабілітації, засвідчили позитивну динаміку показників в обоі 
групах. У КГ амплітуда рухів і сила м’язів збільшилися на 9 % 
становили 4,5±0,03 та 4,42±0,06, відповідно. У хворих ОГ, які б \; 
долучені до реалізації запропонованої програми фізичної реабілііг_ 
амплітуда рухів збільшилася на 17 %, а сила м’язів -  на 16 % (4,8±0..- 
4,69±0,05). Різниця між двома групами показників є суттєвою (р<0,051

Отже, комплексна програма фізичної реабілітації дає позитиг- 
ефекти не тільки щодо самопочуття хворих, зменшуючи сим І 
захворювання, а й покращує їхні функціональні можливості.

Оцінюючи тяжкість гонартрозу, ми використовували альгоф; 
ціональний індекс Лекена, згідно з яким виділяють п’ять ступе* 
тяжкості дегенеративно-дистрофічних процесів. Підсумовуючи ■ 
повіді хворих щодо больових відчуттів і дискомфорту, максималь1 
відстані, яку хворий у змозі прийти без болю, наявності труднош і 
повсякденному житті, ми визначили, що в обох групах інл. 
становив 7,7±0,1, що перебуває на межі між середньою тяжкістк 
вираженою тяжкістю гонартрозу. Аналізуючи складники, роби 
висновок, що найбільше хворих турбує наявність труднощів у по 
денному житті. Після курсу лікування й фізичної реабілітації і 
Лекета та ступінь тяжкості гонартрозу змінився на 32 % у хворих КІ 
на 53 % -  ОГ (р<0,05) та становив у КГ 5,2 ±0,08, що відпов з  
середньому ступеню важкості; у хворих ОГ -  3,6 ±0,05 (слабко ь 
ражена тяжкість гонартрозу).

Корективи, які вносить захворювання в якість життя та с-з 
здоров’я хворих, ми досліджували, використовуючи анкети й опг 
вальники. Індекс \VOMAC на початку дослідження у хворих КГ 
46±0,55, у хворих ОГ -  46±0,63 (1=0,6; р>0,05). Безпосередньо п _ 
курсу лікування та реабілітації у хворих КГ індекс зменшився 
50 %, ОГ -  на 72 % (23±0,43 та 13±0,26). Аналізуючи складники а- * 
ти, ми виявили, що запропонована програма виявилася найбі.т» 
ефективною щодо оцінки функціональної спроможності жінками | 
73 % зменшилась оцінка функціональної недостатності).

Індекс Еиго0о1-5О на початку дослідження був 4,24±0,05с 
хворих КГ і 4,15±0,052 -  ОГ (1=1,1; р>0,05). При виписувана 
лікарні, після курсу лікування та реабілітації, індекс змінився на ЗІ 
у респондентів КГ і на 49 % -  ОГ та становив 2,98±0,056 і 2,13±0,052
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За результатами Стенфордської анкети оцінки здоров 'я початко- 
показник у хворих КГ -  4,3±0,06 -  у результаті лікування 

■ося на 42%  і становив 2,5±0,05. У осіб ОГ цей показник був 
-!Л5, а в результаті реалізації комплексної програми фізичної 

і ації індекс зменшився на 62 % (1,7±0,03 бала).
Ча початку дослідження в КГ індекс НАР становив 1.45 ±0,03, а 

г "  -  1,55 ±0,05 (р>0,05). Після курсу лікування й фізичної реабі- 
індекс у хворих КГ складав 0,61±0,03, у хворих ОГ -

- і .03. Таким чином, покращення на 58% простежувалось у 
КГ і на 74 % -  ОГ.

■Ііінічну оцінку функцій колінного суглоба проведено за допо- 
н: пікали Лісхольма. В ОГ покращення відзначали 27 % хворих, в
- .7% . Так, на початку дослідження клінічна оцінка за сто

пі калою у хворих КГ була 71,4±0,56, в ОГ -  70,5±0,73.
Фізичні вправи, дотримання правил здорового харчування та ру- 

режиму позитивно відобразилися на зміні ІМТ. Хоча при 
ому обстеженні індекс Кетле у хворих обох груп був у межах 
>4.65 ±0,45 у хворих КГ і 24,68 ±0,52 -  ОГ), при виписуванні з 
в представників ОГ він практично не змінився, у той же час у 
ОГ -  зменшився на 9 % і становив 22,44 ±0,49.

Ьыекс життєдіяльності на початку дослідження в респондентів 
— п становив 12 балів, після лікування та реабілітації в осіб О Г - 

\ хворих КГ -  7 балів. Отже, життєдіяльність у хворих ОГ 
Эыася набагато більше, порівняно з пацієнтами КГ.

«же. підсумовуючи результати, отримані в результаті об’єктив- 
і -.лідження, опрацювання анкет та опитувальників (табл. 6.1), 

шо всі показники змінились як у КГ,так і в ОГ.
Таблиця 6.1

-сновних показників індексу життєдіяльності в результаті 
вання та фізичної реабілітації у хворих на гонартроз 

0—І рентгенологічної стадії КГ й ОГ, %

% покращення КГ ОГ

9 %
д н л р о м 39 4 9 10

пньої скутості 39
19

43
35

_4 % 
16 %

між показниками
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Закінчення таблиц. •
Амплітуда рухів 9 17 8 % !
Тест Ловетта 9 16 7 N і
Індекс Лекена 32 53 21 N
Індекс WOMAC 50 72 22 V
Індекс Еиго(}оІ-50 зо 49 19 N
Стенфордська анкета оцінки 
здоров’я 42 62 20 Ч 1
Індекс НА(2 58 74 16 N
Клінічна оцінка функції колінного 
суглоба (Лісхольма) 17 27 10 Ч
Індекс життєдіяльності 42 75 33 ч

У хворих на гонартроз II рентгенологічної стадії поряд зі сп 
гами на зниження функціональної активності були скарги на білі 
скутість у суглобі. Суб’єктивно оцінку больових відчуттів та тяжк 
ранкової скутості проводили за ВАШ (100 мм). Так, згідн: 
результатами, майже половина хворих (48 %) у КГ й ОГ відзнач 
інтенсивність у межах 26-50 мм. Середній показник у КГ стаг 
53,8±1,04; в ОГ -  55,3±1,02. Порівнюючи ці дані, бачимо, що різ* 
між показниками несуттєва (1=1; р>0,05). З’ясування тяжк 
ранкової скутості в суглобах, виявило, що середній показник у 
рих КГ -  51,1±0,9, а в представників ОГ -  51,0 ±1,2 (1=1; р>0. 
Таким чином, щодо основних скарг хворих в обох групах 
інтенсивністю та тяжкістю не було суттєвої різниці.

Безпосередньо після курсу лікування й реабілітації ми прово' 
аналогічне визначення больових відчуттів і тяжкості ранкової ... 
тості. У хворих КГ середній показник больового відчуття зменш» 
на 41 % до 31,8±0,69, а в респондентів ОГ -  на 54 % (до 25,7±0.:' 
Різниця між показниками є суттєвою та статистично достовір
н о , 05). Тяжкість ранкової скутості в суглобах також зменшила; і 
41 % у хворих КГ (до 30,4±0,82), а в осіб ОГ -  на 50 % (до 25,3 = . 
(1=3; рО,05)).

Із вищенаведеного випливає, що запропонована програма фі- 
ної реабілітації практично однаковою мірою позитивно вплива* 
зменшення основних симптомів, які турбують хворих та знижу* 
їхню функціональну здатність. Для з’ясування віддалених наели 
від реалізації розробленої програми фізичної реабілітації через теч 
шість місяців проведено аналогічні дослідження. їх результат виї 
позитивну динаміку: осіб ОГ досліджувані симптоми турбували 
такою мірою, як хворих КГ.
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■."стеження хворих на гонартроз уключає обов’язкове дослід- 
■  - 1 больового індексу при активних і пасивних рухах, дослідження 
■ ж гуди рухів та сили м’язів, які забезпечують рухи в колінному 

і«  На початку дослідження більшості обстежених у КГ (65 %) і 
ВГ ,67 %) виставлено 2 бали (біль був помірний, рухи обмежені) 
з» тясивних рухах. Середній показник больового індексу у хворих 

ггаовив 1,73±0,05, в ОГ -  1,76±0,05 (1=0,3; р>0,05).
Означення амплітуди рухів у колінному суглобі показало, що 

хворих на гонартроз II рентгенологічної стадії (5 4 % -  у КГ 
N -  ОГ) мають 4 бали за амплітудою рухів (збережена амплітуда 
5 Середнє значення у хворих КГ -  3,8±0,035, ОГ' 3,7±0,035 
а о>0,05), а середнє значення сили м’язів -  розгиначів коліна у 
■•тентів КГ -  2,5±0,04, ОГ -  2,6±0,04 (1=1,6; р>0,05).
-алогічні виміри, проведені після курсу лікування та реабі- 

засвідчили позитивну динаміку показників в обох групах. У 
ьжазник больового індексу зменшився на 25%  і становив 

3. а у хворих ОГ -  на 41 % (1,03±0,03 (р<0,05)}. Амплітуда 
• суглобі збільшилась у респондентів КГ на 13 % (4.,.3±0,035), у 

ОГ -  на 24 % (4,6±0,035). Сила м’язів збільшилася на 24 % у 
і 31 % -  в осіб ОГ, котрі брали участь у реалізації додаткової 
■'«ованої програми фізичної реабілітації. Різниця між усіма 

показників є суттєвою (р<0,05).
*г льтати альгофункціонального індексу Лекена, який ми вихо

вали для встановлення ступеня тяжкості гонартроз;/, показав, 
т  .- еративно-дистрофічні процеси II рентгенологічної стадії 

!»/ть значні незручності та дискомфорт у хворих. Сума бал в, 
■х у процесі опрацювання відповідей хворих (10,8 — КГ та 

ОГ) указала на виражений, дуже важкий ступінь тяжкості 
«акюу. Після курсу лікування й фізичної реабілітації індекс Ле- 

-з .тупінь тяжкості гонартрозу зменшився на 31 % у хворих КГ і 
А. - в ОГ (р<0,05) та становив у КГ 7,4 ±0,086 і 5,7 ±0,084 в ОГ. 

ь життя хворих та загальний стан здоров’я ми досліджували, 
овуючи анкети й опитувальники. Індекс \VOMAC на по- 

9 -слідження в респондентів КГ був 68±0,89, у хворих ОГ -  
Ц=1,7; р>0,05). Безпосередньо після курсу дівування та 
ії індекс в осіб КГ зменшився на 38 %, в ОГ — на 58 % 

Г та 28±0,61, відповідно). Аналізуючи складові частини анке- 
■ нявили, що запропонована програма реабілітації є найбільш 

юю щодо оцінки функціональної спроможності жінок (на 
к  тьшилася самооцінка).
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Індекс якості життя Еиго0о1-5О на початку дослідження 
5,26±0,059 у хворих КГ і 5,41±0,059 -  у хворих ОГ (1=1,8; р>< 
При виписуванні з лікарні, після курсу лікування та реабіл. 
індекс змінився й ЗО % у представників КГ і на 45 % -  у хворих О 
становив 3,7±0,034 та 2,95±0,034. Згідно з результатами Стеньг, 
ської анкети оцінки здоров’я, найбільше хворі скаржаться на 
ність здійснювати прогулянки, сідати та виходити з машини 
редній показник у респондентів КГ на початку дослідженні 
4,52±0,03, у хворих ОГ -  4,59±0,03 (1=1,1; р>0,05). У результаті 
вання та реабілітації в осіб КГ індекс змінився на 31 % і став 3, -  
у ОГ показник змінився на 45 % та становив 2,52±0,03.

Індекс НАО на початку дослідження у хворих КГ і ОГ б\і 
ковий (2,3 ±0,03). Після курсу лікування та фізичної реабі~ 
індекс в осіб КГ покращився на ЗО % і становив 1,6±0,03, у хворнл. 
зменшився на 48 % (0,41±0,03).

Шкалу Лісхольма ми застосовували для клінічної оцінки <| 
колінного суглоба Так, на початку дослідження клінічна оіг 
стобальною шкалою у хворих КГ була 64,7±1,2, у респонденти 
65,3±1,15 (1=0,6; р>0,05). П о з и т и в н и м  моментом у процесі лік 
та реабілітації є покращення показника -  підвищення кл в 
оцінки функціонування колінних суглобів. Так, на 24 % пок 
оцінка у хворих КГ і на 33 % -  в ОГ (р<0,05).

ІМТ є одним із показників, який піддається нормалізації г,т* 
домому дотриманні рекомендацій та виконанні фізичних 
дотриманні правил здорового харчування й рухового режин 
первинному обстеженні індекс Кегле у представників обох гр>- 
межах надлишкової маси. При виписування з лікарні у хвори>. 
змінився лише на 2 %, у той же час в ОГ -  зменшився на 
становив 23,72 ±0,26 (р<0,05).

Індекс життєдіяльності у хворих обох груп становив 22 
початок дослідження, а на кінець -  13 балів у представникі:
9 балів -  в осіб ОГ.

У результаті проведеного дослідження можна зробити в» 
що за всіма показниками функціональний стан, стан здоре 
якість життя хворих покращилися. Детальну порівняльну 
ристику подано в табл. 6.2.



Таблиця 6.2

ЕН основних показників індексу життєдіяльності е. результаті 
икування та фізичної реабілітації у хворих на гонартроз 

II рентгенологічної стадії КГ і ОГ, %
■ в а а к  ______—

% покращення К Г ОТ
в » :  кетле 2 9 7 % *

** синдром 41 54 13 %
к  панішньої скутості 41 50 9 %

*-•' індекс 25 41 16 %
^ г ~ -  за рухів 13 24 II %
к '  Ісветта 24 31 7 %
№  гена 31 48 17 %
■ к ' и  ОМАС 38 58 20 %
ж *  - 'Ч ?о І-5 0 зо 45 15 %
в с -  іська анкета оцінки 
ШШ1 8

31 45 14 %

с■їі зо 48 18 %
■ V  -.. оцінка функції

оуглоба (Лісхольма) 24 33 9 %

■к. гттє діяльності 41 59 18%

рентгенологічна стадія гонартрозу характеризується вира- 
. >бхондральним остеосклерозом, великими крайовими остео- 

з ачним звуженням суглобової щілини. Такі зміни призво- 
■рактично постійного больового симптому, «заклинювання» 
:кутості в коліні зранку, зниження амплітуди рухів. При 
зму обстеженні з’ясовуються показники больового індексу 

| г- и х  в ураженому суглобі, амплітуда рухів, сила м’язів, які 
1 > К Т Ь  рух у колінному суглобі, 

іадання об’єктивності суб’єктивним відчуттям хворого щодо 
і» відчуття й тяжкості ранкової скутості ми використовувати 
П мм. На початку дослідження середній показник больового 

> КГ становив 69,8±1,2; в ОГ -  68,8±1,1 (1=0.3; р>0,05), 
ринкової скутості в суглобах у хворих КГ — 64.5±1,4, а у 
ОГ -  66,3 ±1,6 0=0,8; р>0,05). Після курсу лікування та 

у хворих КГ середній показник болю зменшився на 33 % 
-. а в осіб ОГ -  наполовину, до 34,4±0,9 (р<0,05). Тяжкість 

скутості в суглобах у хворих КГ зменшилася на ЗО % у КГ 
і на 41 % -  у представників ОГ (до 39,4±1,4 (1=2,7; р<0,05)).
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Середній показник больового індексу при рухах у кол - 
суглобі становив у хворих КГ 2,14±0,04, у респондентів ОГ -  2,0 
(t=l; р>0,05). Після курсу лікування та реабілітації больовий 
зменшився на чверть у хворих КГ до показника 1,61±0,06 і на 39 
в ОГ, до позначки 1,27±0,06 (р<0,05).

Визначення рухливості в суглобі -  амплітуди рухів і сили ч ' 
які її забезпечують (тест Ловетта), -  показало, що середнє зна1« 
амплітуди рухів у колінному суглобі хворих КГ -  2,6±0,06, в 
2,5±0,06 (t= 1,25; р>0,05). Середнє значення сили м’язів при розг 
ні в коліні у хворих КГ -  1,9±0,13, в осіб ОГ -  1,8±0,04 (t=l,3; р>0.

Повторні визначення показників безпосередньо після курсу ж 
вання та реабілітації засвідчили позитивну динаміку показни- ■ 
обох групах. У хворих КГ середній показник амплітуди рухів 
шився на 8 % до 2,8±0,06, в осіб ОГ -  на 24 %, до 3,1±0,06 (t=4; 
Показник сили м’язів збільшився в представників КГ на 21 % і 
вив 2,3±0,06, у хворих ОГ -  збільшився на 36 % до 2,5±0,06 (t=2,5; р<0.

Згідно з результатами, отриманими при підрахунку альгоф;, 
нального індексу Лекена, усі обстежені хворі на гонартроз III 
нологічної стадії мали різко виражений, украй важкий сту 
захворювання. Після курсу лікування й фізичної реабілітації и: 
Лекета та ступінь тяжкості гонартрозу змінилися на 32 % у хвориї 
і на 47 % -  у хворих ОГ (р<0,05) та становив у КГ 5,2 ±0,08, ще в* 
відає середньому ступеню важкості; у хворих ОГ -  3,6 ±0,05 -  с.- 
виражена тяжкість гонартрозу.

Якість життя й стан здоров’я хворих, згідно з індексом WOV 
на початку дослідження у КГ був 82±1,4, в ОГ -  85±1,7 0 
р>0,05). Безпосередньо після курсу лікування та реабілітації 
зменшився у КГ на 23 %, в ОГ -  на 40 % (63±0,9 і 51 ±0,7 (р<і 
Аналізуючи складники анкети, виявлено, що найбільше на 45 % 
понована програма виявилась ефективною щодо оцінки болю жін;.

Індекс EuroQol-5D у хворих КГ на початку досліджен і* 
8,05±0,04, в осіб ОГ -  8,15±0,04 (t=0,8; р>0,05). При випису 
лікарні, після курсу лікування та реабілітації, індекс змінився на 
у  хворих КГ і на 36 % -  в ОГ та становив 6,45±0,04 і 5, 
(р<0,05). Стенфордська анкета оцінки здоров ’я підтвердила, іі . 
марний показник у хворих КГ був 10,22±0,06, а в результаті 
вання він змінився на 14 % і став 8,79±0,06. В осіб ОГ по 
становив 10,24±0,06, а в результаті реалізації комплексної прог: 
фізичної реабілітації він зменшився на 27 % (7,49±0,06).

262



індекс НАС) на початку дослідження у хворих КГ та ОГ був 
І*—5.03. Після курсу лікування й фізичної реабілітації індекс у 

с*4\  КГ зменшився на 18 % до 2,2±0,03, у представників ОГ -  на 
1-е \  до 1,7±0,03.

Клінічна оцінка функцій колінного суглоба також покращилась у 
яс'-льтаті лікування та курсу реабілітації. Якщо на початку дослід- 
■с - і я  середнє значення у хворих КГ було 61,8±0,56, в 01 — 59,4±1,2 
^  ._3: р>0,05), то після лікування воно змінилося на 13 % у пред- 

,иків КГ і на 28 % -  ОГ до 69,8±1,4 та 76,1±0,56, відповідно. 
'галізація розробленої програми фізичної реабілітації позитивно 

^ли ла ся  на зміні ІМТ. На початку дослідження індекс Кетле у  
обох груп був у межах надлишкової маси тіла. Повторене 

: вання після курсу лікування й реабілітації підтвердило, що в 
тентів КГ ІМТ зменшився на 5 % до 25,05±0,28, а в пред- 

ОГ -  на 9 % до 23,85±0,3 (г=3; р<0,05).
-декс життєдіяльності на початку дослідження був ЗО балів у 

обох груп, наприкінці у хворих КГ — 22 бали, а в осіб ОГ — 16

: лені дані відображено в табл. 6.3.

основних показників індексу життєдіяльності в результаті 
;кування та фізичної реабілітації у хворих на гонартроз 

III рентгенологічної стадії КГ й ОГ, %

% покращення КГ ОГ
4 %*

:индром 33 50 17 %
» ■НШ НЬОІ СКУТОСТІ

ллєте
ЗО
25

41
39

11 %
14 %

24 16 %
21 36 15 %

-ЗМАС
32
23

47
40

15 %
17 %

і!-50
і анкета оцінки

вівса функції колінного 
-Ьсихтьма)_____________

20

14

18
13

36

27

36

28

16 %

13 %
18 %
15 %

льності 27 47 20 <
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Аналіз результатів, отриманих після трьохмісячного та m 
ного періоду після курсу лікування й реабілітації, засвідчив, що 
би, які систематично виконували фізичні вправи та дотримува.- 
інших рекомендацій, які їм давали, відзначають стабілізацію 
них проявів захворювання. Такий висновок є підтвердженням 
що лікування й реабілітація остеоартрозу повинні бути комплекс 
та тривалими.

Отже, зменшення симптомів гонартрозу й покращення ф 
ціональної спроможності у хворих ОГ свідчить про позитивний в 
занять фізичною реабілітацією, курсу фізіотерапії, уключаючи Ні. 
на стан здоров’я та якість життя хворих на гонартроз 0—III рев; 
логічних стадій.

Дані проведеного експериментального дослідження дають 
ливість стверджувати про правильний методологічних підхід 
побудови комплексної програми фізичної реабілітації, реалізація 
сприяла відновленню загального стану здоров’я, якості життя 
шених функцій опорно-рухового апарату. Систематичні занятт» 
зичними вправами позитивно відобразилися на збільшенні 
ційних резервів організму й фізичній витривалості.

Отже, консервативне лікування та реабілітація гонартрозу мо: 
бути ефективними при 0—III рентгенологічних стадіях, за Н. Kell 
J. S. Lawrence, що передбачає активний вплив на особистість хвс 
через формування відповідального ставлення до свого здоре 
правильної організації життєдіяльності та відновлення соціа. 
активності.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
Лікування та реабілітація остеоартрозу колінних суглобів є 

валим процесом, основна мета якого -  переорієнтація хвороге 
зміну способу життя для досягнення оптимального рівня 
діяльності. Реабілітаційна програма повинна бути доповнення<• 
базового лікування й складатись із фізичної реабілітації, не 
гічного та психологічного навчання, дієтотерапії.

У хворих на гонартроз доцільно комбінувати різні засоби 
зичної реабілітації -  лікувальну фізичну культуру, лікувальний ма 
та самомасаж, механотерапію, фізіотерапію. У нашому дослідже* 
фізіотерапевтичних процедур ми застосовували низькоінтенсс 
лазерне опромінення в комбінації із:
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при 0—І рентгенологічній стадії гонартрозу — машітотерапією, 
азвуком, електрофорезом із саліцилатами, анестетиками, 
при II і III стадії -  магнітотерапією, ультразвуком, електрофоре- 
саліцилатами та озокеритовими аплікаціями, 

жерелом ШЛО був фототерапевтичний апарат -  фотонна матри- 
■робова серії «Барва-Флекс». Фотонна матриц мала 24 напів- 
дникових світлодіоди. Сила випромінювання кожного світло- 
-  5 мВт. Ми використовували фотонну матрицю з інфрачерво- 
червоним спектром світла, оскільки електромагнітні випромі- 

іня саме з такою довжиною хвиль проникають через шкіру 
ибше -  на 1,5-2,5 см. Ця властивість є показовою при захворю- 
х опорно-рухового апарату, у тому числі при гонартрозі. 
отонну матрицю ми використовували контактним методом, при 

створюється максимальна сила випромінювання в зоні кон- 
завдяки чому практично всі світлові промені пзі минаються 

нами організму, не розсіюючись. Перші 3-4 процедури з метою 
і локальних больових симптомів фотонну матрицю застосову- 
на уражений суглоб, а з 4-5 процедури її проводили за мето- 
) Науково-дослідного інституту лазерної біології і лазерної ме- 
:и Харківського національного університету імені В. Н. Каразіна 
136-138]. Загалом курс складав 10-12 сеансів, які проводилися
і.
іняття ЛФК були базовими в програмі фізичної реабілітації, 
мали за мету не тільки досягнути поставлених завдань безпо- 
! ьо в процесі лікування, а й навчити хворих основних вправ, які 
гні для виконання в позалікарняних умовах, що сприятливо 
атиме на віддалені наслідки реабілітації.
еред складанням програми ЛФК визначали основні завдання, 
зали для їх вирішення відповідні засоби й форми занять. їх 
їм принципом було поєднання загальної та локальної дії. Адже 
на дія фізичних вправ сприяє покращенню загального стану 
Гя, підвищує толерантність до фізичного навантаження, зага- 
зкращує якість життя.
:новні завдання ЛФК хворих на гонартроз: 
зменшити осьове навантаження на колінний суглоб; 
мінімізувати симптоми захворювання;
покращити метаболічні процеси, як у суглобі, так і в організмі 
м;
надати допомогу в підтримці фізичного стану хворого, його 
<х можливостей;
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-  запобігти розвитку контрактур;
-  запобігти (відтермінувати) оперативному лікуванню гонартроз■
До завдань методики також входило підвищення функціональ

ного стану дихальної системи та кровообігу, мобілізація адаптаційне! 
можливостей організму, усунення психоемоційного напружені-;!, 
неспокою, депресії.

Методика застосування фізичних вправ ґрунтувалася на індт»- 
дуальному підході, тобто підбиралась індивідуально для кожн.хі 
хворого залежно від рентгенологічної стадії захворювання, фізич 
та психологічних особливостей хворого, його віку, наявності су
путніх захворювань. Поряд із цим у методиці ЛФК потрібно дога*-! 
муватися загальновизнаних дидактичних принципів (свідома й акт*-' 
на участь хворого, соціальна спрямованість, усебічність, наочніс^. 
доступність, систематичність, безперервність протягом усіх етаз» 
реабілітації, поступовість, повторність). Також варто слідкувати ■ 
станом здоров’я хворих під час та після занять, адже більшкт» 
хворих мають недостатній досвід фізичної культури й заняття ЛС4 
можуть викликати утруднення у виконанні, небажані ускладнень- 
психологічне несприйняття занять, відмову від виконання фізич* ■  
вправ.

Підбирають фізичні вправи й визначають їх тривалість ■ 
алгоритмом -  від легкого до важкого, від простого до складного, іг 
відомого до невідомого.

Для забезпечення оптимального ефекту при використанні ф 
них вправ у фізичній реабілітації хворих на гонартроз поту 
відповідність величини навантаження функціональним можливскп 
організму.

ЛФК реалізовували у вигляді ранкової та лікувальної гімнасти 
Ранкова гімнастика для хворого організму -  пусковий механізм, гпй 
сприяє переходу зі стану сну (гальмування) до активного режиму зчі

При формуванні комплексу фізичних вправ, що складають .тіг 

вальну гімнастику, потрібно дотримуватися співвідношень ш 
дихальних і загальнорозвивальних вправ. Це співвідношення з « *  
жить від періоду захворювання. У міру одужання збільшується т и 
хість спеціальних вправ та зменшується число дихальних. Позит»і ■ 
емоції, прихильність до виконання вправ підвищують лікувал 
оздоровчий ефект і відтерміновують стомлення.

Навантаження, що викликає бажані зрушення в організму, підо
рані індивідуально за обсягом та інтенсивністю, становлять оптима., 
навантаження. Оптимальні навантаження забезпечують підвище- ш
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;оі тренованості організму, працездатності за рахунок стиму- 
веробних можливостей. Фізичні заняття хворим на гонартроз 
: -іься в межах середньої та великої інтенсивності, 
і  вим принципом методики застосування фізичних вправ є їх 
.-:ня, що включає інтенсивність навантаження й загальний об’єм.

? ’знять декілька методів дозування фізичного навантаження 
на гонартроз: за вихідним положенням; підбором! комплексу 

за обсягом (кількістю повторень, тривалістю виконання вправ, 
навантаженням); за інтенсивністю (швидкістю виконання 

гчггмом, інтервалом відпочинку між повтореннями вправ); за 
-явними відчуттями; за відносною потужністю.

5-і • дне початкове положення тіла при заняття?: фізичними 
важливим елементом під час реабілітації хворих на гон- 

\дже основне завдання -  виключити осьове навантаження на 
суглоб. Тому рекомендується більшість вправ виконувати в 

• - сидячи чи лежати, стоячи з опорою.
■ млість виконання фізичних вправ визначається часом, який 

затрачають на їх виконання. Вона залежить від складності 
РОлькість вправ і повторень кожної з них залежать від їх ха

та виду тих вправ, які складають комплекс і, звичайно, від 
-й перебігу остеоартрозу, стану хворого. Кількість повто- 
гичних вправ для м’язів дрібних груп є більшою, ніж для 

кзиких груп.
рухів при виконанні фізичних вправ повинен бути пра- 

слібраний, адже тільки в такому випадку можна відтермі- 
ктання стомлення й зменшення навантаження на нервову 
іа рахунок вироблення автоматизму.

від темпу руху виконання вправ розрізняють повільний, 
швидкий темпи. Як правило, на стаціонарному етапі реабі- 

.їосовують повільний і середній темпи, а на амбулаторному 
ч>му -  як повільний, середній, так і швидкий, 

мну фізичного навантаження під час виконання фізичних 
сна регулювати зміною амплітуди рухів, ступенем зусиль 

її ступенем складності вправ. При гонартрозі амплітуда рухів 
[■винна бути такою, щоб хворий не відчував болю, тобто до 

: порога, зі зменшенням болю амплітуда збільшується, 
-тгься поступово збільшувати навантаження при виконанні 

жзежно від міри оволодіння ними й зростанням функціо- 
■«ожливостей організму.



Щільність фізичного навантаження також має велике значен -з 
при дозуванні навантаження. Вона визначається відношенням три
валості фактичного часу, затраченого на виконання вправ, до —&- 
валості всього заняття. На заняттях у стаціонарних умовах щ і л ь н і л і  , 

навантаження становить 50-60 %, у санаторно-курортних умов аг.
75 % і більше. Уключення до комплексу вправ дихальних впраз . 
вправ на розслаблення м’язів, тих, у яких задіяні різні групи м'гаа. 
має за мету підтримку високої щільності заняття, зниження стомл- ■ 
ваності.

Під час проведення лікувальної гімнастики дотримувалися «■] 
чергової зміни етапів (вступний етап, що підготовлював організм 
фізичного навантаження, інтенсивність якого буде зростати; ос в •*- , 
ний етап -  виконання спеціальних і загальнорозвивальних вправ ші 
вершальний етап -  зниження фізичного навантаження, розслаЗле.^в 
м’язових груп).

До програми фізичних вправ ми включали як ізотонічні, та 
ізометричні вправи. Ізотонічні вправи -  фізичні вправи, при виконям 
ні яких відбувається скорочення м’язів і рух у суглобах. При ць:иг 
відбувається динамічна м’язова діяльність.

Ізометричні вправи направлені на статичне напруження м‘*з;к 
без зміни їх довжини та без рухів у суглобах, тобто не змінюеттл 
початкове положення навантажених кістково-м’язових ланок, гз* 
цьому відбувається збільшення розмірів і сили м’язів. Такі си* 
вправи направлені на нерухомий об’єкт або на тримання м’язи • 
нерухомому положенні протягом певного часу. При виконанні о н  
метричних вправ збільшується м’язова сила, розвиток сухожиль. Гіг* 
статичному навантаженні на м’язи, для підтримки напружено. ї  
м’яза виникають активні процеси в нервово-м’язовому апараті -а 
ЦНС, підвищується обмін речовин, енергія, що витрачається, вці
ляється у вигляді тепла.

Ізометричні вправи показані, насамперед, у випадках, коди ; 
хворих при виконанні рухів виникає біль.

Результати, які ми отримали в ході експерименту, дають підстав 
рекомендувати програму до впровадження в практичну діяльні.*, І 
закладів охорони здоров’я та освіти.

1. Реабілітацію хворих на гонартроз потрібно розпочинати ю ~  
змога раніше після встановлення діагнозу.

2. Реабілітація є доповненням до традиційного лікування.
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: Доцільно комбінувати всі можливі засоби реабілітації -  ЛФК, 
іальний масаж, фізіотерапію, механотерапію.
- На початковому етапі проводиться опитування та анкетування 

китів із метою з’ясування конкретних проблем і незручностей які
остеоартроз

' Під час первинної бесіди з хворим вивчається можливість інди- 
■ і. ьного підходу й способів подальшого контролю за дотри- 
-»V рекомендацій та за зміною стану здоров’я і якості життя.
- Програму реабілітації слід застосовувати диференційовано, 
рюочи індивідуально, залежно від рентгенологічної стадії 
•Г'-звання й особливостей пацієнта.

Базовою інформацією, яка враховується при складанні програ- 
Інвчної реабілітації, є дані щодо рухових можливостей хворого, 

життя, функціонального стану дихальної й серцево-судинної

1 Вправи, які призначають хворим, повинні бути придатними 
ильшого використання в домашніх умовах. 

с 'трібно контролювати рівень інтенсивності й тривалості 
:го навантаження та загального стану хворого. Навантаження 
_ ється поступово в міру збільшення адаптаційних можли- 
.рганізму.

>• До комплексу вправ входять загальні й спеціальні вправи, 
-онізуючі вправи покращують функціонування всіх органів і 

Спеціальні вправи направленні на колінні суглоби. 
Реабілітаційні заходи проводять довгостроково, дотримую- 

гілності реабілітаційного процесу.
! Безперервне заняття фізичними вправами сприяє не лише 
^.енню функціонування опорно-рухового апарату, підвищуючи 

нальну активність, а й сприяє загальному фізичному

‘ У процесі співпраці з хворим важливо домогтися психоло- 
сприйняття хворим рекомендованої програш  

м ^глр\\ та у судомленого виконання реабілітаційних заходів, 
і-  Складаючи програму реабілітації, обов’язково враховують 

.альні можливості пацієнтів, толерантність до фізичного на- 
=ння, прихильність до занять фізичними вправами, (безпечність 

л к ігнення реабілітаційного ефекту.
5 Заняття рекомендується проводити не рідне трьох разів і не 
с п’яти разів на тиждень.
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16. Для моніторингу за ефективністю проведених занять р -̂в- 
мендовано проводити відповідний облік як лікарем (реабілітолог^у 
так і хворим у власному щоденнику.

17. Розвивати прихильність до рухової (фізичної) реакрації. 
Використання запропонованої програми фізичної реабілітт^

хворих на гонартроз О-ІІІ рентгенологічних стадій, на нашу д>ь 
дасть можливість підвищити ефективність роботи в цьому напрямі

СХЕМА ЗАНЯТТЯ ФІЗИЧНИМИ ВПРАВАМИ 
ПРИ ГОНАРТРОЗІ

При побудові заняття ми виділяли загальноприйняті егапе 
вступний (ввідний), основний, завершальний. У вступній частині, в  
тривала 2-3 хв, ми запропоновували виконувати вправи сиді % 
вправи для дрібних і середніх м’язових груп верхніх та нижніх їж  1 
цівок. В основному етапі виконувався комплекс запропоновг *  
вправ, який уключав ізотонічні й ізометричні вправи, паузи для вони 
чинку. Тривалість етапу -  10-20 хв. Виконуючи вправи, важливі 
спровокувати больових відчуттів. Третій етап -  завершальний. Ґкг» 
завдання -  зниження фізичного навантаження, розслаблення м’язове 
груп, повернення до початкового стану спокою. Загальна трива 
заняття -  15-25 хв. Орієнтовну схему заняття лікувальною гімна:~»- 
кою при гонартрозі подано в табл. 6.4.

Паузи відпочинку, які виділяються в процесі лікувальної 
настики, мають важливе значення, їх тривалість залежить від са«« 
почуття хворого (як правило, від 20 с до 1,5 хв).

Метою вступного етапу, у якому хворому пропонують вико-* - 
вати елементарні гімнастичні й дихальні вправи, є підготовка йогс 
зростаючого фізичного навантаження.

На основний етап заняття покладають головне завдання реа" 
тації -  вплив на дегенеративно-дистрофічні процеси в суглобі та ні 
весь організм, підвищуючи фізичну витривалість. Спеціальні впі 
підбирають, ураховуючи рентгенологічну стадію захворювання, . ■ 
хворого.

Можуть бути використані різні форми проведення занять: інл* 
відуальні, малогрупові, групові, консультативні, самостійні занятта



Таблиця 6.4
Схема заняття лікувальною гімнастикою при гонартрозі

заняття Тривалість, хв

2-3

Внраии
Сидячи.
Вправи для дрібних і 
середніх м’язових 
груп верхніх і нижніх 
кінцівок

Осн овна мета
Підвищення
емоційного
тонусу,
активізація
дихальної й
серцево-судинної
систем.

10-20

і  3-5

Сидячи.
1. Дихальні вправи
2. Ізотонічні вправи 
для нижніх кінцівок 
3.Ізометричні вправи 
для нижніх кінцівок. 
Пауза для відпочинку. 
Лежачи.
1. Дихальні вправи
2. Ізотонічні вправи 
для нижніх кінцівок.
3. Ізометричні вправи 
для нижніх кінцівок. 
Пауза для відпочинку. 
Сидячи або стоячи з 
опорою.
1.Ізотонічні вправи 
для нижніх кінцівок.
2. Ізометричні вправи 
для нижніх кінцівок.
3. Вправи для верхніх 
кінцівок.
4. Дихальні вправи. 
Пауза для відпочинку.
Повільна ходьба. 
Дихальні вправи.

Урівноваження 
процесів 
збудження й 
гальмування в корі 
головного мозку, 
активізація 
кровообігу та 
трофічних 
проце. ів, 
зміцнення м’язів 
нижніх кінцівок, 
збільшення 
амплітуди рухів, 
попередження 
контрактури.

Зниження 
фізичного 
навантаження, 
розслаблення 
м’язів, повернення 
до початкового 
стану спокою. __

15-25
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Самостійні заняття фізичними вправами доцільно рекоменд\і 
хворим, які вміють правильно їх виконувати, засвоїли п о с л і д о в р  

виконання, свідомо становляться до якісного виконання коз 
вправи. Заняття рекомендується проводити декілька разів на а 
Звичайно, перед самостійними заняттями виконання вправ прово: 
під контролем реабілітолога, який складає комплекс вправ 
товну схема комплексу фізичних вправ, рекомендованих хвори- 
гонартроз на початку курсу, подано в габл. 6.5.

Таблиця
Схема комплексу фізичних вправ для хворого на гонартроз 

на початку курсу

Етап заняття Вихідне
положення

Дозування:

Вправи
кількість
повторень

або
тривалість

темп
виконана

Вступний
Сидячи в 
кріслі або на 
краю ліжка

Згинання й 
розгинання рук у 
ліктьовому 
суглобі.

2-3 рази Повільн- '

Згинання та 
розгинання стоп. 2-3 рази Середній

Основний

Сидячи в 
кріслі або на 
краю ліжка

Нахили тулуба в 
сторони (пово
роти тулуба в 
сторони).

2-3 рази П о в і л ь н а

Те ж саме

Почергове зги
нання й розги
нання ніг у ко
лінних суглобах, 
ступні сковзають 
по підлозі.

2-3 рази Середній

Сидячи в 
кріслі, 
незначно 
зігнути ноги 
в кояшмх. 
суглобах

Почергове 
схрещування ніг 
на рівні 
гомілково- 
ступневих 
суглобів. 
Долаючи о\\\р 
ніг, намагатися 
розвести ноги.

2-3 рази, 
4-6 с Середні
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Закінчення тиилиці 6 .5
Пауза для відпочинку -  60 с

Лежачи на 
спині

Згинання й 
розгинання 
колінних 
суглобів.

2-3 рази Середній

Почергове, 
напруження й 
витягування ніг 
із максимальним 
потягуванням на 
себе носка.

2-3 рази, 
4-6 с Середній

Пауза для відпочинку -  60 с

Сидячи на 
підлозі

Почергово 
підтягування 
руками коліна до 
живота.

2—3 рази Повільний

Згинання ніг у 
колінах, створен
ня вузла, обхо
пивши коліна 
руками: долаючи 
опір власних 
рук, намагатися 
розігнути ноги.

2-3 рази, 
4-6 с Повільний

Відведення рук у 
сторони (вдих), 
приведення до 
т>, уба (видих).

2-3 рази

.

Повільний

Пауза лля відпочинку -  60 с
Повільна ходьба. 1-2 хв. Повільний
Дихальна
вправа. 2-3 рази Повільний

І мір> «входження» хворого в програму заняття та залежно від 
: ологічного стану комплекс вправ поповнюються новими,
-е положення сидячи замінюють або доповнюють положенням 

опорою. Важлива не кількість вправ, а якість їх виконання.
! праву повторюють від двох до п’яти разів. Темп виконання 
повільний або середній. Орієнтовну схему комплексу фізич- 

гав рекомендованих хворим на гонартроз наприкінці курсу, 
табл. 6.6.
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Табл т а

Схема комплексу фізичних вправ для хворого на гонартро
наприкінці курсу

Етап
заняття

Вихідне
положення Вправи

Дозування:
КІЛЬКІСТЬ
повторень

або
тривалість

темп
ВИКОНАЛИ

Вс
ту

пн
ий Сидячи в кріслі 

або на краю 
ліжка

«Ходьба сидячи». 30 с Пппіті' \Л
Згинання й 
розгинання рук у 
ліктьовому суглобі.

3-4 рази Середні

Згинання та 
розгинання стоп. 3-4 рази Серед- -*

О
сн

ов
ни

й

Сидячи на 
кріслі або на 
краю ліжка

Нахили тулуба в 
сторони (повороти 
тулуба в сторони).

2-3 рази Серед-.*

Сидячи в кріслі 
або на краю 
ліжка, ноги 
випрямлені

опускання однієї 
ноги. Робити на- 
півоберт у бік, про
тилежний опущеній 
нозі, руки -  на 
коліні на випрям
леній нозі. Під час 
виходу зробити три 
пружних нахили, 
надавлюючи на 
суглоб руками, 
нібито розпрям
ляючи його.

2-3 рази Повільні

Сидячи в 
кріслі, незначно 
зігнути ноги в 
колінних 
суглобах

Почергове схрещу
вання ніг на рівні 
гомілковоступневих 
суглобів. Долаючи 
опір верхньої ноги, 
намагатися ниж
ньою розігнути 
коліно.

3-5 разів, 
4-6 с Сере;- »

Пауза для відпочинку -45  с
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П родовж ення т аблиці 6 .6
На рахунок «один- 
два» ногу згинати в 
колінному суглобі 
до максимуму, сто
пу при цьому не 
відривати, а сков
зати по підлозі. На 
рахунок «три» -  
ногу зігнути в 
кульшовому суглобі 
й руками при
тискати до тулуба, 
при цьому спину 
від підлоги не від
ривати. На рахунок 
«чотири-п’ять» — 
утримувати ногу 
декілька секунд. На 
рахунок «шість 
опустити стопу на 
підлогу. На рахунок 
«сім-вісім» -  
виправити ногу. 
Вправа виконується 
почергово.

3-5 разів Середній

1 \чус у  

1

д я т ь  д о  С ІД Н И Ц І , н е  

в і д р и в а ю ч и  с т о п у  

в і д  п і д л о г и .  V т а -  

хому ПОЛОЖЄН№
утримати декілька 
секунд.

-X

3-5 разів, Середній
4-—6 с

Пауза для відпочинку. -45 с.
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Закінчення таб а*
Стоячи,
притримуючись 
руками за 
опору

я:х■ X л
з

Стоячи на 
відстані 
витягнутих рук 
біля стіни

Стоячи, ноги 
разом, руки 
опущені

Підняття на носоч
ки та опускання.
Про достатній сту
пінь напруження 
будуть «сигналі
зувати» больовим 
відчуттям ахіллові 
сухожилля. У цьому 
положенні, не 
зменшуючи напру 
ження, рівномірно й 
ритмічно, з неве
ликою швидкістю 
рухати п’ятками 
досередини та
назовні.____ _
Згинаючи руки, 
намагатися макси
мально наблизитися 
до стіни, при цьому 
стопа від підлоги не 
відривається. У та
кому положенні 
утримуватися 
декілька секунд. 
Відведення рук у 
сторони (вдих), 
приведення до 
тулуба (видих).
_Пауза для відпочинку -  60 с

Повільна ходьба 1 1-2 хв.

Дихальна вправа

Особливість проведення фізичної реабілітації хворих 
нартроз -  індивідуальний підхід. Потрібно диференційовано е с  

вувати рентгенологічну стадію захворювання, індекс життєз 
ності, рухові можливості хворого загалом та, зокрема, ампл - 
рухів у колінних суглобах, силу м’язів, які забезпечують рус 
суглобах, показник больового індексу при рухах у колінному суг 
ІМТ, тривалість захворювання, психологічні особливості хвс

2-3 рази
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льність до виконання фізичних вправ, якість життя й щоденну 
\ активність. Також важливими показниками є стан дихальної 

ерцево-судинної систем, наявність супутніх патологій і 
-показань до занять.

Попільно комбінувати різні види навантаження (ізометричні 
з ізотонічними, за необхідності проводити ідеомоторні впра- 

Проводити механотерапію та фізіотерапевтичні процедури, 
'ьний масаж як складові частини комплексної програми 
ої реабілітації з метою досягнення поставлених завдань, 

"^пропоновані фізичні вправи придатні для застосування не 
при гонартрозі, а й для профілактики дегенеративно-дистро- 
процесів в осіб будь-якого віку.

_1одо специфічної профілактики остеоартрозу потрібно користу- 
рекомендаціями [99], розмежувавши первинну та вторинну 

лактику. До первинних профілактичних засобів осгеоартрозу 
ть облік осіб тяжкої фізичної праці й спортсменів, особливо 
кого переважає статичний компонент фізичного навантаження, 

аому враховують вік, стать, конституційні особливості, неспри- 
фактори довкілля та ін.; здоровий спосіб життя; професійну 
і і ю ; хондропротектори. Профілактика вторинного остео- 
включає адекватне лікування травм, особливо в іутрішньо- 

лвих ушкоджень, попередження й раннє усунення наслідків 
запальних процесів у  суглобах; ефективну етапну реабі- 

при переломах із дотриманням принципів: рання функція та 
■ вчасне) навантаження; раннє виявлення й диспансеризація 
--инаючи з дитячого віку, із вродженою та набутою неповно- 

сполучної тканини; попередження, раннє виявлення; усу- 
• нклвання анатомо-функціональної невідповідності органів 

'тової системи; обмеження фізичного навантаження; профе- 
• " ашя; \\й^ле,д\\¥.а>ле\\то-іН£ висування,

л та природні фактори. Перелік основних хондро- 
: в. їх діючих речовин і виробників подано в додатку Н.
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висновки
Остеоартроз -  хронічне неінфекційне захворювання опс 

рухового апарату, яке уражає осіб працездатного віку, призводите 
значних матеріальних витрат для держави, що зумовлені ві. 
працездатності фахівця та виплатою фінансової компенсації 
інвалідності.

Реабілітація хворих на гонартроз уключає в себе велику кіль» 
факторів, серед яких фізична реабілітація має важливе значення, бет 
реалізації проблема не може бути повноцінно вирішена.

Вивчення та аналіз літературних джерел засвідчують, ик 
сьогодні велика увага приділяється вивченню питань патогс 
остеоартрозу, змін тканин суглоба при дегенеративно-дистрофі- 
процесах, медикаментозному лікуванні хворих. Проте недост; 
вивчене питання комплексної фізичної реабілітації із застосуь 
ЛФК, фізіотерапії, уключаючи НІЛО.

Одним із недоліків у цьому напрямі є відсутність розроб. 
теоретико-методологічної моделі, яка є основою «піраміди ліку а 
ня» й хворобомодифікуючої програми фізичної реабілітації хвор-- • 
гонартроз, єдиних базових програм, положень з освітніми захо: 
психолого-педагогічними програмами, спрямованими на відновл 
(максимальну корекцію) порушень функцій, психічного диском < 
й покращення якості життя з урахуванням індивідуального підх:

Проведене обстеження виявило, що вихідна клінічна ос 
функцій колінних суглобів (за шкалою Лісхольма) та ступіть тя 
гонартрозу (за результатами підрахунку альгофункціонал-- 
індексу Лекена) у хворих на гонартроз 0-1 рентгенологічної г; 
була задовільною, а ступінь гонартрозу -  на межі між середнь: 
вираженою тяжкістю гонартрозу; у хворих на гонартроз II раї 
генологічної стадії клінічна оцінка -  задовільно, але виракі 
важкий ступінь тяжкості; у хворих на гонартроз III рентгенологи 
стадії клінічна оцінка функцій колінного суглоба була незадовіл«. 
тяжкість гонартрозу -  різко виражений, важкий ступінь. У рез> л =з 
реалізації запропонованої комплексної програми фізичної реабілгз 
у представників ОГ відзначено покращення функціональної спрс м 
ності хворих, зменшення ступеня тяжкості гонартрозу (р<0,05) •_ 
нічна оцінка функцій колінних суглобів у хворих 0-1 І II рентг: І 
логічних стадій стала доброю, ступінь тяжкості -  середній; у хвоя 
III рентгенологічної стадії клінічна оцінка -  задовільно, стч
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*гті -  виражений. Отже, найкращих результатів можна 
>ти при 0—II рентгенологічних стадіях гонартрозу. 

її початку дослідження інтенсивність основних симптомів 
вання (больових відчуттів та ранкової скутості (за ВАШ, 100 мм)) 

трямо пропорційна рентгенологічній стадії захворювання. їх 
ення засвідчило, що при 0-1 рентгенологічній стадії біль та 
скутість були в межах -  40-50 мм; у хворих на гонартроз 

енологічної стадії -  у 50-60 мм, а в осіб із ІП рентгеноло- 
'тадією -  60-50 мм. Наприкінці дослідження відзначено 
е зниження середніх показників досліджуваних симптомів 

в осіб, котрі займалися за розробленою програмою, 
з хворими контрольної групи. Так, у хворих на гонартроз 

:е-гптенологічних стадій біль на ранкова скутість були в межах 
щ. із III рентгенологічною стадією -  у межа 30-40 мм.

лексна програма фізичної реабілітації хворих на гонартроз 
я з лікувальної фізичної культури, лікувального масажу, 

ії, фізіотерапевтичних процедур, уключаючи низько- 
лазерне опромінення, освітніх програм. Вона ґрунтувалася 

підході до лікування гонартрозу -  «піраміді лікування». 
-  комплексний лікувальний і педагогічний підходи, інди- 

спрямованість.
■скований комплексний показник -  індекс житіє,діяльності -  

ення основних показників, які визначають функціонал ь- 
ї кість життя хворих на ОА та динаміку їх змін у процесі 
І реабілітації.
:ьтаті реалізації запропонованої програми фізичної реабі- 

х на гонартроз досягнуто значного покращення фізич- 
логічного стану хворих та їхньої функціональної спро- 

кості життя. Щоправда, у хворих із О-ІІ рентгеноло- 
— і л і я ч и  показники кращі, порівняно з хворими на гонартроз 

:логічної стадії з хронічними незворотними дегене- 
•юфічними змінами в тканинах суглоба, що свідчить про 
астосування реабілітації на початкових стадіях захво-

Г«І\

які входили до основної групи, зменшилися клінічні 
: -артрозу, сила м’язів, амплітуда рухів у суглобах 

покращилися сон і самопочуття, зменшились ознаки 
г-с стану.
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Як результат долучення хворих до запропонованої про'рі 
фізичної реабілітації, у них зменшилася кількість незаплано-ц 
візитів до лікаря, тривалість больового синдрому, простежуєтьс? : 
кращення функціональної активності, стану здоров’я та якості * -- 
загалом.

Відзначено позитивний вплив розробленої програми фіз-- 
реабілітації на функціональну спроможність хворих на гона^та 
збільшення в них фізичної й соціальної активності, налаштуванню і 
прихильність до виконання фізичних вправ, зміну способу жнл 
діяльності.

Подальше перспективне дослідження проблеми фізичної 
літації хворих на гонартроз може розглядатися в удосконап.- 
програм на амбулаторному та санаторно-курортному етапах.
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ДОДАТКИ
ДОДАТОК А

Патогенетичні фактори при остеоартрон 
та механізми розвитку остеоартрозу [110, 431]

В ік

С ком пром етований сугл о б о в и й  хрящ

Б іохім іч н і Б іоф ізич ні
зм іни: зм іни:

підвищ ення поруш ення

кон центрац ії структури
протеолітичних к ол аген ової

ф ерм ентів  і м ереж і,
зм енш ення їх збільш ення

інгібіторів , навантаження,
підвищ ення протеогл  і Канова

рівня н едостатн ість

протизапальних
цитокінів

У трата су гл о б о в о го  хрящ а  
О С Т Е О А Р Т Р О З

В иникнення  
ри гідності суб -  

хондр альн ої 
кістки



Особливості суглобного синдрому при основних нозологія9КХ 
формах суглобової патології (В. Г. Передерій, 2010)

ДОДАТОК І

Припустима
нозологічна

форма
Особливості суглобового синдрому

Ревматоїдний
артрит

Ранкова сутність у суглобах понад ЗО хв. 
Поліартрит, рідше оліго- або моноартрит. 
Уражаються дрібні суглоби кистей і стоп. У 
період загострення та в міру прогресуванню 
захворювання виражена деформація суглобів. 
порушення їхньої функції. Як правило, 
відсутність зв’язку з інфекцією.

Ревматоїдний
поліартрит

Суглобові прояви з’являються через 2,5-3 ти*з 
після ангіни, фарингіту. Уражуються великі 
суглоби, характерні летючість, симетричність 
ураження, досить швидкий ефект НПЗЗ. Нема- 
суглобової інвалідизації.

Реактивний артрит

Простежується чіткий зв’язок з інфекцією - 
урогенною, ентерогенною, тонзилогенною. 
Ураження суглобів за типом моно- або 
олігоартриту. Вираженої деформації суглобів 
немає. Відзначається ефект антибіотиків та 
НПЗЗ.

Синдром Рейтера Тріада ознак -  олігоартрит, кон’юнктивів, 
уретрит.

Подагра Рецидивуючі артити, особливе ураження 
1 плесно-фалангового суглоба.

Деформуючий
остеоартроз

Уражаються переважно великі суглоби, болі 
посилюються при навантаженні. Може бути 
виражена деформація суглобів, удруге -  ознака 
синовіту.
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ДОДАТОК В
Сумарний індекс Лекена (індекс тяжкості юнаргрозу)

* і >:• диском ф орт
біль

0
: хах у певному положенні 1

^  ггхжої 2
л .  -.м скутість або біль пісня сну

0
№  о 1

2
■Є' г -гЯ  болю після стояння протягом ЗО хв 1

і -  » і і ви кас після ходьби
0

Ш -роходження певної дистанції 1
^  - г ш  посилюється 2
Н ж  й  дискомфорт при вставанні з положення сидячи 1

^  • * і  ьиа відстань, яку проходять без болю
0

□*. ЇЛЄ 3 відпочинком 1

Ш к а 2
■  ■  < С  м 3
Н к в  5 Х  м 4

|Ь  « 5 »  У 5
М в ш  я 6

и и н я  додатковим и засобам и опори
Щ ж  ».ористуватися 0
Ш 0 --------я о  або милицею 1

К »  - гхи або милицями 2
гр\ лнош ів у  повсякденном у ж итті

ви піднятися на один прогін сходів?
0

| к а *  1
2

Н  - н спуститися на один прогін сходів?
0

^ К Ж
2

. • н покласти щ о-небудь на нижню полицю шафи, стоячи на

0
1

2

ІВ Ж Г  >,■; ІТ И  нерівною дорогою ?
0
1
2

■ ■ М в - вас стріляючий біль та /  або раптове відчуття втрати
і  КІНЦІВЦІ?

0
1

2
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ДОДАТОК'і

Анкета для розрахунку Індексу \VOMAK

1. Інтенсивність болю
Оцінка ступеня виразнос- .

0 -  відсутність;
10 -  максимальна виразні—.

ходьба по рівній поверхні 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
підйом та спуск по східцях 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
уночі в ліжку 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
сидячи або лежачи 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10

2. Ступінь скутості після того, як:
прокинутись уранці 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
сидіти, лежати чи відпочивати протягом
Д Н Я

1 23 45 6 7 89 10

3. Наскільки важко:
спускатися східцями 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
підніматися східцями 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
підвестися після того, як ви сіли 1 23 45 67 89 10
стояти 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
нахилятися 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
ходити по рівній поверхні 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
сідати, виходити з машини 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
робити покупки 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
одягати шкарпетки 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
уставати з ліжка 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
знімати шкарпетки 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
лежати в ліжку 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
залізти та вилізти з ванни 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
сидіти 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
сідати та вставати з унітаза 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
виконувати важку хатню роботу 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
виконувати легку хатню роботу 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
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ДОДАТОКЕ

Стенфордська анкета оцінки здоров’я

* * :латні Ви в цей 
момент:

Вільно Із незначним 
утрудненням

Зі значним 
утрудненням

Не можу 
виконати

0 1 бал 2 бали 3 бали
рвнутися,

Ж гЛННЯ шнурків?
І шт* в ліжко та

Кмсстм повну 
Н г  до рота?
•  В*с ... вати 

і «л біля

Цннти та витерти

й
Ь г  трелмет із

Вьсж - л та закрити

р -  - - машину й

ДОДАТОК Ж

j t m  рентгенологічного дослідження суглобів ABCDES
Alignment -  взаєморозташування. 
Ankylosis -  анкілоз
Bone mineralization — мінералізація кісток 
Bone formation -  кісткові розростання
Calcification -  кальциноз 
Cartilage space -  суглобова щілина
Distribution of joints -  поширеність ураження 
Deformities -  деформація
Erosions -  ерозії
Soft tissue and nails — м’які тканини, нігті 
Speed of development of changes -  динаміка змін
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ДОДА ТОГ

Витяг із клінічного протоколу 
надання медичної допомоги хворим із остеоартрозом (ОА |

Затверджено 
наказом Міністерства 
охорони здоров’я України 
від 12.10.2006 № 676

Ознаки та критерії діагностики захворювання
Остеоартроз -  хронічне прогресуюче незапальне захворюва,- те 

суглобів невідомої етіології, яке характеризується дегенерат-:* 
хряща та структурними змінами субхондральної кістки, а та>._» 
явним або прихованим помірно вираженим синовітом.

Умови, у яких повинна надаватися медична допомога
Хворі на остеоартроз у періоді загострення захворювання із в и ь  

женим синовітом підлягають стаціонарному лікуванню в спепіі.>- 
зованих ревматологічних відділеннях обласних чи міських лікаре-#,. 
Хворі на остеоартроз у період ремісії захворювання можуть перез
вати під наглядом лікаря-ревматолога за місцем проживання в р ад 
них поліклініках.

Орієнтовна тривалість лікування в стаціонарних умовах . гу
манізовані ревматологічні відділення) -  8-14 діб за умови під5 
адекватної ефективної фармакотерапевтичної програми, покращ.-в 
клінічних і лабораторних ознак захворювання.

Діагностика гонартрозу
Клінічні симптоми
1. Біль у колінному суглобі.
2. а) Крепітація протягом більшості днів попереднього місяця

б) Ранкова скутість при активному русі менше ЗО хв.
в) Вік понад 37 років.

3. а) Крепітація.
б) Ранкова скутість мінімум ЗО хв.
в) Кісткова деформація (здуття).

4. а) Відсутність крепітації.
б) Кісткова деформація.

Чутливість становить 89 %, специфічність-88 %.
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Клінічні й рентгенологічні симптоми.
Біль у колінному суглобі протягом попереднього місяця, най- 

-ше -  вдень.
2 Остеофіти.
: а) Типова для артрозу синовіальна рідина (світла, їв изка, число 

менше 2000 /мл); (якщо немає зведень про синовіальну рідину, 
■иість цього враховується вік менше 40 років).

б) Ранкова скутість щонайменше ЗО хв.
в) Крепітація при активних рухах.

Чутливість становить 94 %, специфічність -  88 %.

Лікування
1 Протизапальна й знеболююча терапія.
і ' анальгетики:
• -енаркотичні;
■ -аркотичні (лише у випадках неефективності або непере- 
ксті інших препаратів, нетривало);
«4 НПЗП;
і грепарати системної ензимотерапії; 

пролонговані форми глюкокортикостероїдів внутрішньосугло- 
ри неефективності інших протизапальних препаратів не більше 
'X ін’єкцій на рік).

І \  "ндропротектори (препарати повільної дії):
■ ‘-ероральні;

рентеральні.
і  Місцеве застосування мазевих і гелевих форм НГІЗП.
*. Препарати, що покращують мікроциркуляцію.

Ортопедичне лікування:
II рентгенологічна стадія за Келлгреном і Лоурейсом:

•  кригуючі остеотомії при дисплазії або біомеханічні відхилення; 
II—IV рентгенологічна стадія за Келлгреном і Лоуренсом:

•  ■ ртальне ендопротезування;
жгтродез ураженого суглоба у функціонально вигідному поло-

2 ку вальна фізкультура.
С'зїотерапевтичні процедури.
;.інаторно-курортне лікування.
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Критерії ефективності та очікувані результати лікування
1. Відсутність або істотне зменшення проявів суглобового с т а 

рому, відсутність рецидивів синовіту.
2. Покращення якості життя пацієнта.
3. Уповільнення рентгенологічного прогресування процесу, о  

структивних змін суглобових хрящів (ультразвукове досліджене 
суглобів, МРТ).

Директор
Департаменту організації та розвитку
медичної допомоги населенню Р. О. Моісеєнк
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ДОДАТОК К

Опитувальник для оцінки стану здоров’я НА(]'

Вільно

но

Я 31

зез

• іса/

Із деякими 
труднощами

1 бал

із великими 
труднощами

2 бали

Не можу 
виконати

З бали
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Закінчення додат - _ і
12) сісти та 
підвестися 3 
унітаза?
13) дістати й 
опустити донизу 
предмет вагою 
близько 2 кг, що 
розміщений 
вище рівня 
вашої голови?
14) нахилитися, 
щоб підняти 3 
підлоги одяг, 
який упав?
15) відчинити 
двері авто?
16) відкрити 
банку?
17) відкрити та 
закрити 
водопровідний 
кран?
18) ходити по 
крамницях, 
виконувати інші 
доручення?
19) сідати та 
виходити з авто?
20) виконувати 
хатню роботу?
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1 казники клінічної оцінки функції колінного суглоба хворих
на гонартроз

ДОДАТОК Л

П о к а з н и к /

у /

К і л ь к і с т ь
х в о р и х

Р е н т г е н о л о г і ч н а  с т а д і я

0 І I I I I I

ч
п=3

Ж
п=0

Ч

п=51
Ж

п=73
Ч

11=113
Ж

п=156
Ч

п = 6 8
Ж

11=132

^ ~ т д 4  б а л ) 4,3 4,2 4,3 4,4 4,2 3,0 3,3

2 ЗО 48 80 102 14 34
■рип ііі ні і або 
ч: дач н а

1 21 25 33 50 48 89

1 або 
» с т я л а - - - - 4 6 9

»  -:сть
р к !  б а л )

5,0 5,0 5,0 4,9 4,9 4,1 4,3

■ ■ ва 3 51 73 ПО 154 39 84 1
1 ■ •к -н н а а б о - - - 3 2 29 48

«&.---ЗЖЄННЯ
к н л і в е

І ^ т -  по сходах
: а л ) 7,3 6,2 6,0 6,1 6,1 5,4 5,4

1 і с  х о б л е м 1 3 - 5 7 4 3

* в а е н а 2 38 73 106 147 50 104

І В * .  Зй ГТО одній - - - 2 2 14 28

р  —  г і~ и в а  або 
В р в к г а в а  зі 
н в ї в м  за силлям

- - - - - - -

Ь в  Л  ПОВНІСТЮ 

в в  іад  і
4,3 3,5 3,7 4,1 4,0 3,5 3,6

і  Чг- щаблем 1 2 13 26 38 17 23

2 38 42 77 101 26 75

Ь с е . 3  до 90° _ 9 18 10 17 25 34
_ _ _ . - - -

середній
21,6 21,4 22,9 23,3 23,9 23,0 21,3

і а г »  -есг.йкості 1 18 49 80 118 40 70
В р ш а  а к т й к іс т ь  

=» -;і \  чи

1. ж *  :р іч н и х

1 -женнях

2 29 17 28 36 25 33
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Закінчення додатки .1
15 часто нестійкість 

при атлетичних або 
інших значних 
фізичних 
навантаженнях

- 4 7 5 4 4

10 нестійкість 
подекуди при 
звичайній руховій 
активності

- - - - ' - 1

5 нестійкість часто 
при повсякденній 
руховій активності

- - - - -

0 нестійкість при 
кожному кроці - - - - -

Набряклість суглоба 
(середній бал ) 10 8,4 7,8 5,2 4,3 5,4

10 немає 3 ЗО 32 31 15 7
6 виникає при 

значних фізичних 
навантаженнях

- 21 41 35 60 45 51

2 виникає при
повсякденних
навантаженнях

- - 37 79 16

0 є  постійно - - 2 4
Біль (середній б а л ) 16,6 13,4 13,4 12,7 12,8 10,8
25 немає
20 іноді, при значних

фізичних
навантаженнях

1 6 11 19 28 7 о ]

15 часто, при значних
фізичних
навантаженнях

2 24 28 24 32 18 !

10 після
довготривалої ходи - 21 34 70 96 22

5 після ходи менше 
2 км - - - - - 21

____ А
0 постійний - - - - - -_________ ,
Блокада суглоба 
(середній б а л ) 6 6,5 6,2 4,3 4,9

\о

15 немає 2 7 -
10 псевдоблокада

«чіпляння» - 19 20 8 16 4

6 рідко 3 20 36 43 61 36 _ а
2 часто - 12 17 60 72 28
0 блок на момент 

обстеження -
—

- -

Середній бал 75,1 68,5 69,2 65,0 65,1 59,8 6
70,9 65,0 60,6
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Схема логічного мислення при призначенні лікувальної 
фізичної культури (А. М. Порада, О. В. Порада)

ДОДАТОК М

Захворювання
Особливості
клінічного
перебігу

і X  /
Механізми 

лікувальної дії 
фізичних вправ

Завдання ЛФК

Особливості
методики

Засоби обліку 
ефективності 

застосування ЛФК

Форми ЛФК
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Д О Д А  Т О К  М

Основні хондропротектори
Назва лікарського засобу 1 Склад 1 Виробник

Комбіновані препарати для перорального застосування
ХОНДРОГГИН КОМПЛЕКС  
Капсули

1 капсула містить:
глкжозаміну гідрохлориду -  500 мг,
хондроїтину натрію сульфату -  400 мг

ПАТ «Фітофарм». 
м. Артемівськ, 
Донецька обл., У гр і -

МОВЕКС КОМФОРТ  
Таблетки, укриті 
оболонкою,

1 таблетка містить: 
глкжозаміну сульфату -  500 мг, 
хондроїтину сульфату -  400 мг

Сінмедик Лаборатое: 
Індія

АРТРОН® КОМПЛЕКС 
Таблетки, укриті оболонкою

1 таблетка містить:
глкжозаміну гідрохлориду -  500 мг,
хондроїтину сульфату -  500 мг

Юніфарм, Інк, СІП-

ТЕРАФЛЕКС®
Капсули

1 капсула містить:
глкжозаміну гідрохлориду -  500 мг, 
''онлооітину сульфату -  400 мг

Контракт Фармгкал 
Корпорейшн, СІП-

САНАФЛЕКС  
Таблетки, укриті оболонкою

1 таблетка містить: 
глкжозаміну сульфату -  500 мг, 
хондроїтину сульфату -  400 мг

Сінмедик Лаборатле-. 
Індія

МОВЕКС КОМФОРТ 
Таблетки, укриті оболонкою

1 таблетка містить: 
глкжозаміну сульфату -5 0 0  мг, 
хондроїтину сульфату -  400 мг

Сінмедик Лабора* х е  
Індія

ПРОТЕКОН
Таблетки, укриті оболонкою

1 таблетка містить: 
глкжозаміну сульфату -  500 мг, 
хондроїтину сульфату -  400 мг

Сінмедик Лабор ■
ІНДІЯ

ХОНДРА-СИЛА  
Капсули № 60

1 капсула містить:
г лкжозаміну гідрохлориду -  250 мг, 
хондроїтину сульфату -  200 мг

УП «М інськії. г і 
м. Мінськ, Ресігт ж  
Білорусь

ОСТЕАЛЬ
Таблетки, укриті оболонкою

1 таблетка містить: 
глкжозаміну сульфату -  750 мг, 
хондроїтину сульфату -  350 мг

Табко Пті Лтд, 
Австралія

МОВЕКС АКТИВ  
Таблетки, укриті оболонкою

1 таблетка містить: 
глкжозаміну сульфат -  500 мг, 
хондроїтину сульфат -  400 мг 
калію диклофенак -  50 мг

Сінмедик Лабор 
Індія

ТЕРАФЛЕКС А Д В А Н С ®  
Капсули

1 капсула містить: 
глюкозаміну сульфату 250 мг, 
хондроїтину сульфату 200 мг 
ібупрофену - 1 0 0  мг

Контракт Фарм. з  і  
Корпорейшн, СІ

АРТРОН® ТРИАКТИВ  
ФОРТЕ
Таблетки, укриті оболонкою

1 таблетка містить: 
хондроїтину сульфату -  400 мг, 
глюкозаміну гідрохлориду -  500 мг, 
метилсульфонілметану -  300 мг

Юніфарм, Інк., СТ 1

АРТРОН® ТРИАКТИВ  
Таблетки, укриті оболонкою

1 таблетка містить: 
хондроїтину сульфату натрію -  300 мг, 
глюкозаміну гідрохлориду -  500 мг, 
метилсульфонілметану -  250 мг

Юніфарм, Інк,
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.ОАРТІЗІ АКТИВ
лс

и. укриті оболонкою

П родовж ення додат ка К
1 таблетка містить 
глюкозаміиу гідрохлориду -  750 мг, 
хондроїтину сульфату -  150 мг, 
екстракту селери запашної -  22,23 мг, 
екстракту верби білої -  4 мг, 
екстракту імбиру аптечного -  12 мг

Табко Пті Лтд, 
Австралія

‘ОЛЕКС
: для орального

Препарати на основі глюкозаміиу
1 пакет містить 
глюкозаміиу сульфат -  1500 мг

ТОВ «Фармацевтична 
компанії “Здоров’я”», 
м. Харків, Україна

Ж ОЗАМ Ш  ОРІОН 
хпя орального

1 пакетик містить 
глюкозаміиу сульфату -  1500 мг

Оріон Корпорейшн, 
Фінляндія 
Фамар, Франція

АІ
; для орального

1 пакетик містить 
глюкозаміиу сульфату -  1500 мг

РОТТАФАРМ С.П.А., 
Італія

-ІН в Ф Л Е К С  
А г д н .  укриті оболонкою

І таблетка містить: 
глюкозаміиу гідрохлориду -  750 мг

Юннрарм, Інк., СШ А

В О М А КС 1 капсула містить:
глюкозаміиу гідрохлориду -  600 мг,
аскорбінової кислоти -  25,2 мг

Біофарм Лтд, Польша

і АРТІЗІ
укриті оболонкою

1 таблетка містить: 
глюкозаміиу гідрохлориду -  750 мг, 
магнію фосфату -  12 мг, 
кальцію фосфату -  35 мг____________

Табко Пг: Лтд, 
Австралія

АРТІЗІ АКТИВ  
вкриті оболонкою

1 таблетка містить: 
глюкозаміиу гідрохлориду -  750 мг, 
екстракту селери запашної-2 2 ,2 3  мг, 
екстракту верби білої -  4 мг, 
екстракту імбиру аптечного -  12,0 мг

Табко Пп Лтд, 
Австралія

■ ’ТІЗІМ АКС  
укриті оболонкою

1 таблетка містить: 
глюкозаміиу гідрохлориду -  750 мг, 
холекальциферолу (вітамін 1)3) — 5 мкг, 
фітоменадіону (вітамін К1) -  
2,5 мкг,
кальцію карбонату -  21 мг, 
рутину -  40 мг,
екстракту гінкго дволопатевого - 1 2  мг, 
екстракту чорниці звичайної -  6 мг, 
екстракту водяного іссопу -  15 мг, 
екстракту верби білої -  2 мг, 
екстракту центели азіатської -  7,5 мг

Табко Пп Лтд, 
Австралія

Препарати на основі хондроїтину
ХОНДРЕКС 

ікриті
1 таблетка містить: 
хондроїтину сульфату -  750 мг

Юніфарм, Інк., США

У М *
■> 500 мг №  60

1 капсула містить:
хондроїтину сульфату натрію -  500 мг

П ’єр Фаср Медикамент 
П родати н, Франція____
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Закінчення додат к
СТРУКНОТИН
Капсули

1 капсула містить 
хондроїтину сульфату -  340 мг;

ЗАТ «Технолог», 
м. Умань, Черкаські 
обл., Україна

ХОНДРОКСИД®
Таблетки

1 таблетка містить 
хондроїтину сульфату -  250 мг

ВАТ «Нижфарм-. 
м. Нижній Новгород 
Російська Федерації

П репарати для ін’єкц ійного введення
АРТИФЛЕКС ХОНДРО  
Розчин для ін’єкцій

1 мл препарату містить 
хондроїтину сульфату натрію -1 0 0  мг

ТОВ «Фармацевта* -■ 
компанія “Здоров'ї", 
м. Харків, Україні

МУКОСАТ ИЕО 
Розчин для ін’єкцій

2 мл (ампула) містить 
хондроітину сульфату -  200 мг

РУП
«Белмедпрепарат •  > 
Республіка Білср-а

ДО Н А®
Розчин для ін’єкцій

2 мл (ампула) містить 
ппокозаміну сульфату -  400 мг

РОТТАФАРМ С.я. - ' 
Італія
Біологічі Італія 
Лабораторіз С .р А  
Італія

АЛФЛУТОП  
Розчин для ін’єкцій

Імл розчину містить:
0,1 мл біоактивного концентрату з 
дрібної морської риби ( суха речо
вина: хондроїтинсульфат, аміно
кислоти, цукри, міоінотизол, солі 
14а, К, Са, М §, Си, Ре,Мп, Х п; спо
луки групи гліцерофосфоліпідів, до  
основного складу яких, окрім азоту 
або сірки, входять гліцерин, фосфор)

КО «Біотехноо А ?  
Румунія
К.О. Ромфарм Кок л і  
С.Р.Л., Румунія

Н азва лікарського засобу С клад В иробні к
П репарати для зовніш нього застосування

ХОНДРОІТИН-ФІТОФАРМ  
Емульгель для зовнішнього 
застосування

1 г емульгелю містить 
хондроїтину сульфату натрію -  50 мг

ПАТ «Фітофарм- 
м. Артемівськ, 
Донецька о б л , Усанщ

ХОНДРОЇТИНОВА МАЗЬ 
Мазь

1 г мазі містить 
хондроїтин сульфату -  50 мг

ТОВ «ДКП
“Фармацевтична
фабрика”»,
м. Житомир, УК№ 2  j

ХОНДРОКСИД®
Мазь

1 г мазі містить: 
хондроїтину сульфату -  50 мг

ВАТ «Нижфарь • 
м. Нижній Новгор _ І 
Російська Ф е д е р и  1

ХОНДРОФЛЕКС
Мазь,

1 г мазі містить 
хондроїтину сульфату -  50 мг

ТОВ «Тернофарм1 
м. Тернопіль. yrae-sKj

ХОНДРА-СИЛА
Мазь

1 г мазі містить: 
хондроїтину сульфату -  50 мг

ВАТ «Фармак». 
м. Київ, Україна

ТЕРАФЛЕКС М 
Крем

1 г крему містить 
глюкозаміну гідрохлориду -  3 мг, 
хондроїтину сульфату -  8 мг, 
камфори -  32 мг, 
олії м’яти перцевої -  9 мг

Сагмел, Інк., С1ІІА 1 
Фамар С.А., Треті

і в
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