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ВСТУП 

Захворювання опорно-рухового аппарату (ОРА) займают 

одне з провідних місць в структурі захворювань, які потребують 

тривалої реабілітаційної терапії.  

Використання засобів та методів фізичної реабілітації 

має важливе значення, оскільки вони направлені на стимуляцію 

механізмів компенсації та резервних можливостей організму, 

нормалізації життєво важливих функцій. На сьогодні у 

реабілітації пацієнтів з захворюваннями опорно-рухового 

апарату використовують природні та преформовані фізичні 

фактори й такі методики: рефлексотерапію, бальнео- та 

грязелікування, електро-, магніто- та лазеротерапію, а також 

ортопедичне лікування та лікувальну фізкультуру (ЛФК). 

Остання є важливим функціональним методом 

відновлювального лікування, оскільки даний метод сприяє 

розвитку компенсаторно-пристосувальних механізмів, 

спрямованих на відновлення та покращення функції суглобів. 

Загалом у програмах реабілітації застосовують різні 

фізичні вправи: циклічні вправи аеробної направленості (що 

збільшують витривалість та фізичну працездатність), спеціальні 

силові вправи, що виконуються в різних режимах із різною 

інтенсивністю від помірної до високої (для зміцнення м’язів, що 

розташовані навколо суглобів із метою розвитку 

компенсаторних функцій (особливо при нестабільності). До 

комплексу відновлювального лікування обов’язково включають 

ізометричні вправи, засновані на фізіологічному напруженні й 

розслабленні м’язів. Використання цих вправ сприяє 

зменшенню спазму м’язів, зміцнює ослаблені м’язи та 

відновлює їх еластичність.  

Лікувальну фізичну культуру при захворюваннях 

суглобів застосовують на всіх етапах реабілітації хворих. 

Лікувальна дія фізичних вправ проявляється, першочергово, 

трофічним і тонізуючим впливом на організм, а у подальшому 

— формуванням компенсацій та нормалізацією функцій. Під 

впливом масажу поліпшується кровопостачання суглоба та 
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прилеглих тканин, прискорюється утворення і рух синовіальної 

рідини, яка зменшує тертя та підтримує живлення хрящової 

тканини суглобових поверхонь кісток, збільшується амплітуда 

рухів у суглобах, підвищується еластичність м’язових волокон, 

їх скоротлива функція, зменшується м’язова атрофія, а також 

уже наявна гіпотрофія. Масаж сприяє також підвищенню 

працездатності м’язів. 

Фізіотерапію застосовують на всіх етапах реабілітації. 

Основними механізмами лікувальної дії фізичних методів при 

захворюваннях органів руху є нервово-рефлекторний і 

гуморальний. Фізіотерапевтичні методи знижують активність 

патологічного процесу, гальмують його розвиток, зменшують 

запальні явища у суглобах, сприяють більш тривалій ремісії. 

Вони підвищують ефективність лікування медикаментами, що 

дає змогу зменшити їх дозування і, тим самим, зменшити 

побічну дію ліків. 

Даний навчальний посібник допоможе здобувачам 

освіти рівня магістр оволодіти теоретичними знаннями з 

фізичної терапії захворювань опорно-рухового апарату 

відповідно до навчальної програми та встановлених вимог. 
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ЛЕКЦІЯ 1. ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ ДИСПЛАЗІЇ 

КУЛЬШОВОГО СУГЛОБУ ТА ВРОДЖЕНОМУ 

ВИВИХУ СТЕГНА   

 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ  

1. Поняття, етіологія та патогенез вродженого вивиху 

стегна та дисплазії кульшового суглобу.  

2. Клінічна картина і діагностичні ознаки вродженого 

вивиху стегна в новонароджених та  дітей перших місяців 

життя, методи лікування та профілактики.  

3. Фізична терапія вродженого вивиху стегна, комплекс 

вправ лікувальної гімнастики при дисплазії кульшового суглоба.  

4. Реабілітація при консервативному (закритому) 

вправленні вивиху стегна. 

5. Реабілітація при оперативному вправленні вивиху стегна. 

6. Загальні уявлення про диспластичні захворювання 

суглобів та кісток. 

 

1. Поняття, етіологія та патогенез вродженого 

вивиху стегна та дисплазії кульшового суглобу 

 

ВРОДЖЕНИЙ ВИВИХ СТЕГНА — одна з найбільш 

поширених деформацій. Порок розвитку має місце в усіх 

елементах тазостегнового суглоба і проявляється в дисплазії як 

вертлужної западини та головки стегнової кістки, так і 

суглобово-зв’язкового аппарату й м’язів. 

Етіологія. Затримка розвитку тазостегнового суглоба 

може бути спричинена порушеннями процесів закладки, а також 

відхиленнями нормальної взаємодії головки стегнової та 

вертлужної западини під час внутрішньоутробного періоду під 

впливом різних етіологічних факторів (вітамінний дисбаланс, 

гормональні порушення, розлади обміну речовин та ін.). 

Патогенез. Дисплазія тазостегнового суглобу, 

недостатня глибина й сформованість вертлужної западини, пізнє 

окостеніння і мала величина голівки стегна, недорозвинення 
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капсульно-зв'язкового аппарату суглоба та м’язів призводять до 

поступового зсуву головки стегна угору і назад уздовж клубової 

кістки та розтягненню суглобової сумки. Недорозвинення 

верхнньозаднього краю вертлужної западини й скошеність даху 

залишають головку стегна кісткового упору, що призводить до 

ще більших змін суглобу з моменту виникнення осьового 

навантаження під час вставання та ходьби. Шийка стегна 

вкорочена, а шийково-діафізарний кут залишається тупим. Під 

час навантаження дах суглоба ще більше згладжується, головка 

стегна підвертається уперед і деформується, підвивих 

переходить у вивих. 

 

2. Клінічна картина і діагностичні ознаки вродженого 

вивиху стегна в новонароджених та  дітей перших місяців 

життя, методи лікування та профілактики 

 

Клініка вродженого вивиху стегна й дисплазії 

тазостегнового суглобу проявляється з перших тижнів життя 

дитини і характеризується обмеженням відведення в 

тазостегнових суглобах, асиметрією шкірних складок стегна та 

сідниць, укороченням нижньої кінцівки (за умови 

одностороннього ураження). В перші 3 місяці життя 

визначається симптом зісковзування або «клацання» (симптом 

Маркса — Ортолані) в момент відведення ніжок і при 

подальшому їх зведенні. Нерідко спостерігають наружну 

ротацію стегна на стороні вивиху. Найбільш достовірні данні 

про стан тазостегнового суглобу отримують при рентгенографії 

в положенні на спині у випрямленому положенні симетрично 

розташованих і ледь ротованих всередину стегон. При 

врожденому вивиху й дисплазії має місце косе розташування 

верхнього краю вертлужної западини, верхній кінець стегна на 

боці дисплазії, підвивиху або вивиху розташований вище і 

латеральніше. Оцінку рентгенограм в діагностиці вивиху 

роблять за допомогою спеціальних схем. В більш старшому віці 

діагностика вивиху стегна заснована як на симптомах, що 

частково зберіглися, так і на нових, які з’явилися. 

Найважливішими з них є вкорочення кінцівки на боці вивиху, 
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пізній початок ходьби, качина, що перевалюється хода, симптом 

Тренделенбурга (опускання протилежної сідниці під час опори 

на хвору ногу) та ін. 

Лікування тим успішніше, чим в більш ранні строки 

діагностована дисплазія суглобів, оскільки методи лікування 

ускладнюються по мірі зростання дитини й функціональний 

результат пізньої терапії погіршується. 

В перші 3 місяці життя застосовують сповивання з 

широким розведенням стегон і лікувальну фізкультуру, що 

сприяють усуненню контрактури м’язів, які приводять м’язи 

стегна, та формуванню тазостегнового суглобу. Консервативне 

лікування у віці від 3 місяців до одного року заключається в 

застосуванні різних шин (ЦІТО, Виленського, Волкова) і 

апаратів, які забезпечують як поступове відновлення форми 

суглоба та фіксацію його в положенні максимальної корекції, 

так і можливість активних рухів. Больш складним, хоча й 

небезуспішним є консервативне лікування вродженого вивиху 

стегна у віці від 1 до 3 років, при цьому застосовується 

класичний метод корекції вивиху поетапними гіпсовими 

пов’язками за методом Лоренца, метод постійного витягування 

за Соммервілом, апаратні методики Ганаусека, К. А. Круміня, 

функціональний метод М. В. Волкова та ін. Після 3 років 

лікування проводять з використанням різних оперативних 

втручань, які забезпечують відкрите вправлення вивиху, 

вправлення і реконструкцію суглобу. 

 

3. Фізична терапія вродженого вивиху стегна, 

комплекс вправ лікувальної гімнастики при дисплазії 

кульшового суглоба 

 

Лікувальна фізкультура при будь-якому методі 

лікування дисплазії та вродженого вивиху — один з провідних 

засобів комплексної терапії, оскільки основою формоутворення 

є рух.  

Фізичні вправи і масаж створюють вигідні умови для 

трофічних процесів в суглобі, сприяють остеогенезу, є 

необхідною умовою для формування суглоба у функціонально 
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вигідному положенні. У перші 3 місяці життя дитини лікувальну 

фізкультуру слід починати ще в пологовому будинку, відразу ж 

після діагностики дисплазії або вивиху. У перелік занять, які 

проводять кілька разів на день, включають загальний 

погладжуючий масаж тулуба і кінцівок, рефлекторні вправи, 

викладання на живіт і спеціальні гімнастичні вправи в згинанні 

ніг в колінних і тазостегнових суглобах з їх подальшим 

повільним відведенням до площини столу. Інші спеціальні 

вправи засновані на внутрішній ротації стегна і тиску головки на 

вертлюжну западину. Для цього при зігнутих в колінних і 

тазостегнових суглобах ногах роблять внутрішнє обертання 

стегон таким чином, щоб гомілки зігнутих кінцівок одночасно 

поверталися назовні. Рекомендується також проводити 

внутрішню ротацію стегон з одночасним тиском по осі при 

кругових рухах зігнутих в колінних суглобах ніжок. У дітей 

старших 3 місяців лікувальну фізкультуру проводять практично 

від 3 до 5 разів на день і включають активні гімнастичні вправи 

в той час, коли з'являються позні і локомоторні реакції, 

спеціальні гімнастичні вправи для тазостегнових суглобів, 

вправи, спрямовані на формування затриманих локомоций і 

прийоми загального і виборчого масажу. Методика 

видозмінюється в залежності від обраного способу 

ортопедичної корекції. При консервативному лікуванні дітей до 

3 років найбільш ефективним є поєднання лікування 

положенням, витягуванням і функціонального впливу, якому 

найкраще відповідають шина і метод М. В. Волкова. До 

спеціальних вправ, які можливо виконувати при обраному 

способі фіксації і витягування, додаються вправи в згинанні 

стегон в відведеному положенні або перехід з положення 

лежачи в положення сидячи. Загально-розвиваючі вправи, а, за 

необхідності, й масаж проводяться в обсязі, що допускається 

укладанням. 

Необхідно звертати увагу на формування і розвиток 

найважливіших рухових навичок: в першу чергу повзання і 

лазіння, кидання і метання. Включення в заняття переходів в 

положення стоячи, ходьби, бігу залежить від ефективності 

лікування, яка визначається клінічними і рентгенологічними 
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показниками. У ряді випадків перехід в положення стоячи, 

осьове навантаження на стегно і ходьба здійснюються зі 

збереженням відведення (за допомогою шини Віленського та 

ін.), а також зі збільшенням тиску головки стегна на вертлюжну 

западину, що пов'язано з перекосом в хвору сторону при ходьбі 

на різновисоких опорах, або з використанням набійок і 

потовщеної підошви на стороні здорової кінцівки. Тривало 

обмежуються підвищені навантаження по осі: стрибки, біг, а 

також положення, що сприяють підвивиху (навпочіпки і рачки). 

 

4. Реабілітація при консервативному (закритому) 

вправленні вивиху стегна 

 

Завданнями відновного лікування при закритому 

вправленні вивиху стегна є: 

• стимуляція регенеративно - трофічних процесів; 

• поліпшення функціонального стану м'язів області 

тазостегнового суглоба; 

• адаптація суглоба до умов, що змінилися після 

анатомічного співставлення після вправлення; 

• стимуляція репаративних процесів; 

• відновлення функції тазостегнового суглоба; 

• загальнозміцнююче лікування; 

Реабілітаційне лікування при консервативному 

вправленні вродженого вивиху стегна ділиться на чотири 

періоди: 

 

1 період. Дозоване, поступове приведення головки 

стегнової кістки до рівня вертлюжної западини. 

Метою ЛФК на цьому етапі є поліпшення 

психоемоційного та фізичного стану дитини, функціонального 

стану нервово-м'язового апарату. 

У процесі витягування дитині проводяться вправи в 

згинанні гомілок, масаж, парафінові аплікації або електрофорез 

з новокаїном на область привідних м'язів для їх розслаблення. 

Вправи спрямовані на розслаблення попереково - клубового, 

привідних м'язів. 



12 

 

2 період. Щадне вправлення головки стегнової кістки в 

вертлюжну западину. Якщо не відбулося спонтанне вправлення 

під час витягування вдаються до ручного вправляння, можливо 

під наркозом. 

3 період розрахований на утримання головки стегнової 

кістки в вертлюжнії западині і її дорозвиток. 

Лікувальна фізкультура в цьому періоді спрямована на 

підвищення загального тонусу організму, поліпшення функції 

дихальної і серцево-судинної системи. Призначають вправи 

загальнозміцнюючого характеру, що залучають мускулатуру 

верхніх кінцівок, спини, живота, іншої нижньої кінцівки. 

Дихальна гімнастика призначається з метою попередження 

гіпостатичної пневмонії. 

У процесі знаходження в гіпсовій пов'язці дитині 

проводяться інтенсивні реабілітаційні заходи - лікувальна 

гімнастика, масаж незафіксованих відділів нижніх кінцівок, 

електрофорез області тазостегнових суглобів з новокаїном, 

лідазою, хлористим кальцієм, при слабкості м'язів - ін'єкції 

АТФ. Для стимуляції репаративних процесів використовуються 

вітаміни групи В, плазмол. 

У нормі тазостегнові суглоби формуються під впливом 

поступово наростаючого статичного навантаження. Після 

вправлення вродженого вивиху стегна різко змінюється кут дії 

м'язів, з'являється осьове навантаження на трофічно змінену, що 

не пристосована до навантаження, головку стегнової кістки. 

Укорочені м'язи (клубово- поперековий, субспінальний, 

зовнішні ротатори) після вправлення вродженого вивиху стегна 

збільшують тиск на контактні поверхні суглобів. При 

нестабільності кульшового суглоба, внаслідок надмірного тиску 

на невеликі ділянки головки стегнової кістки і кульшової 

западини, розвиваються контактні некрози хряща, а потім 

деструкція кісткової тканини в них. Зокрема, при вальгусній 

деформації шийки стегнової кістки, зміни відзначаються в 

верхньо-внутрішньому відділі головки стегнової кістки і в 

зовнішньому відділі вертлужної западини; при варусній 

деформації шийки - у верхньо-зовнішньому відділі головки і 

шийки стегнової кістки, що у важких випадках може призвести 



13 

 

до розвитку епіфізіолізу при надмірнії антеверсії в верхньо-

задньо-внутрішньому відділі головки стегнової кістки і в 

передньо-зовнішньому відділі даху вертлюжної западини. 

Виходячи з вищесказаного, проводиться роздратування 

вищевказаних зон в гіпсовій пов'язці шляхом зміни положення 

нижніх кінцівок. 

Фізіолікування спрямоване на поліпшення кровообігу, 

стимуляцію репаративних процесів. Призначаються: УВЧ, 

парафін, озокерит. Кожні 1,5-2 місяці проводяться стаціонарні 

реабілітаційні курси, що включають магніто-, лазеро-, 

звукотерапію. Проводяться сеанси барокамери, масаж 

незафіксованих відділів кінцівок. Призначаються препарати, які 

поліпшують кровообіг, нормалізують мінеральний обмін і 

стимулюють репаративні процеси (нікотинова кислота, дибазол, 

вітаміни групи В, фітопрепарати). Тривалість даного етапу 

індивідуальна і залежить від клінічних показників (індекс 

стабільності), рентгенологічних даних, віку дитини і становить в 

середньому 3-5 місяців. 

Після припинення фіксації в гіпсовій пов'язці протягом 

3-6 місяців проводиться фіксація в шині Віленського. 

Попередньо протягом 2-3 тижнів з дитиною займаються 

лікувальною гімнастикою для ліквідації згинальної ротаційної 

зовнішньої контрактури, після чого за допомогою розпірки 

Віленського кінцівки фіксуються в положенні 130-140о 

відведення та ротації всередину на 20-30о. Весь період фіксації в 

шині Віленського (3-й період) триває інтенсивна реабілітація, 

причому крім використовуваних під час перебування в гіпсі 

заходів, призначається електростимуляція, масаж, ванни, 

парафінові аплікації  на м'язи, що відводять тазостегнові 

суглоби. 

4 період. Консервативне лікування на даному етапі 

передбачає повне відновлення функції тазостегнового суглоба і 

опорности кінцівки. ЛФК в 4-му періоді ділять на три етапи: 

І етап - пасивних рухів в колінних, тазостегнових 

суглобах; 

ІІ етап - пасивно-активних рухів; 

ІІІ етап - тренування ходьбі; 
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Завдання першого етапу - збільшити обсяг пасивних 

рухів в тазостегновому суглобі. Основною формою проведення 

лікувальної гімнастики є індивідуальні заняття. Рухи в 

тазостегновому суглобі починають з пасивних укладок в 

положенні згинання по 15 хвилин три рази, в подальшому до 30-

45 хвилин три рази на день. 

Вправи на згинання і відведення виконуються в 

повільному темпі не менше 5-6 разів на день по 30-40 хвилин. 

На 12-13 день дитину повертають на живіт і дають вправи на 

збільшення амплітуди рухів в колінному суглобі. У цьому 

періоді дитина виконує вправи в ізометричному режимі для 

сідничних м'язів. На цьому етапі виконується наступний 

комплекс вправ: 

При гарній рухливості в тазостегновому суглобі і 

позитивній динаміці рентгенологічної картини приступаємо до 

ІІ етапу пасивно-активних рухів. 

Проводиться укріплення м'язів тазостегнового суглоба з 

акцентом на разгинально-відвідну мускулатуру за допомогою 

активних вправ. Залежно від рентгенологічних даних 

проводяться вправи, спрямовані на усунення дисбалансу м'язів і 

посилення самокорекції нестабільності. Велику увагу необхідно 

приділити зміцненню м'язів спини. 

Завдання другого етапу - наблизити амплітуду активних 

рухів до амплітуди пасивних. У комплекс вводяться вправи на 

утримання кінцівки у висячому положенні спочатку за 

допомогою методиста, потім самостійно. 

За наявності показань рекомендується ставити дитину в 

шині, оскільки це положення сприяє центруванню головки 

стегна в суглобовій западини і, тим самим, правильному 

дорозвитку суглоба. Одночасно з лікувальною гімнастикою 

проводиться загальнозміцнюючий масаж з акцентом на 

зміцнення м'язів живота. Через 2-3 місяці після зняття гіпсової 

пов'язки проводиться дозоване навантаження на різні відділи 

вертлюжної западини в залежності від рентгенологічних даних і 

з огляду на показники індексу стабільності, який свідчить про 

розвиток різних відділів вертлюжної западини. 

Завдання третього етапу - тренування ходьбі. 
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За наявності показань рекомендується ставити дитину в 

шині, так як це положення сприяє центруванню головки стегна в 

суглобовій западини і тим самим правильному дорозвитку 

суглоба. Одночасно з лікувальною гімнастикою проводиться 

загальнозміцнюючий масаж з акцентом на зміцнення м'язів 

живота. 

Дозована ходьба в абдукційній шині дозволяється через 

4-6 міс. після початку лікування при відсутності клінічних та 

рентгенологічних протипоказань. 

Після зняття шини у дитини відзначається зниження 

тонусу м'язів тазового пояса і в ряді випадків обмеження обсягу 

рухів в кульшових і колінних суглобах. Тому на даному етапі 

показано проведення загальнозміцнюючої гімнастики з 

включенням спеціальних вправ і масажу для відновлення рухів в 

суглобах нижньої кінцівки, зміцнення м'язів таза і тренування 

опорної функції ніг. 

Одночасно дитина повинна навчитися утримувати ноги в 

заданому положенні з метою активної напруги певних м'язових 

груп (в положенні лежачи на спині активно напружуються 

згиначі стегна; в положенні лежачи на животі напружуються 

розгиначі стегна; в положенні лежачи на боці напружуються 

м'язи, що відводять стегно). 

Через 10-11 місяців після вправлення при сприятливому 

формуванні тазостегнових суглобів призначається дозована 

ходьба. 

Масаж проводиться для зміцнення м'язів спини, 

черевного преса і сідничної області. В області ураженого 

кульшового суглоба слід виключити прийоми биття і рубления. 

Рекомендується підводний душ-масаж при температурі 

води 36-37оС, тиск масажного струменя 1,0-1,5 атм, тривалість 

6-12 хв., щодня або через день, на курс 6-12 до 15 процедур. 

Дитині дозволяють їзду на велосипеді з розсунутими 

педалями, що додають положення відведення стегон при їзді. У 

цей період дитину навчають їзді на велосипеді, в якому педалі 

влаштовані таким чином, що ногам надається положення 

деякого розведення і внутрішньої ротації. 
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Ходьба дозволяється через 8-12 міс. після лікування при 

відсутності явищ дистрофії в голівці стегна. Тривало 

обмежуються підвищені навантаження по осі: стрибки, біг, а 

також положення, що сприяють підвивиху (навприсядки і 

рачки). 

Фізіопроцедури при консервативному вправленні 

вивиху стегна 

1. Після аддуктотомії: УВЧ на область тазостегнових 

суглобів. 

2. На лейкопластирному витягуванні: магніт, УФО. 

3. У гіпсовій пов'язці: барокамера, лазеротерапія, магніт, 

парафінові аплікації на область тазостегнових суглобів. 

4. Після зняття гіпсової пов'язки: озокеритолікування, 

УФО, лазеротерапія, електрофорез 5% розчину хлориду 

кальцію, 5% розчину фосфату натрію, 1% нікотинової кислоти, 

3-5% розчину йодиду калію, УЗТ, барокамера, рефлексотерапія. 

5. За можливості контакту з дитиною при гіпотрофії 

м'язів: СМТ стимуляція середнього та великого сідничних м'язів 

стегна (з 5 років). Масаж нижніх кінцівок, ЛФК, грязьові 

аплікації. 

 

5. Реабілітація при оперативному вправленні вивиху 

стегна. 

 

При оперативному лікуванні вродженого вивиху стегна 

лікувальна фізкультура застосовується як під час 

передопераційної підготовки хворих, так і в усі періоди 

післяопераційного ведення. 

Завданнями ЛФК є: 

• забезпечення підвищення неспецифічної опірність 

організму дитини; 

• поліпшення і нормалізація загальної і силової 

витривалості м'язів; 

• попередження відставання в психомоторному розвитку; 

• створення оптимальних умов для впливу на елементи 

тазостегнового суглоба, що формуються;  
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• загоєння післяопераційної рани і відновлення рухів, або 

стійкої компенсації при неможливості домогтися задовільних 

результатів. 

Післяопераційна реабілітація хворих з вродженим 

вивихом стегна є однією з актуальних проблем ортопедії 

дитячого віку. Після оперативного вправлення вивиху стегна і 

відновлення нормальних анатомічних співвідношень в суглобі, 

виникають зовсім нові біомеханічні і функціональні умови. 

Правильний подальший розвиток кульшового суглоба, 

попередження можливих ускладнень залежить від ретельно 

проведеної реабілітації. 

Завданнями відновного лікування є: 

• поліпшення функуціонального стану м'язів і відновлення 

обсягу рухів в суглобі оперованої кінцівки; 

• у зв'язку зі структурними ураженнями проксимального 

кінця стегнової кістки, можливим розвитком дистрофічних 

процесів, стимуляція регенеративно-трофічних процесів в 

тканинах оперованої кінцівки; 

• навчання правильної ходьбі. 

Відновлювальне лікування після відкритого вправлення 

вродженого вивиху стегна підрозділяється на 4 періоди: 

1. Передопераційний. 

2. Імобілізації. 

3. Ранній відновний. 

4. Період навчання ходьбі. 

Перший період – передопераційний 

Підготовка дитини до операції повинна починатися 

відразу після надходження її в стаціонар. Як зазначалося вище, у 

дітей з вродженим вивихом стегна визначаються 

недорозвинення кісток, що утворюють тазостегновий суглоб, і 

зміни нервово-м'язової системи - атрофія сідничної мускулатури 

і контрактура згиначів і м'язів, що приводять стегно. Для 

досягнення сприятливих результатів оперативного лікування 

істотне значення має правильне ведення хворих в 

післяопераційному періоді, своєчасне і кваліфіковане 

застосування фізичних факторів і лікувальної гімнастики. 
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Метою ЛФК в цьому періоді є розширення запасу 

рухових навичок і поліпшення функціонального стану нервово-

м'язового апарату, поліпшення соматичного і психоемоційного 

стану дітей, загальне зміцнення організму, поліпшення 

кровообігу в сідничних м'язах, навчання розслабленню м'язів, 

вдосконалення координаційних рухів. Для збільшення запасу 

рухових навичок і поліпшення координації рухів дитину слід 

навчити правильному і чіткому виконанню вправ та 

ізольованому скороченню і розслабленню м'язів, а також 

виконанню саме тих вправ, які будуть необхідні їй після 

операції, наприклад згинання й максимальне відведення 

нижньої кінцівки з опорою на площину, що ковзає.  

Комплекс ЛФК складається з вправ, спрямованих на 

зміцнення м'язів в цілому і таких, що надають виборчий вплив 

на окремі м'язові групи. Сюди включаються вправи на 

розтягування привідної групи м'язів і згиначів стегна, зміцнення 

середнього і малого сідничних м'язів. Заняття проводяться 

груповим, а для дітей дошкільного віку ігровим методом. Тим 

самим налагоджується контакт з хворою дитиною і ведеться 

підготовка до майбутніх занять в післяопераційному періоді. 

Фізіотерапевтичне лікування передбачає загальне 

ультрафіолетове опромінення, електростимуляцію ослаблених 

м'язів. Хворим одночасно призначається вибірковий масаж. 

Другий період - іммобілізації при відкритому 

вправленні з деторсійно- варізуючою, вкорочуючою 

остеотомією стегна триває 2-3 тижні, з реконструкцією 

вертлюжної западини до 4-5 тижнів. Іммобілізація здійснюється 

полуторною кокситною гіпсовою пов'язкою в положенні 

згинання під кутом 30о, кут відведення - 35-45о. При 

недорозвиненні переднього краю вертлюжної западини 

здійснюємо внутрішню ротацію, при недорозвиненні заднього 

краю - кінцівка не ротується. 

Завдання лікувальної гімнастики: зміцнення м'язів 

спини, живота, сідничних м'язів, внутрішніх ротаторів стегон і 

супінаторів стоп (при плоскостопості), розтягнення і 

розслаблення напружених м'язів, попередження контрактур в 
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тазостегнових суглобах, роздратування росткових зон даху 

вертлюжної западини. 

Лікувальна фізкультура в цьому періоді спрямована на 

підвищення загального тонусу організму, поліпшення функції 

дихальної і серцево-судинної системи. Призначають вправи 

загальнозміцнюючого характеру, що залучають мускулатуру 

верхніх кінцівок, спини, живота, іншої нижньої кінцівки. 

Дихальна гімнастика призначається з метою 

попередження гіпостатичної пневмонії. Хворого кілька разів на 

день повертають. З другого-третього дня після операції на 

область рани починають застосовувати УВЧ-терапію, яка сприяє 

стимуляції репаративних процесів, надає противобольову і 

протизапальну дію. Процедури відпускаються в оліготермічних 

дозах, щодня по 6-10 хвилин (5-7 сеансів). З 8-го дня через гіпс 

на область кульшового суглоба призначається змінне магнітне 

поле низької частоти, що має седативну і загальнозміцнюючу 

дію, крім цього, відзначається посилення обмінних процесів, 

покращення кровообігу і трофіки тканин. Тривалість дії 10-20 

хвилин на одне поле; процедури проводять щодня, на курс до 

15-20 впливів. Доцільно з метою сегментарного впливу 

призначати УФО на не оперований кульшовий суглоб. Для 

підвищення реактивності і поліпшення репаративних 

властивостей призначають вітамінотерапію (вітаміни групи В, 

вітаміни А, С, Д), глюконат кальцію в вікових дозах, алое, фібс, 

нікотинову кислоту, протизапальні препарати (німесіл, ортофен, 

індометацин), імуномодулятори (левамізол, АТФ), 

хондропротектори (румалон, мукартрін, артенатон), курантил, 

контрикал, метилурацил, препарати кальцію (кальцевіта, 

кальцій-сандоз форте, кальцинова). 

Третій період  - реабілітації починається через 2-6 

тижнів після операції, коли міняємо дитині гіпсову пов'язку на 

відвідну шину Віленського із застосуванням манжеточного 

витягування з вантажем 1 -2 кг. 

Ділиться на два етапи: 

І етап пасивних рухів в колінних, тазостегнових 

суглобах. 

ІІ етап пасивно-активних рухів. 
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Завдання першого етапу - збільшити обсяг пасивних 

рухів в оперованому суглобі. Цей період лікування починається 

після зняття передньої стінки тазостегнової пов'язки. 

Збереження основної пов'язки дає можливість без порушення 

іммобілізації оперованої кінцівки рано почати відновлення рухів 

в кульшових суглобах. 

Метою лікування на даному етапі є досягнення 

максимальної амплітуди рухів в оперованому суглобі, зміцнення 

розгиначів, відвідних м'язів стегон, внутрішніх ротаторів стегна, 

зміцнення м'язів спини, живота, особливо косих, тренування 

супінаторів стоп, підготовка тазостегнових суглобів до осьового 

навантаження. 

Лікувальна гімнастика починається з пасивних вправ з 

поступово зростаючою амплітудою рухів і зміною положення в 

колінному і тазостегновому суглобах. Призначається щадний 

режим рухової активності. Для розвантаження головки стегна 

методист обережно здійснює тракцию кінцівки по осі і через 1 

тиждень призначають активні вправи. Відразу після зняття 

гіпсової пов'язки застосовують озокерит або парафін 3-4 рази на 

область колінного суглоба оперованої кінцівки, а потім на 

область кульшового суглоба на 30-40 хвилин при температурі 

40-45о щодня, всього 20-25 процедур. Для стимуляції процесів 

енхондрального кісткоутворення, крім озокеритових аплікацій, 

застосовуємо ампліпульс на поперекову область, електрофорез 

кальцію, фосфору і аскорбінової кислоти, трипсину, новокаїну і 

нікотинової кислоти. 

Звертається увага на розслаблення м'язів живота і 

тазостегнового суглоба щоб рухи здійснювалися в 

тазостегновому суглобі без участі таза. Дитину більш старшого 

віку слід навчити контролю за правильністю виконання цієї 

вправи шляхом накладання долонь на передньо-верхні ості 

клубових кісток. Потім приєднують пасивні рухи на відведення 

і внутрішню ротацію стегна. У цей період дитину навчають 

повороту на живіт через здорову ногу з відведеною і 

підтримуваною методистом оперированною ногою. 
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У положенні лежачи на животі проводиться розгинання 

кінцівки в тазостегновому суглобі при згинанні в колінному 

суглобі до 90о. 

Одночасно з лікувальною гімнастикою застосовують 

спеціальні укладання 2 рази на день по 40-60 хвилин за 

допомогою шин або валиків, що дають можливість дозовано і 

цілеспрямовано змінювати положення в тазостегновому суглобі. 

Зі зменшенням больової реакції і приученням хворого до 

пасивних рухів в комплекс спеціальної лікувальної гімнастики 

включаються активні рухи. 

Дитині дозволяється сидіти. Всі заходи спрямовані на 

досягнення максимальної амплітуди рухів в оперованій кінцівці, 

профілактику контрактур, нарощування сили і витривалості 

м'язів, подальше зміцнення організму. Кінцівка в цей період 

повинна знаходитися в положенні згинання, помірного 

відведення і зазвичай внутрішньої ротації. Щодня за допомогою 

валиків оперована нога укладається в положенні максимального 

згинання. Першорядне значення набувають індивідуальні 

заняття методиста з хворим, які проводяться 1-2 рази на день по 

20-40 хвилин. При розробці комплексу вправ повинні 

обов'язково враховуватися характер оперативного втручання, 

центрация і стійкість головки стегна, особливості 

післяопераційного стану кульшової западини, головки і шийки 

стегна. Оперуючий хірург знайомить методиста з 

особливостями операції, вони спільно визначають оптимальні 

положення кінцівки при розробці, інтенсивність і обсяг рухів. 

При недорозвиненні переднього краю вертлюжної западини і 

збереженні вікової антеверсії шийки стегна головка краще 

центрируется за внутрішньої ротації, і рухи слід розробляти в 

цьому положенні кінцівки з поступовим збільшенням 

ротаційних рухів всередину, а зовнішню ротацію починаємо 

здійснювати через 1-1,5 місяці. Навпаки, при недорозвиненні 

внутрішнього краю вертлюжної западини - внутрішня ротація 

може призвести до вивихування головки назад. При 

вальгусному положенні шийки стегна, недостатньо розвиненому 

даху вертлюжної западини приведення стегна треба проводити 

вкрай обережно, так як можлива релюксація головки. Після 
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зняття гіпсової пов'язки проводиться дозоване навантаження на 

різні відділи вертлюжної западини в залежності від 

рентгенологічних даних і з огляду на показники індексу 

стабільності, що опосередковано говорить про розвиток різних 

відділів вертлюжної западини. 

На 40-50 день після зняття гіпсу включають вправи на 

приведення в оперованому суглобі. До кінця другого місяця 

занять згинання в тазостегновому суглобі досягає 80-90о, 

відведення – 40о, приведення – 10о. 

При гарній рухливості в тазостегновому суглобі і 

позитивній динаміці рентгенологічної картини приступають до 

II етапу - зміцненню м'язів тазостегнового суглоба з акцентом на 

разгинально-відводячу мускулатуру за допомогою активних 

вправ. Завдання на цьому етапі - наблизити амплітуду активних 

рухів до амплітуди пасивних. У комплекс вводяться вправи на 

утримання кінцівки у висячому положенні спочатку за 

допомогою методиста, потім самостійно. 

Всі процедури поєднуються з масажем м'язів спини, 

живота, оперованої кінцівки. Масаж в цей період проводять 

загальний з елементами розтирання, розминання, але за 

винятком елементів рубления, так як у дітей відзначаються 

дистрофічні зміни в тазостегнових суглобах, а в хребті на тлі 

дистрофічних змін хребців є велика рухливість міжхребцевих 

дисків. Масаж в комплексі лікувальних заходів застосовується 

після зняття гіпсової пов'язки. На початку здійснюється легкий 

поверхневий масаж, що включає погладжування, яке надає 

заспокійливу дію, але сприяє посиленню крово- і лімфообігу 

оперованої кінцівки, розсмоктуванню інфільтратів в м'язах і 

зняття больового синдрому, що обмежує обсяг рухів в 

тазостегновому суглобі.  

Фізіолікування в цей період залежить від завдань, що 

пред'являються до нього. Для полегшення розробки рухів в 

суглобах призначаються парафін-озокеритові аплікації, 

фонофорез з лідазою або террилітіном, грязелікування, для 

поліпшення трофічних процесів в тканинах, підвищення тонусу 

м'язів - індуктотермія, масаж і електростимуляція м'язів нижніх 

кінцівок, для посилення консолідації - електрофорез з кальцієм і 
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фосфором та ін. У другій половині цього періоду 

використовується і механотерапія. 

При виписці хворого інструктор з лікувальної 

фізкультури навчає батьків основним прийомам масажу і 

комплексу вправ. Дитина виписується у відвідній шині з 

виключенням навантаження на кінцівку. 

Третій період триває 8-9 місяців. Через 2,5-3 місяці після 

операції дитина госпіталізується в стаціонар для видалення 

металевих конструкцій, так як до цього часу настає консолідація 

кісткових фрагментів. Завданням цього періоду є подальше 

збільшення рухів в оперованому суглобі, спільне тренування 

всього організму і зміцнення м'язів спини, живота, оперованої 

кінцівки і особливо сідничних м'язів. Широко 

використовуються заняття на блоковій системі, укріпленій до 

ліжка хворого. Таз фіксується за допомогою ременів, зйомною 

гіпсовою пов'язкою. У цей період продовжують 

використовувати різні укладання в крайніх положеннях, 

манжеткове витягування за кінцівку. 

Тривають вправи 1-2 періодів, але з більшою частотою 

та інтенсивністю. Додаються нові, більш активні вправи в 

положенні лежачи на спині, животі та сидячи. У положенні 

лежачи на спині виконуються пасивне і активне згинання в 

тазостегновому і колінному суглобах, підтягування п'яти до 

сідничної області, підняття ніг вгору з випрямленням в 

колінному суглобі, відведення кінцівки в положенні розгинання 

і згинання в тазостегновому суглобі, ротаційні рухи. 

Виконуються вправи лежачи на животі, підведення голови і 

тулуба з напругою м'язів спини. З положення сидячи дістати 

носки ніг руками. Через 4-6 місяців відвідну шину знімають, 

дозволяють їздити на триколісному велосипеді, велотренажері. 

Крім лікувальної фізкультури для відновлення функції 

тазостегнового суглоба велике значення має фізіотерапія. Для 

цих цілей призначають аплікації озокериту, парафіну, чергуючи 

з електрофорезом 5% розчином новокаїну і нікотинової кислоти 

за поперечною методикою на область кульшового суглоба. 

Щільність струму 0,03-0,05 МА/см, тривалість процедури 15 

хвилин, на курс лікування 15-20 процедур. Стаціонарні курси 
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лікування хворих здійснюють протягом місяця через кожні 1,5-2 

місяці. 

Одне з найбільш складних питань реабілітації – терміни 

початку навантаження на ноги. Ранне навантаження не сприяє 

збільшенню обсягу рухів. Передчасне навантаження на 

диспластичний суглоб, як правило, закінчується розвитком 

дистрофічних змін голівки стегна. При відсутності ускладнень 

оптимальним терміном для піднімання хворого на ноги 

вважають термін 10 місяців-1 рік. При позасуглобових 

операціях дитина стає на ноги через 6 місяців. 

Дозоване навантаження на різні елементи вертлюжної 

западини (дах, передній і задній її краї) починається після зняття 

гіпсової пов'язки через 1-1,5 місяці після вправлення.  

Через 10 місяців після вправлення дитину починають 

ставити на ноги і через рік навчають правильній ходьбі. 

Четвертий період починається через 10-12 місяців після 

оперативного втручання і триває близько півтора років. 

Основним завданням цього періоду є збільшення досягнутого 

обсягу рухів, зміцнення м'язів, навчання хворого правильній 

ходьбі - спочатку за допомогою милиць. Тривале перебування у 

ліжку сприяє втраті порочного стереотипу ходьби. Однак 

потрібне спеціальне навчання правильній ході, рівномірними 

кроками без похитування. Перед навчанням ходьбі необхідно 

виробити у дитини почуття стійкості при стоянні і навчити її 

ходьбі на місці, звертаючи увагу на правильну позу. При 

перших самостійних кроках доцільно підтримувати її за 

спеціальні лямки, використовувати «ходунки». Вихованню 

правильної ходи і збільшенню довжини кроку сприяє доріжка зі 

слідами стоп, ходьба спочатку повинна бути нетривалою (5-10 

хвилин) з поступовим подовженням до 30 хвилин, і чергуванням 

з відпочинком. У цей період поряд з ходьбою використовуються 

активні вправи в положенні стоячи. Призначають присідання і 

махові рухи ногою з підтримкою. Починаючи з четвертого 

періоду доцільно використовувати вправи в басейні. Після того, 

як хворим дозволяється ходьба з повним навантаженням на 

кінцівку, триває диспансерний нагляд. Лікування в цей період 

направлено, як правило, на профілактику коксартрозу і 



25 

 

проводиться в амбулаторних умовах за місцем проживання (2 

рази на рік), в умовах - стаціонару (бажано, один раз на рік) і 

періодично - в ортопедичних санаторіях. 

Ефективність відновного лікування контролюється 

вивченням в динаміці рентгенологічних, біомеханічних та 

електрофізіологічних даних. 

 

6. Загальні уявлення про диспластичні захворювання 

суглобів та кісток 

ДИСПЛАЗІЇ - патологічний розвиток кісток або їх 

відсутність. Розрізняють три групи диспластичних захворювань:  

• пороки розвитку, пов'язані з порушенням ембріогенезу;  

• власне дисплазії скелета вродженого характеру, пов'язані 

з порушеннями в мезенхімальній тканини і її похідних - 

кістковій, сполучній і хрящовій;  

• пухлини кісток скелета.  

Власне дисплазії в більшості своїй представляють 

хромосомні, генетично обумовлені захворювання або пов'язані з 

порушенням росту кісток в довжину через дисплазії росткової 

зони. 

Клініка дисплазій залежить від характеру ураженої 

тканини і розташування зони диспластичних порушень.  

Остеогенез недосконалий. Диспластичні ураження 

скелету системного характеру (недосконале кісткоутворення, 

вроджена ламкість кісток, osteogenesis imperfecta). 

Клініка проявляється частими переломами або значною 

деформацією кісток скелета в результаті зниженої механічної 

міцності. Найчастіше вражаються діафізи стегнових кісток, 

гомілки, плеча. Переломи відрізняються відсутністю зміщення 

уламків за довжиною і швидким зрощенням. Спостерігаються 

атрофія м'язів, дрібні крихкі зуби, блакитний колір склер, 

розвивається приглухуватість 

Лікування недосконалого кісткоутворення зводиться до 

оперативного відновлення осі кінцівки і її подовження з 

подальшим тривалим застосуванням лікувальної фізкультури. 

Для попередження патологічних переломів і деформацій 

застосовується зовнішнє протезування, а при виникненні 
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переломів - своєчасне їх лікування з накладанням гіпсових 

лонгет і беззамкових ортопедичних апаратів. 

Фіброзна остеодисплазія, хвороба Брайцева-

Ліхтенштейна. Порок розвитку кісток з порушенням 

нормального окостеніння, при якому ембріональна 

остеобластична тканина перешкоджає утворенню повноцінної 

кістки. 

Клініка проявляється з початком ходьби у вигляді 

деформацій кінцівок, патологічних надламів і переломів. 

Характерна рентгенологічна картина з вогнищами розрідження 

в діафізарних і метафізарних зонах кісток, обмежених щільною 

склеротичною окантовкою. 

Лікування зводиться до оперативного видалення 

патологічних вогнищ, ліквідації патологічної форми кінцівок. 

Хрящова дисплазія включає кілька видів захворювань, 

пов'язаних з порушенням епіфізарного паросткового хряща, 

самої хрящовой тканини, суглобового хряща і хрящової тканини 

метафізів і диафізів. З них частіше зустрічаються хондроматоз 

кісток (дисхондроплазія, хвороба Олльє), хвороба Блаунта, 

хвороба Маделунга, епіфізарні дисплазії (хвороба Волкова). 

Хвороба Блаунта - деформуючий остеохондроз 

великогомілкової кістки, вроджена вальгусна деформація 

гомілки. Виявляється у віці 2 - 5 років, ураження може бути 

двостороннім. Лікування полягає в остеотомії великогомілкової 

кістки, корекції за допомогою ортопедичних апаратів, 

лікувальної фізкультури. 

Хвороба Волкова - епіфізарна дисплазія з надмірним 

розростанням суглобового хряща. Захворювання перебігає у 

вигляді множинної деформируючої суглобової хондродисплазії. 

Наявна тугорухомість суглобів, збільшення їх в об'ємі, 

подовження ураженої кінцівки, а також розростання хряща в 

області черепних швів. Характерні гіперкератоз шкіри, судинні 

та пігментні плями. При рентгенографії виявляються 

внутрішньосуглобові тіла. 

Лікування - оперативне, видалення хрящових мас, 

резекція подовженої кістки (часткова). 
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Дисхондропатіія, хондроматоз кісток, хвороба Олльє - 

порок розвитку, що полягає в сповільненій і збоченій 

осификации ембріональної хрящової тканини. У кістках 

залишаються великі вогнища ембріонального хряща. 

Захворювання виявляється в ранньому віці. З початком 

самостійної ходьби виникають деформації уражених кісток 

скелету, патологічні переломи. З віком деформації і вкорочення 

кінцівок наростають. 

Лікування полягає в корекції деформацій за допомогою 

ортопедичних апаратів, іноді вдаються до операції видалення 

патологічно змінених ділянок кістки. 

Маделунга хвороба - локальне ураження дистального 

епіфізарного хряща променевої кістки, в зв'язку з чим виникає 

хронічний підвивих кисті, зі зміщенням в долонному напрямку і 

відхиленням в променеву або ліктьову сторону. 

Лікувальна фізкультура знаходить широке застосування 

за будь-якої тактики лікування дисплазій в зв'язку з вираженим 

впливом її засобів на процеси формоутворення суглобів і 

трофічною дією. При консервативному веденні хворих 

лікувальна фізкультура забезпечує рішення спеціальних завдань 

корекції деформацій, активізації компенсаторних процесів, 

збільшення рухливості, а також завдань підвищення опірності, 

вироблення загальної і силової витривалості м'язів і розвитку 

рухів. Вибір засобів лікувальної фізкультури, їх дозування, 

загальна методика застосування визначаються видом дисплазії і 

індивідуальними особливостями хворої дитини. 

З огляду на схильність до деформацій при осьовому 

навантаженні, до отримання ефекту при компенсаторному 

збільшенні м'язової сили тулуба і кінцівок велика частина вправ 

як загального так і спеціального характеру виконується в 

положенні розвантаження, тобто лежачи на спині, животі, на 

боці. У передопераційному періоді провідну роль відіграють 

вправи, підібрані для підготовки до операції: дихальні, 

загальнорозвиваючі, пов'язані з доглядом та ін. У 

післяопераційному періоді спочатку використовуються засоби, 

аналогічні вживаним при інших видах хірургічних втручань з 

метою попередження ранніх післяопераційних ускладнень. 
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Надалі спеціальні вправи і спрямований вплив на організм 

дитини і уражені сегменти кінцівки забезпечують виконання 

запланованої реабілітаційної програми. 

В кожному окремому випадку розробку методики 

лікувальної фізкультури доцільно проводити спільно лікарю з 

лікувальної фізкультури, інструктору і лікарю, який лікує 

хворого, що дозволяє підібрати засоби і дозування 

навантаження з урахуванням всіх клінічних та індивідуальних 

відтінків захворювання. 

 

 

ЛЕКЦІЯ 2. ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ ВРОДЖЕНІЙ 

КЛИШОНОГОСТІ І ПЛОСКОСТОПОСТІ 

 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ 

1. Поняття про плоскостопість. Етіологія, патогенез та 

клінічні прояви плоскостопості.  

2. Лікування та фізична реабілітація при плоскостопості. 

3. Поняття про вроджену клишоногість. Етіологія, 

патогенез та клініка вродженої клишоногості.  

4. Лікування та фізична реабілітація при вродженій 

клишоногості. 

 

1. Поняття про плоскостопість. Етіологія, патогенез 

та клінічні прояви плоскостопості  

ПЛОСКОСТОПІСТЬ — деформація стопи, яка полягає 

в зменшенні висоти її склепінь в поєднанні з пронацією п'ятки і 

супінаційною контрактурою переднього відділу стопи. 

Етіологія. Залежно від причини розрізняють вроджену 

плоску стопу, рахітичну, паралітичну, травматичну і  статичну, 

яка найбільш часто зустрічається. 

Патогенез. В результаті набутої плоскостопості 

опускається медіальний край стопи, патологічно розтягується 

зв'язковий її апарат, змінюється положення кісток. М'язи-
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супінатори, які відіграють найбільш важливу роль в підтримці 

зводу стопи, слабшають і атрофуються. 

Клініка. Основними скаргами є підвищена 

стомлюваність при ходьбі, болі в литкових м'язах при тривалій 

ходьбі і в кінці дня, зниження фізичної працездатності. Одним з 

проявів плоскостопості можуть бути головні болі як наслідок 

зниженої ресорної функції стоп. Біль у стопах локалізується в 

області склепіння стопи, таранно-п'ятково-човновидному 

суглобі, при різкому повороті стопи назовні - в області 

щиколоток. Ознаками вираженої плоскостопості є сплощення і 

розширення стопи, особливо в середній частині, пронація п'ятки 

назовні. Діагноз плоскостопості підтверджується 

плантографією - відбитком стопи за допомогою фарбувальних 

розчинів. У деяких випадках необхідна рентгенографія. 

 

2. Лікування та фізична реабілітація при 

плоскостопості 

Лікування. При вираженій плоскостопості корекція 

досягається гіпсовими пов'язками з фіксацією стопи в 

вальгусному положенні. У більшості випадків надбаної 

плоскостопості корекція може бути досягнута систематичним 

застосуванням лікувальної фізкультури. Нормальна установка 

стопи досягається також носінням спеціального взуття та 

устілок-супінаторів. 

Лікувальну фізкультуру призначають при всіх формах 

плоскостопості, забезпечуючи нормалізацію рухової сфери, 

збільшення загальної і силової витривалості м'язів, в першу 

чергу нижніх кінцівок, підвищення фізичної працездатності та 

опірності. Провідне значення мають спеціальні завдання 

лікувальної фізкультури: виправлення деформації і зменшення 

наявного сплощения склепінь стопи; усунення патологічного 

положення п'яти і супіпаційної контрактури, виховання і 

закріплення навички правильної постави. 

У методиці лікувальної фізкультури поєднують 

спеціальні вправи з загальнорозвиваючими, проведеними з 

відповідних вихідних положень. На початку лікувального курсу 

використовують виконання вправ з вихідних положень лежачи і 
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сидячи, розвантаження стоп, поєднання їх з масажем. 

Досягається вирівнювання тонусу м'язів гомілки. До 

спеціальних вправ відносяться вправи для великогомілкових 

м'язів і згиначів пальців з навантаженням, що поступово 

збільшується, опором, поступовим збільшенням навантаження 

на стопи. Ефективні вправи з захопленням дрібних предметів 

пальцями стоп і їх перекладанням, катанням підошвами ніг 

палиці та ін. Для закріплення досягнутих результатів корекції 

використовують вправи в спеціальних видах ходьби на носках, 

п'ятах, зовнішньому краї стопи, з паралельною установкою стоп. 

Виправленню становища п'яти сприяють спеціальні 

пристосування, які застосовуються під час занять лікувальною 

фізкультурою, такі як ребристі дошки, скошені поверхні та ін. 

Всі спеціальні вправи включаються в зміст занять разом з 

загальнорозвиваючими в зростаючому дозуванні. Перед 

заняттями доцільно проведення масажу стоп. 

Ефективність лікувальної фізкультури підвищується при 

комплексному лікуванні хворих, поєднанні її з гігієнічними 

заходами, раціональним руховим режимом, носінням 

спеціального взуття (устілок). 

Наводимо перелік спеціальних вправ для використання в 

заняттях лікувальною фізкультурою при плоскостопості. 

З вихідного положення лежачи 

1. Відтягування носків стоп з одночасним підведенням і 

опусканням їх зовнішнього краю. 

2. Згинання ніг в колінах суглобах, упор стопами в 

підлогу, розведення п'ят в сторони і повернення в початкове 

положення. 

3. У цьому ж положенні - почергове підведення п'ят від 

опори. 

4. Лежачи на спині, ноги зігнуті в колінах, стегна 

розведені, стопи торкаються одна одної підошовною поверхнею. 

Відведення і приведення стоп в області п'ят з упором в передній 

частині стопи. 

5. Лежачи на спині - кругові рухи стоп в одну і іншу 

сторону. Ускладнення вправи - ті ж рухи стопи, але в положенні 

зігнутою в коліні ноги на коліні іншої напівзігнутої ноги. 
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6. Ковзаючі рухи стопою уздовж гомілки іншої ноги. 

З вихідного положення сидячи  

1. Ноги зігнуті в колінах, стопи паралельні - підведення 

п'ят разом і поперемінно. 

2. Тильне згинання стоп разом і поперемінно. 

3. Підведення п'яти однієї ноги з одночасним тильним 

згинанням стопи іншої. 

4. Ноги в колінах випрямлені - згинання та розгинання 

стоп. 

5. Захоплення пальцями стопи дрібних предметів і 

перекладання їх в сторону іншої стопи, те ж саме у зворотний 

бік. 

6. Сидячи на килимку по-турецьки, підігнути пальці 

стоп, нахиляючи тулуб вперед, встати з опорою на тильно 

зовнішню поверхню стоп. 

З вихідного положення стоячи 

1. Стопи паралельні, на ширині ступні, руки на поясі. 

Підведення на носки разом і поперемінно. Підведення пальців 

стоп з опорою на п'яти разом і поперемінно. Перекат з п'яток на 

носки і назад. 

2. Напівприсідання і присідання на носках. 

3. Встати на зовнішні краї стоп, повернутися в початкове 

положення. 

4. Стоячи, носки разом, п'яти нарізно - напівприсідання і 

присідання. 

6. Стоячи, стопи паралельні - почергове піднімання п'ят, 

без відриву пальців стоп від підлоги, ходьба на місці. 

7. Стоячи на гімнастичній палиці, стопи паралельні. 

Присідання і напівприсідання. 

8. Ту ж вправу, але стоячи на рейці гімнастичної стінки з 

хватом рук на рівні грудей. 

9. Стоячи на гімнастичній стінці на пальцях стоп - 

підведення на носках і повернення в початкове положення. 

10. Стоячи на набивному м'ячі. Присідання і 

напівприсідання 

Вправи в ходьбі 

1. Ходьба на носках. 



32 

 

2. Ходьба на зовнішніх краях стоп. 

3. Ходьба з поворотом стоп п'ятами назовні, носками 

всередину. 

4. Ходьба з поворотом стоп і припідніманням носка. 

5. Ходьба на носках в напівприсяді. 

6. Ходьба на носках з високим підніманням колін. 

7. Ходьба легкими кроками зі згинанням пальців. 

8. Ходьба по ребристій дошці. 

9. Ходьба по скошенії поверхні, п'яти до вершини. 

10. Ходьба по похилій площині на носках. 

Профілактика плоскостопості має дуже важливе 

значення. Нормальний розвиток стопи і її склепінь 

забезпечується правильним фізичним вихованням, включенням 

у зміст занять з фізкультури, починаючи зі старших ясельних 

груп, спеціальних вправ для формування і зміцнення склепіння 

стопи, заохоченням ходити босоніж. Попередженню деформації 

стопи сприяє раціональне взуття: з твердою підошвою, 

невеликим каблучком і шнурівкою. Не слід рекомендувати 

носіння взуття з плоскою подошвою, м'яких тапочок і валянок. 

Фізіотерапевтичні процедури при лікуванні 

плоскостопості призначаються досить широко і проводяться, в 

основному, в умовах поліклінік. 

Виняток становлять теплові процедури, які можна 

проводити вдома. Парафінові, озокеритові і грязьові аплікації 

можна накладати на всю гомілку і стопу, але бажано 

акцентувати тепловий вплив на передньозовніщній поверхні 

гомілки і тильній поверхні стопи. 

Для парафінових аплікацій оптимальна температура 48-

50о; тривалість процедури 30-40 хвилин, щодня або через день. 

Для озокеритових аплікацій досить температури 30-40о 

протягом 15-20 хвилин, два дні поспіль з перервою на третій 

день. 

Курс лікування 15-20 процедур, повторювати можна 

через два - три місяці. 

Теплові процедури дають максимальний ефект, якщо 

відразу ж після них проводити лікувальну гімнастику. 
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У домашніх умовах можна застосовувати контрастні 

шкірні ванни. Для цього потрібні два тази з водою: один - з 

теплою (40-45о), інший - з прохолодною (16-20о). Дитина 

занурює ноги поперемінно то в теплу, то в прохолодну воду на 

кілька секунд. Процедура триває 5-10 хвилин і проводиться 

щодня або через день протягом двох-трьох тижнів. Ванни не 

тільки зміцнюють м'язи і тренують суглоби стоп, але володіють 

чудовою загартовуючою дією. 

 

3. Поняття про вроджену клишоногість. Етіологія, 

патогенез та клініка вродженої клишоногості 

ВРОДЖЕНА КЛИШОНОГІСТЬ - одне з найбільш 

частих вроджених захворювань опорно-рухового апарату у 

дітей, що характеризується приведенням, супінацією і 

підошовним прогибанням стопи. 

Етіологія. Вроджені зміни форми кісток стопи, 

переважно таранної. За Т. С. Зацепіним, це аномалія розвитку 

гомілковостопного суглоба і м'язово-зв'язкового апарату зі 

стійкою привідною та розгинальною контрактурою. Існують і 

інші теоріі, що пояснюють виникнення клишоногості 

порушенням ембріогенезу, патологічними впливами на стопу на 

пізніх термінах вагітності, при пухлинах, амніотичних 

перетинках, малій кількості навколоплідних вод і ін.  

Патогенез. У хворих спостерігаються потовщення 

зв'язок стопи, ненормальне розташування м'язів і сухожиль, 

додаткові м'язи, які супінують стопу, порушення 

функціональної рівноваги між супінаторами і пронаторами. 

Таранна кістка зміщена, видається назовні і вперед, її верхня 

суглобова поверхня знаходиться у фронтальній, а не в 

сагітальній (як в нормі) площині, в зв'язку з чим замість 

підошвеного і тильного згинання стопи відбуваються її пронація 

і супінація. 

Клініка. Стопа повернута всередину, передній відділ її 

приведений, вся стопа знаходиться в положенні підошовного 

згинання. Деформація порушує опорну функцію, тривале 

статичне навантаження на неліковану стопу підсилює 
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патологічну супінацію і приведення стопи, а також сприяє 

утворенню «натоптишів» иа тильній поверхні. 

 

4. Лікування та фізична реабілітація при вродженій 

клишоногості 

Лікування. Консервативна корекція найбільш успішна 

при ранньому (на 7 10-й день життя дитини) початку, коли може 

бути досягнута задовільна постановка стопи в зв'язку з 

піддатливістю і розтяжністю зв'язкового апарату і м'язів. Це 

забезпечує нормальні умови зростання і розвитку стопи і 

відновлення її форми та функції. Корекція бинтуванням зараз 

майже не застосовується, так як дає ефект лише при незначній 

деформації. Найбільш успішним є лікування клишоногості за 

допомогою етапної корекції гіпсовими пов'язками, що 

накладаються в положенні лежачи на животі при зігнутій в 

колінному суглобі нозі. Після виведення стопи в середнє 

положення фіксація проводиться знімною гіпсовою лонгетою. У 

комплексному лікуванні обов'язкова лікувальна фізкультура. 

Починаючи з 2-річного віку, лікування вродженої клишоногості 

проводиться за допомогою етапної-сегментарної корекції 

гіпсовими складовими пов'язками по В. А. Штурму. При 

безуспішності консервативного лікування і рецидивах 

деформації роблять спеціальну операцію за методикою Т. С. 

Зацепіна та іншим модифікаціям. 

Лікувальна фізкультура проводиться для створення 

фізіологічних передумов нормального росту і розвитку стопи, 

відновлення її нормальної функції і закріплення результатів 

коррекціі, а також для вирішення спільних лікувальних завдань 

підвищення неспецифічної опірності, підвищення адаптації до 

фізичного навантаження, розвитку рухових навичок, виховання 

постави та ін. 

У періоді поетапної корекції заняття проводяться за 

методикою, яка поєднує повікові засоби лікувальної 

фізкультури та спеціальний масаж і вправи для хворої кінцівки, 

у віці до 3 міс - загальний погладжуючий масаж тулуба і 

кінцівок, рефлекторні вправи, викладання на живіт. З 3-

місячного віку вводять повороти тулуба і пасивні вправи для 



35 

 

кінцівок. Після зняття іммобілізації і застосування зйомної 

лонгети включають спеціальні вправи для стоп і вибірковий 

масаж гомілки і стопи.  

Передньозовнішню групу м'язів гомілки масажують з 

використанням всіх прийомів для підвищення їх тонусу. На 

внутрішній і задній стороні проводяться погладжування і 

вібрація, що викликають расслаблення м'язів. Спеціальні вправи 

для стоп полягають у відведені і приведенні, супинації і 

пронації зі збереженням корригованого положення при всіх 

рухах. При оперативній корекції за допомогою лікувальної 

фізкультури забезпечують повноцінну передопераційну 

підготовку, яка сприяє гладкому післяопераційному перебігу і 

відновленню функції оперованої стопи, а також властивої віку 

дитини нормальної рухової активності. 

 

ЛЕКЦІЯ 3. ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ ВРОДЖЕНІЙ 

М’ЯЗОВІЙ КРИВОШИЇ 

 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ 

 

1. Поняття, етіологія та патогенез вродженої м’язової 

кривошиї.  

2. Клінічна картина та методи лікування вродженої 

м’язової кривошиї.  

3. Лікувальна фізкультура при вродженій м’язовій 

кривошиї.  

 

1. Поняття, етіологія та патогенез вродженої м’язової 

кривошиї  

 

КРИВОШИЯ - хвороба, що характеризується стійкою 

контрактурою навколо хребетних м'язів, які прикріплюються до 

атланту  
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Етіологія та патогенез. Причини точно не встановлені. 

Виникнення захворювання пов'язують з наступними розладами: 

розрив грудино-ключичнососкоподібного м'язу під час пологів; 

хронічний інтерстиціальний міозит; дистрофічні зміни в м'язі 

через порушення кровопостачання при обвитті пуповини; 

пороком розвитку грудино-ключичнососкоподібного м'язу. 

Зміни м'язу наростають після народження дитини, волокна, що 

зберігаються, піддаються дистрофії і рубцюються. 

 

2. Клінічна картина та методи лікування вродженої 

м’язової кривошиї.  

 

Клініка тим більше виражена, чим більша частина 

грудино-ключично-соскоподібного м'яза вражена. У перші дні 

після народження кривошия мало помітна, але на 8 -9-й день 

виявляються потовщення і ущільнення в середній частині м'язу, 

через 3 - 4 тижні нахил і поворот голови. При відсутності 

лікування деформація шиї поступово наростає, виникає 

асиметрія обличчя і черепа. Уражений грудино-ключично-

соскоподібний м'яз при пальпації тоншає і ущільнюється в 

порівнянні з м'язом на здоровій стороні. Часто при кривошиї на 

хворому боці коротшають трапецієвидний і передній зубчастий 

м'язи, що призводить до більш високого стояння лопатки і 

надпліччя. 

Лікування. З моменту встановлення діагнозу починають 

консервативне лікування, яке полягає в корекції позиції голови і 

шиї засобами лікувальної фізкультури, лікування положенням, 

із застосуванням укладок, гіпсового ліжечка та ін. До 

оперативного лікування вдаються при пізній діагностиці і 

безуспішності консервативного лікування не раніше віку 3 - 4 

роки.  

 

3.Лікувальна фізкультура при вродженій м’язовій кривошиї 

Мета і завдання лікувальної фізкультури: 

• поліпшення трофіки ураженого м'яза, 

• зменшення і ліквідації м'язової контрактури, 
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• компенсаторне збільшення м'язового тонусу на 

здоровій стороні, 

• попередження деформації голови і шиї, для того, щоб 

сприяти нормальному розвитку психомоторних реакцій дитини, 

підвищити його неспецифічну опірність. 

Підбір засобів і методика лікувальної фізкультури 

визначаються лікувальними завданнями і віковими 

особливостями дитини. 

Заняття починають з перших тижнів життя, практично 

відразу після встановлення діагнозу, використовуючи масаж, 

рефлекторні гімнастичні вправи і позні-тонічні рефлекси. У 

методиці лікувальної фізкультури в перші тижні життя провідне 

місце займає масаж. Для зменшення і ліквідації м'язової 

контрактури на стороні ураження використовують прийоми 

погладжування і вібрації. Погладжування при цьому проводять 

подушечками пальців від вуха до ключиці, потім застосовують 

легку вібрацію у вигляді побиття кінчиками пальців в будь-

якому напрямку, а потім знову здійснюють прогладжування. 

Компенсаторне збільшення тонусу м'язів здорової 

сторони досягається використанням усіх прийомів масажу. 

Проводяться вступне погладжування, спиралевидне розтирання, 

знову погладжування, легке розминання пальцями обох рук і 

заключне погладжування. Розслаблення м'язів масажованої боку 

досягається поворотом голови в цю сторону. 

Спеціальні вправи застосовуються після масажу. Вони 

забезпечують поліпшення трофіки ураженого м'яза, сприяють 

вирівнюванню тонусу м'язів на обох сторонах шиї. 

Пасивні гімнастичні вправи проводять при фіксації 

плечей дитини. Інструктор лікувальної фізкультури, охоплюючи 

голову дитини долонями, здійснює плавний і повільний поворот 

голови в бік ураженого м'язу і нахил її в здорову сторону. 

Рефлекторні гімнастичні вправи (розгинання спини) 

роблять в положенні дитини на боці. У заняття включають 

вихідні положення на правому і лівому боці, при цьому більший 

коригуючий ефект досягається в положенні хворого на 

здоровому боці, так як голова нахиляється в здорову сторону і 
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повертається в бік ураження, якщо інструктор знаходиться з 

боку тіла дитини (табл.1). 

 

Таблиця 1 

 

Схема заняття ЛФК при вродженій м’язовій 

кривошиї для дитини у віці від 2 тижнів до 3 місяців 

 

Крім спеціальних щоденних занять, протягом дня (3 - 4 

рази) включаються спеціальні коригуючі вправи з попереднім і 

заключним масажем шиї, виконувані батьками дитини. 

Як спеціальні, так і самостійно проведені заняття 

поєднуються з лікуванням положенням. Ліжечко 

розташовується так, щоб уражена сторона дитини була звернена 

до джерел роздратування: світла, звуку та ін. 

Досягнуте корекцією положення голови і шиї 

зберігається за допомогою спеціальних мішечків з піском, що 

відхиляють голову і фіксують тулуб. 

Частина 

заняття 
Зміст 

Тривалість, 

хв 

Вступна Загальний погладжуючий массаж кінцівок і 

тулуба 
3 

Основна 
Масаж м'язів на здоровій стороні (усі 

прийоми). Пасивні гімнастичні вправи в 

поворотах і нахилах голови з вихідного 

положення на спині з фіксацією плечей. 

Погладжуючий масаж шиї з обох сторін. 

Викладування на живіт. Рефлекторне 

повзання. Масаж спини і шиї. Рефлекторне 

розгинання спини в положенні на боку. 

Повторення спеціального масажу шиї та 

пасивних коригуючих вправ. 

10-12 

Заключна Масаж і рефлекторні вправи для стоп. 

Погладжуючий масаж верхніх і нижніх 

кінцівок 

2 
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Після 7 - 8 міс для утримання голови застосовують 

ватно-картонний комір Шанца. При більш пізній діагностиці і 

початку лікування в кінці 1-го - початку 2-го року життя 

лікувальна фізкультура призначається в більшому дозуванні. 

Масаж проводять окремими сеансами, серіями - по 20 - 25, 

потім роблять перерву до 1-2 міс. 

Вибірковий масаж м'язів шиї доповнюється масажем 

м'язів обличчя на ураженій стороні в зв'язку з можливою їх 

атрофією. 

Крім спеціальних гімнастичних вправ, що 

застосовуються для корекції положення голови і шиї, 

включаються загальнорозвиваючі відповідні віку вправи, а при 

затримці рухових навичок - вправи для їх стимуляції. 

При операціях з приводу кривошиї в періоді 

іммобілізації лікувальна фізкультура проводиться для 

попередження післяопераційних ускладнень і прискорення 

загоєння. 

Основний зміст занять складають: 

• загально-розвиваючі вправи з усіх вихідних положень; 

• дихальні вправи; 

• вправи на розслаблення і для вироблення правильної 

постави; 

• а також ігри малої рухливості. 

Після заміни гіпсової іммобілізації коміром Шанца в 

заняття включаються спеціальні гімнастичні вправи (пасивні та 

активні) - для тренування м'язів в поєднанні з вибірковим 

масажем шиї, спини, обличчя. 

При виконанні вправ, що забезпечують розтягування 

рубців і вибіркове зміцнення м'язів, повинен бути фіксований 

плечовий пояс. Для цього використовують вихідні положення 

лежачи і сидячи з утриманням плечей руками помічника або 

методиста, коли виконуються активні вправи. Зі спеціальних 

вправ використовуються нахили голови і поворот її в здорову 

сторону, поворот голови в бік операції і розгинання шиї. 

Хворобливі відчуття знімаються застосуванням теплових 

процедур і масажу. Після занять кориговане положення голови 

утримується коміром Шанца. Надалі фізичне навантаження в 



40 

 

заняттях збільшується за рахунок загальнорозвиваючих вправ, 

включення опору, коригуючих вправ для попередження 

деформацій хребта. У міру виконання лікувальних завдань і 

усунення асиметрії м'язової тяги, виховання і закріплення 

навички правильної постави, кількість спеціальних вправ у 

заняттях лікувальною фізкультурою зменшується. 

 

ЛЕКЦІЯ 4. ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ ПОРУШЕННЯХ 

ПОСТАВИ 

 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ: 

1. Поняття про поставу. 

2. Порушення постави: класифікація та основні симптоми. 

3. Причини порушення постави. 

4. Профілактика порушень постави. 

5. Физична реабілітація при порушеннях постави. 

 

1. Поняття про поставу  

ПОСТАВА - це комплексне поняття про звичне 

положення тіла людини, яка невимушено стоїть; постава 

визначається і регулюється рефлексами пози і відображає не 

тільки фізичний, а й психічний стан людини, будучи одним з 

показників здоров'я. У більш широкому розумінні постава - це і 

положення тіла в різних статичних позах, і особливості роботи 

м'язів при ходьбі і при виконанні різних рухів. Постава 

обумовлена спадковістю, але на її формування в процесі росту у 

дітей впливають численні фактори зовнішнього середовища. 

Процес формування постави починається з самого раннього віку 

і відбувається на основі тих же фізіологічних закономірностей 

вищої нервової діяльності, які характерні для утворення 

умовних рухових зв'язків. Це створює можливість для активного 

втручання в процес формування постави у дітей, забезпечуючи 

її правильний розвиток та виправлення постави. 

Нормальна постава є одним із критеріїв, який визначає 

стан здоров'я людини. 
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Ознаки правильної постави:  

• пряме положення голови; 

• однаковий рівень надпліч, сосків, кутів лопаток; 

• рівна довжина шийно-плечових ліній - відстань від 

вуха до плечового суглоба; 

• рівність трикутників талії - поглиблення, утвореного 

виїмкою талії і вільно-опущеною рукою; 

• пряма вертикальна лінія остистих відростків хребта; 

• рівномірно виражені фізіологічні вигини хребта в 

сагітальній площині; 

• однаковий рельєф грудної клітини та поперекової 

області в положенні нахилу вперед; 

• наявність фізіологічних вигинів в сагітальній площині 

(при огляді збоку) у вигляді шийного та поперекового лордозу і 

кіфозу в грудному і крижових відділах; 

• пряма конфігурація хребетного стовпа у фронтальній 

площині (при огляді з боку спини); 

• нижня частина відвісу, верхня частина якого 

прикладена до сьомого шийного хребця (він знаходиться біля 

основи шиї і більше всіх виступає назад) проходить рівно через 

міжсідничну складку; 

• глибина лордозу в шийному і поперековому відділах 

хребта відповідає товщині долоні обстежуваного пацієнта. 

Таким чином, при правильній поставі всі частини тіла 

розташовані симетрично щодо хребта. Немає поворотів тазу і 

хребців в горизонтальній площині, вигинів хребта або косого 

розташування тазу - у фронтальній, остисті відростки хребців 

розташовані по середній лінії спини. Проекція центру ваги тіла 

при гарній поставі знаходиться в межах площі опори, утвореної 

стопами, приблизно на лінії, що з'єднує передні краї щиколоток. 

Правильна постава у дошкільника, школяра, а також у 

юнаків і дівчат в період статевого дозрівання розрізняються: 

Нормальна постава дошкільника: грудна клітка 

симетрична, плечі не виступають вперед, лопатки злегка 

виступають тому, живіт видається вперед, ноги випрямлені, 

намічається поперековий лордоз, остисті відростки хребців 

розташовані по середній лінії спини. 
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Нормальна постава школяра: плечі розташовані 

горизонтально, лопатки притиснуті до спини (не виступають); 

фізіологічні вигини хребта виражені помірно; випинання живота 

зменшується, але передня поверхня черевної стінки 

розташована спереду від грудної клітини; права і ліва половини 

тулуба при огляді спереду і ззаду симетричні. 

Нормальна постава юнаків та дівчат: остисті 

відростки розташовані по середній лінії; ноги випрямлені; 

надпліччя опущені і знаходяться на одному рівні; лопатки 

притиснуті до спини; грудна клітка симетрична, молочні залози 

у дівчат і соски у юнаків симетричні і знаходяться на одному 

рівні; трикутники талії добре помітні і симетричні; живіт 

плоский, втягнутий по відношенню до грудної клітки; 

фізіологічні вигини хребта добре виражені, у дівчат 

підкреслений поперековий лордоз, у юнаків - грудний кіфоз. 

Лінія, умовно проведена через центр ваги голови, 

плечовий суглоб, великий вертел, головку малогомілкової 

кістки, зовнішню сторону гомілковостопного суглоба, повинна 

бути безперервною вертикальною. 

На характер постави людини великий вплив робить 

хребет, так як він є основним кістковим стрижнем і сполучною 

ланкою всіх частин скелета. Хребет забезпечує вертикальне 

положення тіла, утримує його в рівновазі, підтримує вагу голови 

і верхньої частини тулуба. Він являє собою стрижень, що 

складається з окремих хребців. Це забезпечує йому більшу 

рухливість. Найбільш рухливий хребет в шийному і 

поперековому відділах; стоячи на місці, можна легко повернути 

голову і тулуб в ту чи іншу сторону. У грудному відділі 

рухливість хребта дуже незначна. 

 

2. Порушення постави: класифікація та основні 

симптоми 

Порушення постави самі по собі не є хворобою, але вони 

створюють умови для захворювань не тільки хребта, але і 

внутрішніх органів. Погана постава - це або прояв хвороби, або 

стан передхвороби. Головна небезпека порушень постави 

полягає в тому, що при цьому нічого не болить до тих пір, поки 
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не почнуться дегенеративні зміни в міжхребцевих дисках 

(остеохондроз). Погана постава знижує запас міцності 

організму. Вигини хребта тісно пов'язані між собою, і 

збільшення однієї кривизни призводить до зміни іншої. Разом з 

хребтом деформуються грудна клітка і ребра, що викликає зміни 

м'язів самого хребта, міжреберних м'язів і м'язів тулуба. 

Дихання стає поверхневим, ускладнюється робота серця. Через 

недостатнє надходження кисню можуть бути головні болі, 

недокрів'я, знижений апетит, порушення серцевої діяльності, 

погіршення зору. Погіршення серцевої діяльності може 

призвести до застою крові в області черепа, черевної порожнини 

і тазу. Слабкість м'язів може сприяти порушенням травлення і 

місцевого кровообігу, опущенню органів черевної порожнини. 

Тому при найменшій підозрі на порушення правильної постави 

дитину потрібно показати лікарю-ортопеду, щоб вчасно 

встановити характер і ступінь порушення. Чим раніше виявлено 

порушення постави, тим легше його виправити. 

В даний час прийнята наступна класифікація порушень 

постави: 

Порушення постави, обумовлені деформацією хребта 

в сагітальній площині:  

1. Сутуловатость: 

• грудний кіфоз збільшений - вершина кіфозу 

знаходиться у верхній частині грудного відділу, кіфотична дуга 

закінчується на рівні Th7-Th8 хребців; 

• поперековий лордоз згладжений; 

• плечі опущені і зведені вперед; 

• лопатки не прилягають до спини - крилоподібні 

лопатки. 

2. Кругла спина: 

• кіфоз рівномірно збільшений уздовж всього грудного 

відділу; 

• поперековий лордоз кілька згладжений; 

• голова нахилена вперед; 

• плечі опущені і зведені вперед; 

• лопатки не прилягають до спини; 
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• стійке положення тіла зберігається завдяки невеликому 

згинанню ніг в колінах; 

• характерні (в більшій мірі, ніж для сутулуватості) 

запала грудна клітка і плоскі сідниці; 

• обмежене розгинання в плечових суглобах (через 

укорочення грудних м'язів) - дитина не може повністю підняти 

руки вгору. 

3. Круглоувігнута спина:  

• всі вигини хребта збільшені; 

• голова, шия, надпліччя нахилені вперед; 

• живіт виступає і звисає; 

• коліна максимально розігнуті або навіть перерозігнуті, 

щоб утримати центр ваги в межах опорної поверхні; 

• м'язи живота, спини (у грудному відділі), задньої 

поверхні стегон і сідниць розтягнуті і стоншені; 

• можливо опущення внутрішніх органів (через в'ялість 

м'язів черевного преса). 

4. Плоска спина: 

• всі вигини хребта згладжені; 

• поперековий лордоз виражений слабо і зміщений 

догори; 

• нижня частина живота видається вперед; 

• грудний кіфоз виражений погано; 

• грудна клітка зміщена допереду; 

• скелетні м'язи погано розвинені; 

• м'язи тулуба і спини витончені. 

Плоска спина є наслідком функціональної 

неповноцінності мускулатури, коли формування фізіологічних 

вигинів хребта і нахилу таза порушено через недостатню м'язову 

тягу. При плоскій спині частіше, ніж при інших порушеннях 

постави в сагітальній площині, розвиваються сколіоз та інші 

дегенеративно-дистрофічні захворювання хребта. Через 

порушення ресорної функції хребта і недостатню міцність тіл 

хребців при такій поставі частіше відбуваються їх компресійні 

переломи. 

5. Плоскоувігнута спина:  

• грудний кіфоз зменшений; 
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• поперековий лордоз трохи збільшений; 

• таз ніби зрушений назад і повернутий вперед, через що 

сідниці відставлені назад, а живіт виступає вперед і відвисає 

донизу; 

• грудна клітка вузька; 

• м'язи живота ослаблені. 

Типи постави: а - нормальна постава; б - кіфотична 

постава (кругла спина, сутула спина); в - плоска спина; г - 

плоскоувігнута спина; д - кіфолордотична постава 

(круглоувігнута спина). 

Порушення постави, обумовлені деформацією хребта 

у фронтальній площині. 

Дефекти постави у фронтальній площині (сколіотична 

постава) не поділяються на окремі види. Для них характерне 

порушення симетрії між правою і лівою половиною тулуба; 

хребетний стовп являє собою дугу, звернену вершиною вправо 

або вліво; визначається асиметрія трикутників талії, поясу 

верхніх кінцівок (лопатки, плечі), голова нахилена в сторону. 

Ознаки сколіотичної постави: 

• дугоподібне зміщення лінії остистих відростків хребців 

в сторону від середньої лінії спини; 

• порушене симетричне розташування тіла і кінцівок 

щодо хребта: голова нахилена вправо або вліво, плечі, лопатки, 

соски знаходяться на різній висоті, трикутники талії 

асиметричні; 

• м'язовий тонус на правій і лівій половинах тулуба 

неоднаковий; 

• сила і витривалість м'язів знижені. 

 

Багато хто помилково плутають сколіотичну поставу зі 

сколіозом, що є вкрай помилковим (!). Між цими двома 

захворюваннями є суттєва відмінність. Так, при сколіотичному 

порушенні постави не відбувається структурної зміни хребців, 

весь хребт відхиляється від прямої лінії тільки в результаті 

різного тонусу правої і лівої половини м'язів спини або різниці 

довжини ніг. При усуненні зазначених причин захворювання 

можна вилікувати. При сколіозі крім зазначених змін 
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відбувається скручування хребта навколо вертикальної осі з 

подальшими структурними змінами в тілах хребців (торсія). 

Сколіоз є безперервно прогресуючим захворюванням. 

Прогресування захворювання призупиняється після статевого 

дозрівання дитини в зв'язку з уповільненням зростання. 

Сколіотична постава нерідко передує сколіозу. 

Розрізняють 3 ступеня викривлень хребта в 

сагітальній площині (щоб визначити, чи є викривлення вже 

сталим, стійким, - дитину просять випрямитися): 

• деформація 1 ступеня - викривлення хребта 

вирівнюється до нормального стану при випрямленні; 

• деформація 2 ступеня – викривлення частково 

вирівнюється при випрямленні дитини або при висі на 

гімнастичній стінці; 

• деформація 3 ступеня - викривлення не змінюється 

при висі або випрямленні дитини; 

 

3. Причини порушення постави 

Порушення постави може формуватися за відсутності 

функціональних і структурних змін з боку опорно-рухового 

апарату,  можливо формування її порушень на тлі патологічних 

змін в опорно-руховому апараті вродженого або набутого 

характеру - сполучнотканинна дисплазія хребта і великих 

суглобів, остеохондропатія, рахіт, родові травми, аномалії 

розвитку хребта та ін. В 90-95% випадків порушення постави є 

набутими, найчастіше зустрічаються у дітей астенічної статури. 

Найбільш частою причиною порушення постави є або 

слабкість м'язів тулуба, або нерівномірність їх розвитку. У дітей 

шкільного віку, в силу вікових особливостей, м'язи тулуба 

розвинені ще недостатньо, у них відсутній міцний природний 

«м'язовий корсет». При несприятливих умовах, це стає 

причиною порушення постави. До того ж, в шкільному віці, 

розвиток скелета ще не завершено, хребет гнучкий і 

піддатливий. Спочатку виникає порушення постави, яке потім 

може перейти в викривлення хребта. 

Порушення постави і викривлення хребта досить широко 

поширені серед школярів. Найбільша кількість порушень 



47 

 

постави, що супроводжуються змінами в хребті, спостерігається 

у дітей віком 11-15 років, тобто в період посиленого зростання. 

Під час лікарських оглядів у школах виявляється від 20 

до 40% учнів з дефектами постави. Основною причиною 

порушення постави і утворення сколіозу є, так звана, звична 

форма. Назва ця сталася через те, що значну роль в утворенні 

дефектів постави грає звичка горбатитися, косо тримати плечі і 

таз, неправильно сидіти за партою або столом, спати в 

неправильній позі та ін. 

На формування неправильної постави великий вплив 

робить стан нижніх кінцівок, зокрема плоскостопість. При 

цьому порушенні під впливом тривалих надмірних навантажень 

опускається поздовжній або поперечний звід стопи. Причиною 

плоскостопості зазвичай стають слабкість м'язів і зв'язок (в 

першу чергу через нестачу рухової активності), вузьке і тісне 

взуття, товста підошва, яка не гнеться і позбавляє стопу її 

природної гнучкості. Плоскостопість служить причиною 

підвищеної стомлюваності при ходьбі і бігу, а в подальшому 

може призвести і до деформації стопи і пальців ноги. 

Важливою причиною, що сприяє виникненню дефектів 

постави школярів, є також порушення режиму харчування, сну, 

недостатнє перебування на свіжому повітрі. 

Чим раніше виявлено дефекти постави і усунені 

причини, що викликають відхилення (не придатні для занять 

меблі, носіння вантажу в одній руці, порушення режиму 

харчування, сну, відпочинку та ін.), тим легше їх виправити. 

4. Профілактика порушень постави 

Профілактика дефектів постави повинна бути 

спрямована на усунення причин, що викликають ці порушення, 

а також на систематичний розвиток і зміцнення мускулатури 

спини, черевного пояса та інших м'язів тіла. Вона повинна 

зводитися до правильного виховання дітей раннього віку та 

належного догляду за ними, правильного виховання дітей 

шкільного віку, розумної організації їх режиму дня і 

неухильного виконання правил і вимог шкільної гігієни. 

Правильне і раціональне виховання з самого раннього віку 
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забезпечує дітям гармонійний фізичний і розумовий розвиток і 

закладає основу для вироблення у них правильної постави. 

Дотримання правильної постави є найважливішим 

заходом профілактики сколіозу. 

Профілактика розвитку порушень постави і сколіозів 

повинна бути комплексною і включати наступне: 

• сон на жорсткому ліжку в положенні лежачи на животі 

або спині; 

• правильна і точна корекція взуття: усунення 

функціонального вкорочення кінцівки, що виникло за рахунок 

порушень постави;  

• компенсація дефектів стоп (плоскостопість, 

клишоногість); 

• організація та суворе дотримання правильного режиму 

дня (тривалість сну, неспання, харчування та ін.); 

• постійна рухова активність, що включає прогулянки, 

заняття фізичними вправами, спортом, туризмом, плавання; 

• відмова від таких шкідливих звичок, як стояння на 

одній нозі, неправильне положення тіла під час сидіння (за 

партою, робочим столом, вдома в кріслі та ін.); 

• контроль за правильним, рівномірним навантаженням 

на хребет при носінні рюкзаків, сумок, портфелів; 

• плавання; 

• повноцінне харчування з достатнім вмістом 

повноцінних речовин - білків, вітамінів, мінеральних речовин; 

• меблі повинні відповідати зросту дитини; 

• вже з 4-річного віку треба привчати дітей правильно 

сидіти, стояти, не сутулитися під час ходьби; 

• загартовування (при відсутності протипоказань) - 

холодні обтирання не тільки загартовують, а й сприяють 

підвищенню тонусу м'язів. 

 

5.Фізична реабілітація при порушеннях 

постави  

 

Фізична реабілітація пацієнтів з порушеннями постави - 

тривалий процес, що проводиться в комплексі з медичною, 
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психологічною та соціальною реабілітацією і включає: 

раціональний режим дня і рухової активності, правильно 

збалансоване харчування, а також інші методи консервативної 

терапії. 

Провідна роль в реабілітації хворих з порушеннями 

постави належить ЛФК, тому що основою лікування порушення 

постави (особливо початкового ступеня) є спільне тренування 

м'язового корсету ослабленої дитини.  

Клініко-фізіологічним обґрунтуванням застосування 

засобів ЛФК є зв'язок умов формування і розвитку кістково-

зв'язкового апарату хребта з функціональним станом м'язової 

системи. ЛФК сприяє формуванню раціонального м'язового 

корсету, який утримує хребетний стовп в положенні 

максимальної корекції. Застосовуються загальні, дихальні і 

спеціальні вправи. Спеціальними є вправи, спрямовані на 

корекцію патологічної деформації хребта - коригуючі вправи. 

Вони можуть бути симетричними, асиметричними. 

Нерівномірне тренування м'язів при виконанні симетричних 

вправ сприяє зміцненню ослаблених м'язів на стороні опуклості 

викривлення та зменшення м'язових контрактур на стороні 

увігнутості викривлення, що безпосередньо призводить до 

нормалізації тяги хребетного стовпа. 

Масаж є обов'язковим компонентом функціонального 

лікування дітей з порушеннями постави. Застосовується 

загальний масаж м'язів спини і живота, а також спеціальний 

масаж певних м'язових груп в залежності від форми патології. 

Масаж показаний при всіх формах і ступенях порушення 

постави. Його мета - поліпшити лімфо- і кровообіг, зміцнити 

м'язи спини і живота, нормалізувати їх тонус, сприяти корекції 

хребта, поліпшенню загального фізичного стану дитини. 

Фізіотерапевтичні процедури призначають хворим з 

порушеннями постави в цілях поліпшення трофіки тканин, 

підвищення скорочувальної активності м'язів спини на опуклій 

стороні деформації, загальнозагартовуючого ефекту. З методів 

апаратної фізіотерапії застосовують індуктотермію в поєднанні 

з електрофорезом кальцію і фосфору, електростимуляцію м'язів, 

загальне ультрафіолетове опромінення. 
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Курортні фактори відіграють істотну роль в реабілітації 

хворих з порушеннями постави. Застосовують 

кліматолікування, бальнео-, пелоїдо-, талассотерапію. 

Загальні принципи реабілітації: 

• Зменшення тривалого статичного навантаження на хребет. 

• Вироблення правильної пози під час роботи, сидіння, 

стояння. 

• Сон на напівжорсткому ліжку, ортопедичному матраці, 

ортопедичній подушці. 

• Ранкова гімнастика, фізкультхвилинки в школі. 

• Правильна побудова уроку фізкультури в школі. 

Використання вправ в різних ВП: стоячи, лежачи, на 

четвереньках. 

• Використання гімнастичних снарядів (гімнастичні палиці, 

обручі, м'ячі тощо). 

Фізична реабілітація при різних типах порушення 

постави має свої особливості. Нижче розглянемо основні 

принципи корекції порушень постави: 

Плоска постава - згладження всіх фізіологічних 

вигинів. Причина - слабкість м'язів спини, живота. 

Принципи ЛФК. Застосовуються вправи, спрямовані на 

зміцнення м'язів спини, живота, (починають з 4 - 5 повторень): 

З ВП лежачи на спині: піднімання і опускання прямих 

ніг, піднімання і опускання корпусу, «велосипед» ногами. 

З ВП лежачи на животі: піднімання і опускання прямих 

ніг, згинання корпусу, одночасне піднімання ніг і корпусу, з 

наступним поверненням в ВП. 

З ВП стоячи: нахили тулуба вперед, назад, в сторони. 

З ВП на четвереньках: прогинання спини з поверненням 

в ВП. 

Корисні вправи з легким обтяженням (0,5 - 1 кг в 

залежності від віку дитини). 

Принципи масажу: виконується класичний тонізуючий 

масаж м'язів живота, розслабляючий масаж грудного відділу 

спини, розслабляючий масаж м'язів попереку, точковий масаж 

паравертебральних точок за тонізуючою методикою в грудному 
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відділі і за розслаблюючою - в поперековому. Мануальна 

терапія. 

Принципи фізіотерапії. Електрофорез з йодидом калію 

і новокаїном на м'язи спини, магніт поздовжньо на спину. 

Сутула постава - звисання плечей, «крилоподібні» 

лопатки, може бути компенсаторне посилення шийного і 

поперекового лордозу, грудного кіфозу. Причина - зниження 

сили ромбовидного м'язу, трапецієподібного м'язу, переднього 

зубчастого м'язу. Переважання сили грудних м'язів. 

Принципи ЛФК: розслаблення грудних м'язів, 

зміцнення плечового пояса, зближення лопаток. З ВП стоячи: 

прогини хребта назад у грудному відділі, кругові рухи руками 

назад, відведення рук назад, відведення рук через сторони вгору, 

піднімання надпліч. 

Принципи масажу: виконується класичний 

розслабляючий масаж грудних м'язів, шийного відділу хребта, 

тонізуючий масаж спини в грудному відділі, точковий масаж 

БАТ в грудному і поперековому відділі хребта за 

розслаблюючою методикою, прийоми мануальної терапії. 

Принципи фізіотерапії: застосовується СМТ, ДДТ на 

м'язи спини, електрофорез з новокаїном і йодидом калію на 

грудний відділ хребта, на грудні м'язи, магніт поздовжньо на 

спину. 

Рекомендується носіння коректора постави 3-4 години 

на день для вироблення правильної пози. 

Кіфотична постава - різке посилення грудного кіфозу, 

також компенсаторно посилено шийний лордоз. Причина - 

слабкість м'язів спини, підвищений тонус грудних м'язів. 

Принципи ЛФК: зміцнення м'язів спини, розслаблення 

грудних м'язів. З ВП стоячи: прогини хребта назад у грудному 

відділі, відведення прямих рук назад, кругові рухи руками назад, 

розведення ліктів зі зведенням лопаток. З ВП лежачи на 

животі: прогини хребта назад, піднімання корпусу з 

поверненням в ВП. 

Принципи масажу: виконується класичний 

розслабляючий масаж грудних м'язів, шийного відділу хребта, 

тонізуючий масаж спини в грудному відділі, точковий масаж 
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БАТ в грудному і поперековому відділі хребта за 

розслаблюючою методикою, прийоми мануальної терапії. 

Принципи фізіотерапії: застосовується СМТ, ДДТ на 

м'язи спини, електрофорез з новокаїном і йодидом калію на 

грудний відділ хребта, на грудні м'язи, магніт на грудний відділ 

хребта. 

Рекомендується носіння коректора постави 3-4 години 

на день для вироблення правильної пози. 

Лордотична постава - різке посилення поперекового 

лордозу. Причини - слабкість м'язів попереку, живота. 

Принципи ЛФК: зміцнення м'язів попереку, живота, 

сідниць. 

Приклади вправ. З ВП лежачи на спині: піднімання і 

опускання прямих ніг, «велосипед» ногами, «ножиці» ногами, 

притискання попереку до підлоги.  

З ВП стоячи: махи прямою ногою назад. 

З ВП лежачи на животі: поперемінне піднімання 

прямих ніг. 

З ВП стоячи: нахили тулуба вперед, присідання. 

Принципи масажу: виконується класичний тонізуючий 

масаж поперекового відділу спини, косих і прямих м'язів 

живота, точковий масаж біологічно активних точок попереку за 

розслаблюючою і тонізуючою методикою, мануальна терапія. 

Принципи фізіотерапії: магніт на поперек, на початку 

лікування електрофорез з новокаїном та йдідом калію на 

поперек, потім - СМТ на поперек. 

Плоскоувігнута постава - згладження грудного кіфозу 

при посиленому поперековому лордозі. Принципи терапії 

включають в себе комплекс заходів, що застосовуються при 

плоскій поставі і при посиленому поперековому лордозі. 

Круглоувігнута постава - одночасне посилення 

грудного кіфозу і поперекового лордозу. Принципи терапії 

включають в себе комплекс заходів, що застосовуються за 

наявності круглої (кіфотичної) поставі і посиленого 

поперекового лордозу. 

Рекомендується носіння коректора постави 3-4 години 

на день для вироблення правильної пози. 
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Порушення постави у фронтальній площині (вид 

спереду або ззаду) - сколіотична постава - звичне «бічне 

відхилення хребта». Супроводжується асиметрією стояння 

надпліч, лопаток, різницею трикутників талії. Причини: 

неправильне сидіння за партою, комп'ютером, носіння портфеля 

в одній руці, різна довжина ніг. 

Принципи ЛФК при порушеннях постави у 

фронтальній площині. В даному випадку виробленню більш 

симетричного положення плечового пояса допомагають вправи 

з гімнастичною палицею, перекиданням м'яча. У комплексній 

терапії цих порушень постави також корисні вправи на 

рівновагу (на колоді, лавці, носіння спеціальних предметів на 

голові і т.д.), порядкові вправи (побудови, повороти, ходьба). З 

метою вироблення гарної постави і для перевірки її 

правильності застосовують спеціальний тест: стають до стіни, 

торкаючись потилицею, лопатками, сідницями, гомілками, 

п'ятами, після чого роблять крок вперед, намагаючись зберегти 

правильне положення тіла, повертаються в ВП. 

Принципи масажу при порушеннях постави у 

фронтальній площині. На початку лікування призначається 

розслабляючий масаж на м'язи спини і грудні м'язи, після чого 

виконується тонізуючий масаж на поздовжні м'язи спини, масаж 

біологічно активних точок, мануальна терапія. 

Принципи фізіотерапії при порушеннях постави у 

фронтальній площині. На початку лікування призначають 

електрофорез з йодидом калію і новокаїном (через день) на 

спину і грудні м'язи, магнітотерапію на грудний відділ хребта, 

потім - СМТ поздовжніх м'язів спини. 

Рекомендується носіння коректора постави 3-4 години 

на день для вироблення правильної пози. 

Найдієвішим засобом профілактики і усунення недоліків 

постави служать фізичні вправи. Комплекси коригуючої 

гімнастики складаються в залежності від особливостей вікового 

розвитку дітей. Заняття фізичною культурою і спортом сприяє 

посиленому кровопостачанню і харчуванню працюючих м'язів, 

кісток і зв'язок. В результаті цього відбувається збільшення 
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маси і сили м'язів, зміцнення сухожиль і зв'язок і навіть кісток, 

які стають більш потовщеними. 

Основним завданням при вихованні у дітей шкільного 

віку правильної постави, є зміцнення їх мускулатури, зв'язок і 

кісток. Спеціальна гімнастика, що виправляє поставу, є 

доповненням до систематичних занять фізичною культурою і 

спортом та ставить своїм завданням усунути наявні порушення з 

боку фізичного розвитку. 

Таке завдання може бути виконане тільки в тому 

випадку, якщо вправи гімнастики, що виправляє порушення 

постави, підібрані правильно і призводять до зміцнення, 

підвищення тонусу одних м'язів і розтягування інших. 

Принципи і завдання, які можуть бути вирішені при 

складанні комплексів вправ для корекції постави. 

До спеціальних завдань такого виховання відносяться 

наступні: 

• поліпшення і нормалізація перебігу основних 

нервових процесів; 

• нормалізація діяльності органів і систем; 

• поліпшення фізичного розвитку; 

• підвищення неспецифічної опірності дитячого 

організму; 

• активізація загальних і місцевих (в м'язах тулуба) 

обмінних процесів;  

• вироблення достатньої силовий і загальної 

витривалості м'язів тулуба;  

• поліпшення координації рухів;  

• розвиток і підвищення якості рухових навичок; 

• виправлення наявного дефекту; 

• формування правильної постави.  

Вирішення цих завдань створює фізіологічні передумови 

для формування і закріплення правильної постави. Виправлення 

різних порушень постави - процес досить тривалий. Навіть 

незначні дефекти її вимагають тривалих цілеспрямованих занять 

ЛФК. 
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ЛЕКЦІЯ 5. ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ 

СКОЛІОТИЧНІЙ ХВОРОБІ 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ 

1. Причини виникнення, клінічні ознаки, види, ступені 

сколіотичної хвороби. Задачі фізичної реабілітації при 

різних видах і ступенях сколіотичної хвороби. 

2. Особливості методики симетричних та асиметричних 

коригуючих, деторсійних та групи загальнорозвиваючих 

вправ лікувальної фізкультури при сколіотичній хворобі. 

3. Підбір спеціальних вправ для корекції постави та 

торсійних змін хребців. Реабілітаційні програми для 

хворих на сколіоз. 

 

1. Причини виникнення, клінічні ознаки, види, 

ступені сколіотичної хвороби. Задачі фізичної реабілітації 

при різних видах і ступенях сколіотичної хвороби 

СКОЛІОЗ (від грецького слова scolios – кривий, зігнутий) 

– важке прогресуюче захворювання хребетного стовпа, що 

характеризується дугоподібним викривленням у фронтальній 

площині і скручуванням хребців навколо вертикальної осі (torsio). 

В результаті прогресування цих змін у хворого може 

сформуватися спочатку реберне випинання, а в подальшому 

реберний горб - гіббус. Хворі на сколіоз мають не тільки 

найважчий косметичний дефект, а й численні порушення 

діяльності внутрішніх систем, тому сколіоз прийнято розглядати 

не просто як викривлення, а як сколіотичну хвороба (рис. 1).  

Етіологія і патогенез. Сколіотична хвороба виникає в 

період зростання хребетного стовпа. Це поліетіологічне 

захворювання. Ряд чинників, що викликають його, добре 

вивчені, проте є і такі форми сколіотичної хвороби, при яких 

етіологія залишається неясною. Все етіопатогенетичні фактори 

сколіотичної хвороби можна розділити на три групи.  

1. Первинно-патологічні фактори можуть мати як 

вроджений, так і набутий характер. Наприклад, при 



56 

 

диспластичних порушеннях росту хребців і формуванні 

міжхребцевих дисків, коли одна сторона хребта зростає 

активніше за іншу, утворюється клиновидний хребець і 

хребетний стовп в міру зростання набуває дугоподібну форму. 

Сколіотична хвороба може бути пов'язана й з іншими 

вродженими аномаліями - наявністю додаткового ребра або 

відсутністю ребра на одній стороні, зрощенням п'ятого 

поперекового хребця з крижею (сакралізація) або, навпаки, 

переходом першого крижового хребця в поперекову область 

(люмбалізація). Ріст і розвиток хребетного стовпа можуть бути 

порушені при рахіті, неправильному лікуванні компресійних 

переломів, туберкульозі та ін.  

 

 

Рис. 1. Сколіоз 
2. Статико-динамічні фактори причинно пов'язані з 

розвитком сколіозу внаслідок тривалого асиметричного 

положення тіла. Так, косе розташування тазу може довго 

зберігатися в зв'язку з вродженою різницею в довжині нижніх 

кінцівок, одностороннім вродженим вивихом стегна, паралічем 
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м'язів однієї половини тулуба (при поліомієліті) або 

неправильно зрощеним переломом кісток однієї з кінцівок. До 

цієї ж групи етіологічних факторів сколіотичної хвороби 

відноситься деформація хребетного стовпа внаслідок великих 

рубцевих змін на одній стороні в результаті пошкодження 

м'яких тканин при опіках, іноді після операційних втручань. У 

ряді випадків статико-динамічні порушення можуть бути 

пов'язані з рефлекторно-больовим синдромом і внаслідок цього 

- тривалим асиметричним положенням тіла, яке хворий приймає 

для зменшення больових відчуттів (при радикуліті).  

3. Загальнопатологічні фактори сприяють виникненню 

сколіотичного процесу або його прогресуванню в зв'язку з 

різким зниженням опірності організму хворого і зменшенням 

його компенсаторних можливостей. Так, нерідко сколіоз 

прогресує в період, що передує статевому дозріванню, або в 

період статевого дозрівання, коли у дітей виявляються 

порушення балансу залоз внутрішньої секреції.  

Сколіоз може також прогресувати в період одужання 

після важких захворювань. Особливо несприятливим для 

хворого є поєднана дія етіологічних чинників всіх трьох груп - в 

цих випадках спостерігаються найбільш важкі, швидко 

прогресуючі форми сколіотичної хвороби. 

За класифікацією Кобба сколіози розрізняють на п'ять 

основних груп: 

1) сколіози мітотичного походження, в основі яких 

лежить неповноцінність м'язів і зв'язrового 

апарату хребта; 

2) сколіози неврогенного походження післе 

перенесеного поліомієліта, при спастичних 

паралічах, сирінгомієлії та ін.; 

3) сколіози на грунті аномалій розвитку хребта і 

ребер; 

4) сколіози при захворюваннях грудної клітини, що 

порушують статику хребта (рубці після опіків, 

емпієми, пластичних операцій та ін.; 

5) ідіопатичні сколіози. 
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До сколіозу з неясною етіологією відносяться так звані 

ідіопатічні сколіози. При цій формі хвороби не вдається зв'язати 

її виникнення з чітко встановленою причиною. Найбільш 

поширеним є уявлення нервово-м'язової недостатності і 

неповноцінності (дисплазії) кісткової тканини як причини 

ідіопатічного сколіозу. Клінічно ці сколіози перебігають дуже 

важко, зі схильністю до прогресування. При всьому різноманітті 

етіологічних факторів важливе значення для виникнення і 

розвитку сколіотичної хвороби мають рівень фізичного 

розвитку дитини і гігієнічні умови, в яких вона виховувалася. 

Умови, що сприяють виникненню порушень постави, і сама 

погана постава полегшують можливість виникнення та 

прогресування сколіотичної хвороби.  

Клініка. Точна діагностика сколіотичної хвороби 

відіграє дуже істотну роль у виборі відповідних лікувальних 

засобів.  

При огляді спочатку визначаються непрямі ознаки, за 

якими можна припустити наявність сколіозу: асиметрія пояса 

верхніх кінцівок (різний рівень стояння надпліч і нижніх кутів 

лопаток, неоднакова величина шийно-плечових кутів), 

трикутників талії, гребенів клубових кісток, сідничних складок.  

Потім пальпаторно (промацуванням) знаходять остисті 

відростки хребців і відзначають їх проекцію на шкірі спини 

йодом або метиленової синькою. При такому обстеженні можна 

встановити форму дуги сколіозу, наявність противикривлень. 

Приблизно можна визначити кут відхилення основної дуги 

сколіозу від вертикальної лінії.  

При пальпації також визначається симетричність 

м'язового тонусу по обидва боки хребетного стовпа. На 

увігнутій стороні дуги сколіозу може бути виявлений м'язовий 

валик: укорочені і напружені м'язи, що знаходяться в стані 

контрактури. На стороні опуклості м'язи зазвичай стоншена, 

тонус їх знижений. 

При огляді хворого з боку спини можна виявити реберне 

випинання, а в більш важких випадках - реберний горб. На 

ранніх стадіях розвитку сколіотичного процесу реберне 

випинання легше виявити при нахилі тулуб вперед. Якщо при 
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цьому подивитися на спину по лінії нахилу, то легко можна 

знайти неоднаковий рівень правої і лівої половин грудної 

клітки, а також випинання поперечних відростків поперекових 

хребців при їх торсії. 

По тяжкості сколіози діляться на чотири ступеня. В 

основі такого поділу лежать відмінності за формою дуги 

сколіозу, за кутом відхилення первинної дуги від вертикальної 

лінії, за ступенем вираженості торсіонних змін і за сталістю 

наявних деформацій.  

1-й ступінь сколіозу характеризується простою дугою 

викривлення, хребетний стовп нагадує букву С. На 

рентгенограмі, зробленій в положенні лежачи, кут відхилення не 

перевищує 10°. Торсіонні зміни при огляді слабо виражені і 

рентгенологічно проявляються у вигляді асіметріі коренів дужок 

і невеликого відхилення остистих відростків від середньої лінії. 

Прояви сколіозу виразніше виражені в положенні стоячи, при 

розвантаженні (в горизонтальному положенні) вони 

зменшуються.  

2-й ступінь сколіозу відрізняється появою 

компенсаторної дуги викривлення, внаслідок чого хребетний 

стовп набуває форму літери S. Кут відхилення основної дуги 

сколіозу досягає 30 °. Торсіонні зміни чітко виражені не тільки 

рентгенологічно, але і при огляді: виявляються реберне 

випинання, м'язовий валик. Деформація хребетного стовпа 

набуває більш стійкий характер. При переході в горизонтальне 

положення і при невеликому витягненні скривлення 

згладжується дуже мало в порівнянні з вертикальним 

становищем.  

3-й ступінь сколіозу характеризується тим, що 

хребетний стовп має не менше двох дуг. Кут відхилення 

основної дуги, визначається рентгенологічно, він коливається 

від 30 до 60°. Торсіонні зміни різко виражені і виявляються в 

значній деформації грудної клітки і наявності реберного горба. 

Всі зміни носять стійкий характер. У клінічній картині 

сколіотичної хвороби все більш важливе місце починають 

займати різні порушення з боку внутрішніх органів і 

неврологічні розлади.  
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4-й ступінь сколіозу характеризується прогресуючим 

бічним відхиленням хребта і скручуванням його по осі, що 

призводить до утворення кіфосколіозу з деформацією як в 

бічному, так і в передньо-задньому напрямках. У хворих чітко 

виражені передній і задній реберні горби, деформація тазу і 

грудної клітини. Кут відхилення хребетного стовпа від 

вертикальної осі більше 60°. Різко виражені клінічні прояви 

порушення функції органів грудної клітки і нервової системи. 

Лікування сколіотичної хвороби спрямоване на 

усунення виявлених етіологічних чинників, корекцію 

деформацій в можливих межах, закріплення досягнутих 

результатів і компенсацію порушень. Воно буває успішним, 

якщо проводиться комплексно, з використанням ортопедичних 

засобів (регресуючі корсети, гіпсові ліжечка, тяги та ін.), 

лікувальної фізичної культури, загальнотерапевтичних і 

гігієнічних заходів.  

Оперативне лікування сколіотичної хвороби 

проводиться при сколіозах ІІ-ІV ступенів, при прогресуванні 

основного патологічного процесу і зводиться до фіксації хребта 

в положенні максимальної корекції. Однак усі оперативні 

втручання не виправляють повністю дефект, а лише зменшують 

дугу сколіозу.  

Провідним методом лікування є тривале комплексне 

ведення хворих в умовах шкіл-інтернатів та санаторіїв, де 

забезпечується систематичне постійне лікування ефективними 

консервативними ортопедичними засобами в поєднанні з 

цілеспрямованою лікувальною фізкультурою. 

 Лікувальна фізкультура - найважливіший засіб 

комплексної терапії сколіотичної хвороби.  

Клініко-фізіологічним обґрунтуванням застосування 

лікувальної фізичної культури є тісний зв'язок умов 

формування і розвитку кістково-зв'язкового апарату хребетного 

стовпа з функціональним станом організму. Фізичні вправи 

роблять загальностимулюючу дію на організм хворого, 

покращують обмінні процеси і трофіку м'язів спини і хребта і 

тим самим створюють фізіологічні умови для стабілізації та 

корекції патологічного процесу.  
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Поліпшення трофіки м'язів, зростання їх силової 

витривалості дозволяють виробити досить потужний м'язовий 

корсет, який утримує хребетний стовп (тобто сформувати 

необхідну компенсацію) в положенні максимальної корекції, а 

при неможливості такої корекції - забезпечують стабілізацію 

його і запобігають прогресуванню сколіозу.  

Фізичні вправи сприяють також нормалізації діяльності 

внутрішніх органів, а в ряді випадків - і функції хребетного 

стовпа.  

Завданнями лікувальної фізичної культури є:  

1) створення фізіологічних передумов для відновлення 

правильного положення тіла (перш за все розвиток і поступове 

збільшення силової витривалості м'язів тулуба, вироблення 

м'язового корсета); 

2) стабілізація сколіотичного процесу, а на ранніх його 

стадіях виправлення в можливих межах наявного дефекту; 

3) формування та закріплення навички правильної 

постави;  

4) нормалізація функціональних можливостей найбільш 

важливих систем організму - дихальної, серцево-судинної та ін.;  

5) підвищення неспецифічних захисних сил організму. 

Для вирішення цих завдань на тлі загальнорозвиваючих 

вправ використовуються гімнастичні вправи для м'язів спини і 

черевного преса переважно в положенні розвантаження 

хребетного стовпа.  

Це не тільки дозволяє збільшувати силову витривалість 

м'язів спини і черевного преса в найбільш вигідних умовах, але 

й створює можливість закріпити максимальну корекцію, 

досягнуту в горизонтальному положенні. Важливе значення для 

створення фізіологічних передумов відновлення правильного 

положення тіла має тренування попереково-клубових м'язів, а 

також м'язів сідничної області. 

 

 2. Особливості методики симетричних та 

асиметричних коригуючих, деторсійних та групи 

загальнорозвиваючих вправ лікувальної фізкультури при 

сколіотичній хворобі  
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У лікуванні хворих дітей для надання коригуючої дії 

застосовуються спеціальні коригуючі гімнастичні вправи двох 

типів - симетричні і асиметричні.  

До симетричних коригуючих вправ відносяться такі, 

при яких зберігається серединне положення хребетного стовпа. 

Їх коригуючий ефект пов'язаний з неоднаковою напругою м'язів 

при спробі зберегти симетричне положення частин тіла при 

сколіозі: м'язи на стороні опуклості напружуються 

інтенсивніше, а на стороні угнутості кілька розтягуються. 

При цьому м'язова тяга з обох сторін поступово 

вирівнюється, усувається її асиметрія, частково слабшає і 

піддається зворотному розвитку м'язова контрактура на стороні 

угнутості сколіотичної дуги.  

Симетричні вправи не порушують, як показують 

дослідження, компенсаторних пристосувань і не призводять до 

розвитку противикривлень.  

Важливою перевагою симетричних коригуючих вправ є 

відносна простота методики їх проведення та підбору, що не 

вимагає врахування складних біомеханічних умов роботи 

деформованого опорно-рухового апарату при сколіозі.  

Асиметричні коригуючі вправи дозволяють 

сконцентрувати їх лікувальні дії на даній ділянці хребетного 

стовпа. Наприклад, при відведенні ноги в сторону випуклості 

дуги сколіозу змінюється положення тазу і дуга зменшується. 

При піднятій руці з боку угнутості дуги вона ущільнюється за 

рахунок зміни положення пояса верхніх кінцівок.  

Коригуючий ефект при торсіонних змінах може бути 

досягнутий шляхом повороту таза або тулуба. 

Асиметричні вправи повинен підбирати лікар або 

фізичний терапевт, строго враховуючи локалізацію процесу і 

характер дії вправ на кривизну хребетного стовпа.  

Неправильне застосування асиметричних вправ може 

призвести до збільшення дуги сколіозу і виникнення або 

посилення противикривлень.  

В даний час в методиці лікувальної фізичної культури 

при сколіотичній хворобі більше застосування знаходять 

симетричні вправи.  
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З загальнорозвиваючих вправ широко використовуються 

вправи на координацію і рівновагу, а також вправи для всіх 

м'язових груп, що виконуються з різних вихідних положень 

відповідно до рівня фізичного розвитку хворого.  

Велике значення мають дихальні вправи як статичні, так 

і динамічні, оскільки сколіотичний процес нерідко поєднується 

із захворюваннями органів дихання і вираженими порушеннями 

дихальної функції.  

Вихованню і закріпленню навички правильної постави 

на всіх етапах лікування сколіозу слід приділяти особливу 

увагу!  

При показаннях до оперативного втручання завдання 

виправлення дефекту може бути вирішене за умови деякого 

збільшення рухливості хребетного стовпа, його мобілізації. Як 

засоби мобілізації, використовуються вправи в повзанні, в упорі 

стоячи на колінах, виси і вправи на похилій площині. Досягнута 

рухливість хребетного стовпа дозволяє домогтися під час 

оперативної корекції випрямлення ділянки, ураженої 

сколіотичним процесом. 

При деформації хребта торсія є основним дефектом, так 

як її наслідком є порушення паралельності плечового і тазового 

поясів, відхилення тулуба від середньої лінії, поява реберного 

горба, тобто розвивається декомпенсований сколіоз.  

Порушення паралельності площин таза і плечового пояса 

настає тоді, коли поворот одного відділу хребта навколо 

вертикальної осі не може бути компенсований поворотом 

навколо тієї ж осі в іншому відділі.  

Тому в заняття вводяться так звані деторсійні вправи, 

спрямовані на виправлення наявних деформацій і профілактику 

можливих порушень хребта.  

При сколіозі I ступеня торсія зазвичай не спостерігається 

або вона настільки незначна, що застосування деторсійних 

вправ, як правило, не показано. При сколіозі II ступеня, коли 

наростає деформація хребта і грудної клітки (м'язовий валик, 

реберний горб, відхилення тулуба і ін.), деторсійні вправи слід 

застосовувати з лікувальною і профілактичною метою, так як в 
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цей період від цих вправ можна очікувати найбільшого 

лікувального ефекту.  

При сколіозі III ступеня зазвичай наступають структурні 

зміни в самих хребцях і різка деформація ребер з наростаючими 

змінами  м'язово-зв'язкового апарату.  

Деторсійні вправи при цьому перешкоджають подальшій 

торсії. Застосування деторсійних вправ рекомендується 

починати у дітей з 6-7 років, коли вони починають більш 

свідомо ставитися до рухів і вводити вольові напруження м'язів 

(ізометричного характеру).  

При деторсійних вправах ставляться такі завдання:  

• обертання тіл хребців в сторону, протилежну 

торсії, в області сколіозу;  

• корекція сколіозу з вирівнюванням таза;  

• розтягування скорочених і зміцнення 

розтягнутих м'язів в поперековій і грудній 

областях.  

При виконанні деторсійних вправ з метою впливу на 

будь-який відділ хребта важливо не викликати обертання 

хребців в інших відділах. Тому необхідно ділянки, вільні від 

впливу, фіксувати в площині.  

Деторсійні вправи застосовуються з дотриманням 

точного положення тулуба на площині. Для ефективного впливу 

краще їх проводити в горизонтальному положенні. Виключення 

функціонального блоку в ОРС в даному положенні збільшує 

свободу рухів між хребцями і в більшій амплітуді відбувається 

розкручування хребта, чому також сприяє розслаблення м'язів, 

що оточують хребет.  

Деторсійні вправи (рис. 2) можна проводити не тільки в 

горизонтальному положенні, але і на похилій поверхні, і в висі 

на гімнастичній стінці. Деторсія в цих випадках поєднується з 

помірним розтягуванням на похилій площині і більш сильним 

впливом в висі. Найменш вигідним можна вважати застосування 

деторсійних вправ у вихідному положенні стоячи, яке вимагає 

утримання тулуба в вертикальному положенні, рівновазі. 
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Рис. 2. Деторсійні вправи: а – комбіновані вправи при 

правосторонньому грудному і лівосторонньому поперековому сколіозі; 

б – вправи при лівосторонньому поперековому сколіозі (на наклонній 

площині). 

 

Розвантаження хребта є необхідною умовою для 

спеціального та локального впливу на нього. Найбільш 

поширене розвантажувальне положення - це горизонтальне 

(лежачи і стоячи на четвереньках).  

Хребет нерідко порівнюють з щоглою, яка утримується 

натягом м'язів, як канатами. У положенні лежачи знімається 

натяг м'язів і хребту можна надати відповідне положення; 

змінюється центр ваги, а тіло набуває найбільшу площу опори, 

що забезпечує стійку рівновагу.  

У положенні стоячи на четвереньках точки прикріплення 

м'язів зближуються, м'язи і зв'язки розслабляються, і хребет 

немов би «помірно провисає». 

Положення розвантаження не тільки дозволяє більш 

ефективно впливати на зону кісткової деформації, але й 

покращує крово- і лімфообіг в оточуючих м'язах і зв'язках. 

Розвантаження хребта рекомендується комбінувати з 

тракційним лікуванням на похилій площині або на гімнастичній 

стінці.  



66 

 

Види витягування. Існує два види витягування - 

пасивне і активне (динамічне). До першого відноситься 

тривале перебування пацієнта на рівній кушетці або 

функціональному ліжку з піднятим або опущеним головним 

кінцем. При цьому використовують поздовжнє або поперечне 

витягування. 

Поздовжня тяга здійснюється за допомогою манжетки, 

яку надягають на тазовий пояс (маса вантажу 5-10 кг). При 

різкому відхиленні тулуба накладаються бічні тяги у взаємно 

протилежному напрямку. У поздовжньому напрямку м'язи і 

зв'язки розтягуються в більшій мірі, звільняючи міжхребетні 

диски від стискання, що збільшує обсяг рухів в зоні деформації. 

Різновидом пасивного витягнення є використання похилої 

площині, змішаних і чистих висів на гімнастичній стінці.  

До другого відноситься активне витягування, яке 

досягається за допомогою спеціальних вправ. Наприклад, 

«просування» тулуба вперед з вихідного положення лежачи на 

животі, ніби витягаючи з підтягуванням підборіддя вперед. З 

вихідного положення стоячи, з опорою рук на тазовий пояс - 

витягування тулуба вгору; стоячи, піднімання рук вгору з 

коливальними рухами тулуба, розтягуючи хребет. 

Витягування позитивно впливає при торсії хребта, 

перешкоджаючи їх розвитку. При проведенні процедури 

тракційного лікування рекомендується дотримуватися певної 

послідовності: горизонтальна площина - похила площина - 

вертикальна площина (гімнастична стінка).  

Витягування доцільно поєднувати з коригуючими 

вправами шляхом симетричного і асиметричного впливу.  

У терапії сколіотичної хвороби використовуються, крім 

активної корекції, засоби пасивної корекції. До засобів пасивної 

корекції відноситься лікування положенням, яке позитивно 

впливає на зв'язкового-м'язовий апарат деформованого хребта і 

закріплює досягнутий фізичними вправами коригуючий ефект:  

Для проведення корекції бокового викривлення пацієнта 

укладають на бік і потім підкладають ватномарлевий валик під 

опуклу частину деформованого відділу хребта. 
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При різко вираженій деформації хребта (I-II ступінь) 

використовується позиція пацієнта з асиметричним положенням 

верхніх і нижніх кінцівок. Наприклад, при викривленні в 

поперековому відділі вліво і в грудному вправо пацієнта 

укладають на живіт з відведенням лівої ноги і випрямленням 

лівої руки. 

Корекцію положенням слід використовувати в тих 

випадках, коли пацієнту протипоказана мобілізація хребта.  

Іншим засобом відновного лікування, що грає при 

сколіотичної хвороби роль пасивної корекції, є масаж.  

Масаж готує нервово-м'язовий апарат пацієнта до 

фізичних вправ і підсилює досягнуту ними фізіологічну дію на 

організм. Масаж рекомендується починати з грудного відділу 

хребта. В області реберного горба він носить тонізуючий 

характер.  

Крім прийомів погладжування і розтирання, 

застосовуються розминання, поплескування і вібрація. Довгі 

м'язи спини на боці сколіозу масажують в основному 

прийомами розтирання і поплескування.  

Велике значення надається зміцненню м'язів черевного 

преса. У зв'язку зі зміною положення тазового пояса різко 

змінюється співвідношення тонусу м'язів живота, особливо 

страждають косі м'язи (гіпотрофія). Для зміцнення м'язів 

застосовуються звичайні прийоми масажу. 

 

3. Підбір спеціальних вправ для корекції постави та 

торсійних змін хребців. Реабілітаційні програми для хворих 

на сколіоз 

 

При використанні консервативних методів лікування 

сколіозу мобілізуючі вправи застосовуються обмежено і не 

раніше, ніж буде укріплений м'язовий корсет.  

Перераховані засоби лікувальної фізичної культури 

можна поєднувати з масажем м'язів спини, черевного преса і 

грудної клітини.  

При побудові спеціального заняття лікувальною 

фізичною культурою у вступній частині застосовуються 
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ходьба, вправи в побудовах і перестроюваннях, вправи для 

формування та закріплення правильної постави, дихальні 

вправи.  

В основній частині заняття використовується більшість 

засобів фізичної культури, спрямованих на виконання провідних 

завдань даного періоду лікування: вправи, що забезпечують 

загальну і силову витривалість м'язів спини, черевного преса і 

грудної клітини - створення м'язового корсету, коригуючі 

вправи в поєднанні з загальнорозвиваючими і дихальними 

вправами. Переважно застосовуються вихідні положення в цій 

частині заняття - лежачи і стоячи в упорі на колінах. Наприкінці 

зазвичай включається рухлива гра, правила якої передбачають 

збереження правильної постави. 

У заключній частині застосовуються біг, ходьба, 

вправи на координацію, дихальні вправи. Доцільно включати в 

цю частину заняття ігри на увагу за умови збереження 

правильної пози. Хворим зі сколіотичною хворобою в ряді 

випадків рекомендується займатися лікувальним плаванням 

(брасом, кролем на спині) в поєднанні з лікувальною 

гімнастикою. Заняття спортом протипоказані. Ефективність 

лікування визначається стабілізацією патологічного процесу, в 

ряді випадків - зменшенням дуги сколіозу і торсіонних змін, 

закріпленням навички правильної постави і поліпшенням стану 

внутрішніх органів. 

 

 

ЛЕКЦІЯ 6. ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ 

ПЛОСКОСТОПОСТІ 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ 

1. Поняття плоскостопості. Види плоскостопості. 

Діагностика плоскостопості. 

2. Клінічна картина плоскостопості. 

3. Методи фізичної реабілітації при плоскостопості. 

4. Физіотерапія при плоскостопості. 
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1.Поняття плоскостопості. Види плоскостопості. 

Діагностика плоскостопості 

 

ПЛОСКОСТОПІСТЬ - зміна форми стопи, що 

характеризується опущенням її поздовжнього і поперечного 

склепінь. Розрізняють первинну поперечну і поздовжню 

плоскостопість, можливо поєднання обох форм. Поперечна 

плоскостопість в поєднанні з іншими деформаціями становить 

55,23%, поздовжня плоскостопість в поєднанні з іншими 

деформаціями стоп - 29,3%. 

Види плоскостопості 

При поперечній плоскостопості ущільнюється 

поперечний звід стопи, її передній відділ спирається на головки 

всіх п'яти плеснових кісток, довжина стоп зменшується за 

рахунок віялоподібного розведення плеснових кісток, 

відхилення I пальця назовні і молоткоподібної деформації 

середнього пальця. При поздовжній плоскостопості сплощений 

поздовжній звід і стопа стикається з підлогою майже всією 

площею підошви, довжина стоп збільшується. 

Плоскостопість знаходиться в прямій залежності від 

маси тіла: чим більше маса і, отже, навантаження на стопи, тим 

більш виражена поздовжня плоскостопість. Дана патологія має 

місце в основному у жінок. Поздовжня плоскостопість 

зустрічається найчастіше у віці 16-25 років, поперечна - в 35-50 

років. За походженням плоскостопості розрізняють вроджену 

плоску стопу, травматичну, паралітичну і статичну.  

Вроджену плоскостопість встановити раніше 5-6-

річного віку нелегко, так як у всіх дітей молодших цього віку 

визначаються всі елементи плоскої стопи. Однак приблизно в 

3% всіх випадків плоскостопості плоска стопа буває вродженою. 

Травматична плоскостопість - наслідок перелому 

кісточок, п'яткової кістки, предплюсневих кісток.  

Паралітична плоска стопа - результат паралічу 

підошовних м'язів стопи і м'язів, що починаються на гомілці 

(наслідок поліомієліту). 

Рахітична плоскостопість обумовлена навантаженням 

тіла на ослаблені кістки стопи. 
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Статична плоскостопість (зустрічається найбільш 

часто - 82,1%) виникає внаслідок слабкості м'язів гомілки і 

стопи, зв'язкового апарату і кісток. Причини розвитку статичної 

плоскостопості можуть бути різні - збільшення маси тіла, робота 

в стоячому положенні, зменшення сили м'язів при 

фізіологічному старінні, відсутність тренування в осіб сидячих 

професій та ін. До внутрішніх причин, що сприяють розвитку 

деформацій стоп, відноситься також спадкова схильність, до 

зовнішніх причини - перевантаження стоп, пов'язане з 

професією (жінка з нормальною будовою стопи, яка 7-8 годин 

проводить за прилавком або в ткацькому цеху, може з часом 

придбати це захворювання), веденням домашнього 

господарства, носінням нераціонального взуття (вузького, 

незручного). При ходьбі на «шпильках» відбувається 

перерозподіл навантаження: з п'яти воно переміщається на 

область поперечного зводу, який його не витримує, 

деформується, від чого і виникає поперечна плоскостопість. 

 

2. Клінічна картина плоскостопості 

 

Основні симптоми поздовжньї плоскостопості - біль в 

стопі, зміна її обрисів. 

Діагноз «плоскостопість» виставляється на підставі 

рентгенографії стоп в 2 проекціях з навантаженням (стоячи). 

Попередній діагноз «плоскостопість» може бути виставлений 

ортопедом на підставі фізикального огляду. Визначаються 

правильність розташування анатомічних орієнтирів стопи і 

гомілковостопного суглоба, обсяг рухів і кути відхилення стопи, 

реакція склепінь і м'язів на навантаження, особливості ходи, 

особливості зносу взуття. 

З метою медичної експертизи плоскостопості 

вирішальне значення мають рентгенівські знімки обох стоп у 

прямій і бічній проекції, виконані під навантаженням (пацієнт 

стоїть). 

Для експертизи ступеня вираженості поперечної 

плоскостопості проводиться аналіз отриманих рентгенограм. 
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На рентгенівських знімках в прямій проекції для 

визначення ступеня поперечної плоскостопості проводяться три 

прямі лінії, відповідні поздовжнім осям I-II плеснових кісток і 

основній фаланзі першого пальця.  

• При деформації I ступеня кут між I-II плесновими 

кістками становить 10 – 12 градусів, а кут відхилення першого 

пальця - 15 - 20 градусів; 

• при деформації II ступеня ці кути відповідно 

збільшуються до 15 і 30 градусів; 

• при деформації III ступеня - до 20 і 40 градусів, а IV 

ступеня - перевищують 20 і 40 градусів. 

Для визначення ступеня вираженості поздовжньої 

плоскостопості виконується рентгенографія стоп в бічний 

проекції. На знімку проводяться три лінії, які утворюють 

трикутник тупим кутом спрямованим вгору. 

Перша лінія - проводиться горизонтально, через точку на 

підошовній поверхні бугра п'яткової кістки, і точку на голівці 1 

плеснової кістки; 

Друга лінія проводиться від точки дотику 1-ої лінії з 

п'ятковим бугром до нижньої точки суглобової щілини 

човноподібно-клиновидного суглоба;  

Третя лінія проводиться від точки дотику 1-ої лінії з 

головкою 1 плеснової кістки до тієї ж точки що й друга лінія. 

У нормі кут поздовжнього склепіння стопи дорівнює 

125-130 °, висота склепіння більше 35 мм. Розрізняють 3 

ступеня поздовжньої плоскостопості: 

1 ступінь - кут зводу дорівнює 131-140 °, висота 

склепіння 35 - 25 мм, деформації кісток стопи немає; 

2 ступінь - кут зводу дорівнює 141-155 °, висота 

склепіння 24 - 17 мм, можуть бути ознаки деформуючого 

артрозу таранно-човноподібного суглоба; 

3 ступінь - кут зводу більше 155 °, висота менше 17 мм; 

наявні ознаки деформуючого артрозу таранно-човноподібного 

та інших суглобів стопи. 

Клинічні симптоми: 

• Болі в стопах, колінах, стегнах, спині. 

• Неприродна хода і постава. 
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• Легше зігнутися, ніж сісти навпочіпки; присівши, 

важко утримати рівновагу. 

• «Важка» хода. 

• Клишоногість при ходьбі. 

• Деформовані стопи (плоска стопа, викривлені, 

непропорційної довжини пальці ніг, «кісточка» 

на великому пальці (hallux valgus), потворно 

широка стопа), деформація колінних суглобів, 

непропорційний розвиток м'язів ніг і гомілки. 

• Плоскостопість призводить до розвитку врослого 

нігтя. 

• Стоптана на один бік підошва взуття. 

• На задню частину нижнього одягу в дощову 

погоду потрапляють бризки з землі. 

 

 

3. Методи фізичної реабілітації при плоскостопості 

До п'ятдесяти років плоскостопість розвивається 

практично у кожної другої людини, особливо часто у жінок. 

Цьому можуть сприяти вроджена слабкість м'язово-зв'язкового 

апарату, ожиріння, хвороби суглобів, судин ніг, травми. Звід 

стопи опускається, якщо постійно ходити в незручному тісному 

взутті або на дуже високих підборах, коли вага тіла 

переноситься на передній відділ стопи. Якщо до кінця дня ноги 

починають боліти, набрякають, стає тіснім взуття, це сигнал 

захворювання. При плоскостопості болять не тільки ноги; в 

патологічний процес втягується і хребет. Тому в комплекс 

лікувальної фізкультури неодмінно треба включати і вправи для 

зміцнення м'язів спини, живота, сідниць, литкових і м'язів 

передньої поверхні стегна. 

Гімнастика - не єдиний засіб лікування і профілактики 

подальшого прогресування деформації стоп. Дуже важливо 

також правильно підібрати взуття та при необхідності вкласти в 

нього підходящі супінатори. Каблук туфель не повинен 

перевищувати 2,5-3 сантиметрів. Добре, коли у відкритих 

туфлях чи босоніжках є ремінець, що фіксує гомілковостопний 

суглоб. Взуття підбирають так, щоб довжина підошви 
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перевищувала на 1 сантиметр довжину стопи, оскільки до 

вечора стопа сплощується і взуття може стати тіснім. 

Обов'язково треба стежити за масою тіла. У страждаючих 

ожирінням навантаження на ноги, в тому числі і на стопи, вище 

допустимого. Це викликає неприємні больові відчуття. 

Щодня необхідно мити ноги в теплій воді, але ні в якому 

разі не парити! Гаряча вода розслабляє м'язи стоп, і 

захворювання прогресує. Якщо систематично робити гімнастику 

в один і той же час - краще вранці, коли м'язи ще не стомлені, - і 

ввечері, після роботи, то незабаром хворі відчувають 

полегшення. Через півроку-рік зміцнюються м'язи, зникає або 

значно слабшає біль, а у деяких хворих навіть підніметься звід 

стопи. Кожну вправу повторюють 10-12 разів. Дихання 

довільне. 

Методика визначення плоскостопості за 

плантограмою: змочити стопу дитини штемпельною фарбою, 

маслом або звичайною водою, поставити на аркуш паперу, 

обвести стопу по контуру, після чого прибрати стопу з листа і 

обвести відбиток внутрішнього контуру стопи. Отриманий 

відбиток називається плантограма (рис. 3). 

 

 

 
Рис. 3. Оцінка ступеня плоскостопості за плантограмою. 
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Після цього провести лінію, що сполучає центр п'яти з 

III міжпальцевим проміжком. У нормі зафарбована 

(видрукувана) частина стопи повинна знаходитися зовні 

проведеної лінії. 

Для визначення ступеня плоскостопості проводять 

дотичну лінію до внутрішнього краю стопи, після чого 

опускають з неї перпендикуляр до перетину з першою лінією. 

Отриману відстань ділять на 3 рівні частини. При поздовжній 

плоскостопості I ступеня зафарбована частина плантограми 

поширюється на 1/3 підсводного простору, при плоскостопості 

II ступеня - на 2/3, при плоскостопості III ступеня обіймає весь 

підсводний простір. 

Принципи ЛФК: зміцнення м'язів склепіння стопи, 

м'язів гомілки. Ходьба на носках, п'ятах, на зовнішньому краї 

стоп по 15 хвилин 4 рази на день, перекочування дрібних 

предметів стопами, піднімання дрібних предметів пальцями 

стоп. У положенні сидячи кругові рухи в гомілковостопних 

суглобах. 

У ВП стоячи піднімання і опускання на носки. 

Рекомендується носіння ортопедичного взуття або 

устілок-супінаторів. 

Принципи масажу: виконується класичний 

розслабляючий масаж м'язів стопи, внутрішньої групи м'язів 

гомілки, тонізуючий масаж зовнішньої групи м'язів гомілки, 

точковий масаж стоп за розслабляючою методикою, точковий 

масаж БАТ гомілки за розслабляючою (внутрішня група м'язів 

гомілки) і тонізуючою (зовнішня група м'язів гомілки) 

методикою. Масаж поперекового відділу хребта. Рефлекторний 

масаж стоп. Самомасаж. 

Принципи фізіотерапії: електрофорез з йодидом калія 

на м'язи стопи і внутрішню групу м'язів гомілки, 

електростимуляція м'язів (СМТ) наружної групи м'язів гомілки, 

магніт на стопи. 

Физична реабілітація при плоско-вальгусній 

деформації стоп 
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Плоско-вальгусні стопи – це поєднання плоскостопості 

з відхиленням стопи назовні, при цьому опора відбувається на 

внутрішній край стоп. При цьому взуття стоптується по 

внутрішньому краю підошви. 

Буває вродженою та набутою (після травм, 

неврологічних захворювань). 

Причина: знижений тонус внутрішньої групи м'язів 

гомілки, слабкість м'язів стопи, підвищений тонус зовнішньої 

групи м'язів гомілки. 

Принципи ЛФК: підвищення тонусу внутрішньої групи 

м'язів гомілки, зміцнення м'язів стопи, зниження тонусу 

зовнішньої групи м'язів гомілки. 

Ходьба на зовнішньому краї стоп, на носках, п'ятах 

сумарно протягом години в день. Вправи на супінування 

(поворот досередини) стопи. Пасивні і активні вправи на 

розтягування зовнішньої групи м'язів гомілки. Активні вправи 

на розтягування виконує сам клієнт. Кожна вправа 

повторюється 5-15 разів. Пасивні вправи виконує масажист 

плавно, без ривків і силового тиску. Біль при виконанні вправ 

виключається. Кожну вправу виконують 3-5 разів, фіксують на 3 

- 10 секунд на висоті розтягування. Обов'язкове носіння 

ортопедичного взуття з жорсткою фіксацією гомілковостопного 

суглоба і устілок-супінаторів. 

Принципи масажу:  класичний тонізуючий масаж м'язів 

стопи, задньої групи м'язів гомілки, розслабляючий масаж 

зовнішньої групи м'язів гомілки, точковий масаж стоп за 

тонізуючою методикою. 

Принципи фізіотерапії: електрофорез з йодидом калію 

на м'язи стопи і внутрішню групу м'язів гомілки, 

електростимуляція м'язів (СМТ) зовнішньої групи м'язів 

гомілки, магніт на стопи. 

 

4. Физіотерапія при плоскостопості. 

Фізіотерапевтичні процедури при лікуванні 

плоскостопості призначаються досить широко і проводяться, в 

основному, в умовах поліклініки. 
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Виняток становлять теплові процедури, які можна 

проводити вдома. Парафінові, озокеритові і грязьові аплікації 

можна накладати на всю гомілку і стопу, але бажано 

акцентувати тепловий вплив на передньозадній поверхні 

гомілки і тильній поверхні стопи. 

Для парафінових аплікацій оптимальна температура 48-

50 °; тривалість процедури 30-40 хвилин, щодня або через день. 

Для озокеритових аплікацій досить температури 30-40 ° 

протягом 15-20 хвилин, два дні поспіль з перервою на третій 

день. 

Курс лікування 15-20 процедур, повторювати можна 

через два - три місяці. 

Теплові процедури дають максимальний ефект, якщо 

відразу ж після них проводити лікувальну гімнастику. 

У домашніх умовах можна застосовувати контрастні 

шкірні ванни. Для цього потрібні два тази з водою: один - з 

теплою (40-45°), інший - з прохолодною (16-20 °). Дитина 

занурює ноги поперемінно то в теплу, то в холодну воду на 

кілька секунд. Процедура триває 5-10 хвилин і проводиться 

щодня або через день протягом двох-трьох тижнів. Ванни не 

тільки зміцнюють м'язи і тренують суглоби стоп, але мають 

чудовий ефект, що гартує. 

 

 

ЛЕКЦІЯ 7. ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ХВОРИХ НА 

ЗАПАЛЬНІ ЗАХВОРЮВАННЯ СУГЛОБІВ 

 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ  

1. Поняття і поширеність запальних захворювань суглобів.  

2. Методи дослідження хворих на артрит. 

3. Особливості перебігу та діагностика різних видів 

артриту 

4. Загальні принципи реабілітації хворих на артрит. 

5. Лікувальна фізкультура при артритах. 

6. Методика масажу при артриті.  
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7. Фізіотерапевтичні процедури при артриті. 

 

1. Поняття і поширеність запальних захворювань 

суглобів  

АРТРИТИ - запальні захворювання суглобів, які 

найбільш часто призводять хворих до інвалідності. У 

виникненні і розвитку артритів мають значення імунологічні 

порушення, інфекції (бруцельозна, гонококова та ін.), травми. 

Особливістю артритів є те, що патологічний процес в суглобах 

має переважно запальний характер з вираженим ексудативним 

компонентом, швидким розвитком у більшості хворих явищ 

проліферації і фіброзу. Для більшості артритів характерно 

поширення процесу на інші органи і системи: зв'язки, м'язи, 

сухожилля, а також на нервову, серцево-судинну та інші 

системи організму. До запальних захворювань суглобів, які 

найбільш часто інвалідизують хворих, слід віднести артрити: 

ревматоїдний, псоріатичний, бруцельозний, гонококовий та ін. 

 

2. Методи дослідження хворих на артрит 

Клінічні методи дослідження стану суглобів 

Обстеження хворого і інваліда із захворюваннями 

суглобів починають з оцінки походки, користування при ходьбі 

палицями і милицями, що може відразу дати певну інформацію 

про стан опорно-рухового апарату. Обстеження кожного 

суглоба відбувається за певним планом, який включає огляд, 

пальпацію, визначення активної і пасивної рухливості; 

одночасно оцінюють стан двох симетричних суглобів. 

Огляд і пальпація дозволяють отримати інформацію про 

стан шкірних покривів, температуру артикулярних і 

періартикулярних областей, поверхневу і глибоку 

хворобливість, наявність вузликів, припухлості, дефігураціі і 

деформації, а також оцінити стан м'язів, сухожиль, зв'язок, 

суглобових сумок. 

Визначення активної і пасивної рухливості суглоба 

виявляє її порушення, наявність контрактур. Обмеження рухів у 

суглобі може бути оборотним і постійним. Оборотне обмеження 

пов'язане з внутрішньосуглобовим випотом, м'язовою напругою 
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або блокадою суглоба через наявність в його порожнині вільних 

тіл. Необоротне (постійне) обмеження рухів може бути 

обумовлено кістковим анкілозом, руйнуванням суглобових 

поверхонь, а також ущільненням суглобової капсули і м'язовими 

контрактурами. 

Амплітуда рухів в суглобі визначається за допомогою 

гоніометра (кутоміра). Гоніометрія - проста і інформативна для 

лікаря і хворого (інваліда) методика, яка дозволяє не тільки 

виявити ступінь функціональних порушень, а й об'єктивно 

оцінити результативність реабілітаційних заходів при 

порушенні рухливості суглоба. 

Для правильної оцінки рухових порушень важливо знати 

нормальний обсяг рухів в кожному суглобі. Так, 

метакарпофалангові суглоби кистей рук мають дві ступені 

свободи рухів: згинання та розгинання, відведення і приведення; 

в практиці мають основне значення згинання та розгинання, які 

в нормі складають до 90° і 30° відповідно. У міжфалангових 

суглобах відбувається тільки згинання в обсязі до 100°. 

У променевозап'ястному суглобі обсяг рухів становить: 

згинання - до 70°, розгинання - до 90°, відхилення в променеву 

сторону - до 55°, в ліктьову - 25°. В ліктьовому суглобі згинання 

в нормі - до 145°, розгинання - 0°; обертальні рухи (супінація і 

пронація) - до 90°. Плечовий суглоб має нормальний обсяг 

згинання до 180°, розгинання - 50°, відведення до 180°, 

приведення - 0°; ротація зовнішня і внутрішня - до 90°. У 

тазостегновому суглобі можливо згинання в нормі до 125°, 

розгинання - 15°, ротація зовнішня і внутрішня - до 45°. 

Колінний суглоб має фізіологічний обсяг згинання до 130°, 

розгинання (гіперекстензія) - до 10 °. 

Збільшення обсягу колінного, гомілковостопного, 

ліктьового і променевого суглобів можна визначити 

вимірюванням сантиметровою стрічкою, а міжфалангових 

суглобів - за допомогою спеціального набору кілець або 

циліндрів різного діаметру (вимірюють обов'язково й 

симетричні суглоби). При коксартрозі за допомогою 

сантиметрової стрічки вимірюють довжину нижніх кінцівок: 

при руйнуванні головки стегнової кістки нога коротшає. Зміну 
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сили м'язів верхніх кінцівок визначають за допомогою ручного 

динамометра. 

Найбільш повно оцінити функціональну здатність 

суглоба дозволяє ряд тестів, які об'єктивно відображають стан 

опорно-рухового апарату інваліда і хворого. Найбільш часто 

використовують такі функціональні тести: суглобовий індекс за 

Річі, що характеризує хворобливість всіх суглобів в балах, 

динамометрія кистей (в кг); швидкість ходьби на відстань 30 м 

(в сек.); ходьба по сходах вгору і вниз - 10-15 сходинок (в сек.); 

функціональний тест Лі, який відображає здатність інваліда і 

хворого виконувати ряд побутових навичок, оцінюваний 

сумарно в балах. При визначенні суглобового індекса за Річі 

хворобливість суглобів: шийного відділу хребта, кульшових, 

таранно-п'яткових й передплюсневих - визначається за 

допомогою пасивних рухів в них, а хворобливість інших 

суглобів - за допомогою помірного натискання на них. 

Хворобливість оцінюється наступним чином: хворобливості 

немає - 0; хворий говорить про наявність її - 1 бал, хворий 

говорить про хворобливість і морщиться - 2 бали, відсмикує 

суглоб - 3 бали. Кожна з трьох множинних груп суглобів 

(п'ястно-фалангові, проксимальні міжфалангові і плеснові) 

розглядається для даної кінцівки як єдиний суглоб, і їх 

хворобливість характеризується тільки однієї оцінкою. При 

характеристиці таких парних суглобів, як скронево-щелепні, 

грудино-ключичні, також береться лише одна оцінка для кожної 

пари (відповідна найбільш хворобливому з двох однойменних 

суглобів). Функціональний тест Лі представлений в таблиці 2. 

Таблиця 2 

Функціональний тест Лі 

1. Чи можете Ви повертати голову в усі боки? 

2. Чи можете завести годинник? 

3. Чи можете ходити? 

4. Чи можете розчісувати волосся на потилиці? 

5. Чи можете повернути ключ в замку? 

6. Чи можете відчинити двері? 

7. Чи можете застібнути брюки,  спідницю, кофту? 

8. Чи можете підняти чашку чая? 
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9. Чи можете підняти чашку чая однією рукою і пити з 

неї? 

10. Чи можете бігом спуститися сходами? 

11. Чи можете бігом піднятися сходами? 

12. Чи можете ходити: а) без сторонньої допомоги? б) з 

палкою? в) з милицею (милицями)? 

13. Чи можете стояти з випрямленими колінами? 

14. Чи можете розрізати м'ясо ножем? 

15. Чи можете встати на носки? 

16. Чи можете намазати хліб маслом? 

17. Чи можете нагнутися і підняти будь-що з підлоги? 

 

Можливі відповіді хворого та їх оцінка: легко, без зусиль 

- 0 балів; з зусиллям через слабкість або скованість - 1 бал; ні - 2 

бали. 

Кожна відповідь оцінюється в балах, і результати 

сумуються. В 12-му пункті оцінюється кожний підпункт. 

Клініко-функціональну оцінку стану опорно-рухового 

апарату проводять до початку реабілітації, під час її проведення 

і після закінчення. Це дає можливість лікарю своєчасно оцінити 

ефективність відновлювальних заходів і при необхідності 

внести корективи в програму реабілітації. 

Пункція і біопсія суглобів. Пункцію суглобів проводять 

з діагностичними та лікувальними цілями, біопсію - тільки з 

діагностичними. 

У диференціальній діагностиці артритів дослідження 

характеру рідини, отриманої з суглоба, має істотне значення. 

Виявлення в синовіальній рідині запальних клітинних елементів 

свідчить про наявність у хворого артриту; виявлення 

фагоцитарних клітин (нейтрофілів і макрофагів) з великими 

цитоплазматичними включеннями - підтверджує ревматоїдний 

характер ураження. Біопсія дозволяє виявити наявність синовіту 

(гострого, підгострого, хронічного), коли він клінічно не 

проявляється або слабо виражений. При цьому морфологічні 

дослідження синовіальної оболонки свідчать про набряк 

синовію, потовщення ворсин зі збільшенням шару сіновіоцитів, 

васкуліти, кліткові інфільтрати, появу вогнищ склерозу та ін. 
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З лікувальною метою пункцію проводять або для 

видалення великої кількості випоту, який розтягує капсулу 

суглоба і викликає сильні артралгії, або для введення в 

порожнину суглоба лікарських речовин при стійкому синовіті. У 

реабілітаційних установах пункцію суглоба з введенням 

протизапальних засобів в основному проводять хворим та 

інвалідам з синовітом, які піддаються консервативній терапії з 

застосуванням медикаментозних і фізичних факторів. 

Рентгенологічне дослідження суглобів 

Рентгенографія суглобів - один з основних методів 

дослідження в артралогіі. Вона проводиться у кожного хворого 

із захворюваннями суглобів, так як дозволяє не тільки 

правильно діагностувати патологічний процес, але й виявити 

характер і ступінь ураження артикулярних і периартикулярних 

тканин, що важливо для проведення лікувальних і 

реабілітаційних заходів. 

Найбільш ранньою рентгенологічною ознакою при 

запальних захворюваннях суглобів є остеопороз (зникнення 

губчастої речовини) в епіфізах кісток, що зчленовуються. При 

цьому на рентгенограмах обидва епіфіза виглядають однорідно-

сірими, без вираженого контрасту між губчастою речовиною і 

кортикальних шаром. Остеопороз при гострих артритах може 

розвиватися дуже швидко - через 1,5-2 місяці, однак у більшості 

хворих, зокрема РА, він починає рентгенологічно 

діагностуватися тільки через 8-12 місяців, коли клінічна картина 

захворювання вже розвивається. 

Друга рентгенологічна ознака запального захворювання 

суглобів - звуження суглобової щілини. На ранніх стадіях 

хвороби при артриті може рентгенологічно виявитися 

розширення щілини через наявність випоту в порожнину 

суглоба. Однак у міру зникнення хряща і розвитку 

проліферативних явищ відбувається досить рівномірне 

звуження суглобової щілини аж до повного її зникнення. 

Наявність крайових ерозій (узур) суглобових поверхонь і 

кісток - третя характерна ознака запальних захворювань 

суглобів. Виникнення ерозій на поверхні суглобів (у міру 

зникнення хряща) характерне для РА. Крайові ерозії кісток 
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можуть спостерігатися при псоріатичному артриті, хворобі 

Рейтера, периферичній формі хвороби Бехтєрева, подагричному 

артриті. 

При проведенні диференціальної діагностики 

враховують, що на рентгенограмах для РА характерна картина 

симетричного ураження суглобів (остеопороз, звуження 

суглобової щілини, ерозії). При цьому найбільш ранні 

рентгенологічні ознаки відзначаються в проксимальних 

міжфалангових, п'ястно-фалангових суглобах, кістках зап'ястя, 

променевозап'ястному суглобі, голівках плеснових кісток; при 

розвитку захворювання характерні для запалення зміни 

спостерігаються і в інших симетричних суглобах. 

Рентгенологічно виявляються підвивихи суглобів, 

згинальні контрактури, кісткові анкілози, які розвиваються в 

результаті тривалого запального процесу в суглобі. Найбільш 

часто ці рентгенологічні зміни знаходять у хворих РА в 

сіметрічних суглобах. 

Підвивихи як результат лізису кісткової тканини можуть 

виявлятися рентгенологічно при псоріатичному і подагричному 

артриті, для яких, однак, характерно несиметричне 

моноартикулярне ураження. 

 

Лабораторні методи дослідження 

 

Лабораторні ознаки артритів в основному неспецифічні. 

При наявності гострого, підгострого і хронічного запалення у 

хворого і інваліда відзначається в крові прискорення ШОЕ, 

можливі помірний лейкоцитоз і еозинофілія, з'являється С-

реактивний білок, підвищується рівень гексоз, серомукоїда, 

фібриногену альфа-2 і гамма-глобулінів та ін. У більшості 

хворих РА в крові виявляються ревматоїдні фактори 

(серопозитивний РА), які визначають по латекс-тесту або 

реакції Ваалер-Роуз. 

У багатьох хворих лабораторні методи дозволяють 

встановити імунологічні порушення; найбільш часто 

визначають зміну в крові вмісту імуноглобулінів G; А; М. При 
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затиханні активності процесу лабораторні показники запалення 

знижуються до нормальних величин. 

 

3. Особливості перебігу та діагностика різних видів 

артриту 

Ревматоїдний артрит 

Ревматоїдний артрит (РА) - системне запальне 

захворювання сполучної тканини, переважно суглобів з 

хронічним прогресуючим перебігом, що призводить хворих до 

стійкої втрати працездатності. 

Частота захворювання в популяції досить висока, в 

нашій країні в різних регіонах коливається від 0,12 до 0,70%, 

причому жінки хворіють РА в 2,8 рази частіше за чоловіків. 

Етіологія і патогенез РА остаточно не встановлені. 

Інфекційний збудник поки не знайдений, хоча він гіпотетично 

передбачається. Серед таких можливих інфекційних агентів в 

даний час велику увагу привертає вірус Епштейна - Барр, який 

локалізується переважно в B-лімфоцитах і може змінювати 

синтез іммуноглобулінів. В останні роки встановлена роль 

генетичних факторів у розвитку РА, зокрема, знайдено зв'язок 

гена схильності до хвороби з HLA-комплексом. Виявлено 

залежність розвитку РА від імунних порушень як загальних 

регуляторних, так і генних імунних відповідей. Виникнення РА, 

таким чином, обумовлюється, вірогідно, участю інфекційного 

агента і спадковою схильністю на рівні імунної системи. 

Основні механізми патогенезу захворювання 

(ревматоїдного синовіту) в даний час представляються 

наступним чином. Первинно уражається в суглобах синовіальна 

оболонка (можливо, інфекційним агентом). Це викликає появу 

місцевої імунної відповіді з утворенням агрегованих 

імуноглобулінів, що є для організму чужорідними антигенами, 

до яких починають вироблятися антитіла - ревматоїдні фактори. 

Утворені в результаті імунні комплекси сприяють агрегації 

тромбоцитів, виділенню цитотоксичних чинників з лімфоцитів 

(лімфокинінів), стимулюють систему комплементу, активізують 

макрофаги і фагоцитоз. В результаті фагоцитозу імунні 

комплекси руйнуються, виділяються лізосомальні ферменти, які 
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стімулюють утворення медіаторів запалення - гістаміну, 

серотоніну кинінів, простагландинів і ін.; під впливом 

медіаторів виникають запальні зміни (екссудатівні, 

деструктивні, проліферативні) в синовіальній оболонці і хрящі. 

Посилюється руйнування тканин суглобів, яке 

призводить до збільшення утворення імунних комплексів, 

аутоантитіл, сенсибілізованих лімфоцитів, що не тільки 

підтримує патологічний процес в суглобах, але й викликає 

розвиток васкулітів, обумовліючих в основному позасуглобові 

прояви РА. 

У патогенезі РА певну роль відіграють функціональні 

порушення систем адаптаціі - гіпофізарно-наднирникової, 

симпатоадреналової, вищих вегетативних центрів і ін., А також 

зниження неспецифічної резистентності організму під впливом 

несприятливих факторів зовнішнього середовища. Розвивається 

глюкокортикоїдна недостатність, що сприяє підвищенню 

проникності клітинних мембран і підтримує ексудативне 

запалення. 

Клініка. Найбільш типовий для більшості хворих 

поступовий початок захворювання; іноді РА починається після 

перенесеного грипу, респіраторної інфекції, пологів. Основним 

в клінічній картині РА є суглобовий синдром, який проявляється 

стійкими болями в суглобах у спокої і особливо при русі, їх 

припухлістю, почуттям скутості в суглобах, більше вранці. 

Уражаються, як правило, симетричні суглоби. На початку 

хвороби у більшості хворих вражаються кисті, 

променевозап'ясткових суглобів, стопи, а потім поступово в 

процес залучаються всі суглоби, іноді і хребет. У невеликого 

числа хворих ревматоїдний процес розвивається тривалий час в 

одному або кількох суглобах, в основному великих 

(моноолігоартрит, ювенільний ревматоїдний артрит). Разом з 

суглобами до патологічного процесу залучаються суглобова 

капсула, слизові сумки, зв'язки, сухожилля, м'язи. 

Прогресування хвороби супроводжується розвитком 

деструктивних і фіброзних процесів в артикулярних і 

періартикулярних тканинах, що призводить до виникнення 

деформацій суглобів, типових для цього захворювання. 
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Для верхніх кінцівок характерна так звана «ревматоїдна 

кисть», яка включає комплекс деформацій: підвивих в 

плюснево-фаланговий суглобах з відведенням II-V пальців в 

ліктьовому напрямку (деформація типу «плавники моржа»), 

згинальну контрактуру дистального і перерозгинання 

проксимального міжфалангового суглоба (деформація типу 

«шия лебедя»), згинальну контрактуру променевозап'ястного 

суглоба та ін; у багатьох хворих розвивається контрактура і 

ліктьового суглоба. У суглобах нижніх кінцівок развивається 

деформація пальців стоп (косі пальці, пальці в формі 

молоточків), плоскоклишонога стопа, згинальна контрактура 

колінного суглоба. 

У міру розвитку деформацій і контрактур обсяг рухів в 

суглобах зменшується. Часто спостерігаються гіпотрофія і 

атрофія м'язів, які також ведуть до обмеження руху, хоча, в 

свою чергу, їх розвиток пов'язаний і з вимушеним зменшенням 

рухливості хворого через сильний біль в суглобах, деформації і 

контрактури. Розвиток фіброзного і кісткового анкілозу, 

контрактур призводить до повної нерухомості суглоба. 

Множинність ураження робить хворого РА інвалідом, часто 

позбавляє можливості самообслуговування. 

РА, будучи системним захворюванням сполучної 

тканини, характеризується і позасуглобовими проявами: 

ураженням шкіри (ревматоїдні вузлики), м'язів (міалгії, 

міозити), нервової (полінейропатії) і серцево-судинної 

(міокардит з утворенням пороків серця, міокардіодистрофія, 

васкуліти) систем, нирок (гломерулонефрит, амілоїдоз), 

ретикуло-ендотеліальної системи та ін. 

Лабораторні показники характеризуються появою в 

сироватці крові у большості хворих ревматоїдного фактора, 

підвищенням показників запалення (ШОЕ, С-реактівного білка, 

рівня гексоз, бета-2 і гама- глобулінів та ін.). 

Рентгенологічні дослідження виявляють при РА 

навколосуглобовий остеопороз, звуження суглобової щілини, 

узури на суглобовій поверхні, кістковий анкілоз. 

Класифікація. Сучасна робоча класифікація РА 

враховує іммунологічну характеристику - серопозитивний і 
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серонегативний (за наявністю в крові ревматоїдного фактору) 

характер ураження - без системних проявів (поліартрит, 

олігоартрит, моноартрит), з системними проявами, включаючи 

синдром Фелті (поєднання РА з гепатоспленомегалією і 

лейкопенією). Як окрема форма захворювання розглядається 

ювенільний РА, який вражає дітей до 16 років і перебігає більш 

доброякісно, ніж у дорослих. 

Враховується характер перебігу хвороби: 

малопрогресуючий (доброякісний), швидко прогресуючий, 

повільно прогресуючий протягом багатьох років (класичний). 

Залежно від вираженості запального процесу 

розрізняють три ступеня активності PA: I - мінімальна, II - 

середня, III - висока і стадію ремісії. Мінімальна ступінь 

активності характеризується невеликими болями в суглобах під 

час руху і не різко вираженими в них ексудативним явищами, 

ранковою скутістю до 30 хв; невисоким ШОЕ (до 20 мм/год) і 

нормальними або злегка підвищеними іншими лабораторними 

острофазними показниками запалення (С-реактивний білок, 

фібріноген, та ін.). При середньому ступені активності у хворого 

спостерігаються болі в суглобах у спокої і при русі, помірна і 

стійка набряклість суглобів, ранкова скутість, яка триває до 

полудня, іноді субфебрильна температура тіла, прискорення 

ШОЕ до 24-40 мм/год, підвищення інших лабораторних 

показників запалення. У хворих з високим ступенем активності 

відзначаються сильні болі в суглобах у спокої і при русі, 

виражена їх припухлість, скутість протягом всього дня; можливі 

підвищення температури тіла, прискорення ШОЕ вище 40 

мм/год, високі біохімічні показники гострої фази запалення. 

Виразність ерозивного артриту характеризує стадію 

хвороби. Найбільш ранні зміни спостерігаються в дрібних 

суглобах кистей і стоп. Відповідно до виразності змін 

розрізняють чотири стадії ревматоїдного артриту. Спочатку 

з'являється навколосуглобовий остеопороз - I стадія, до якого 

приєднуються звуження суглобової щілини і узурація 

суглобового хряща спочатку одинична - II стадія, потім 

множинна - III стадія; повний анкілоз суглоба характеризує IV 

стадію хвороби. 
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Розвиток ревматоїдного артриту призводить до 

порушення функцій опорно-рухового апарату. За сучасною 

класифікацією, при функціональній недостатності опорно-

рухового апарату: I - професійна здатність хворого обмежена, IІ- 

втрачена професійна здатність, III - втрачена здатність хворого 

до самообслуговування. 

Діагностика РА. Постановка діагнозу РА в даний час 

проводиться з урахуванням діагностичних критеріїв, 

запропонованих Американською ревматологічною асоціацією, 

які включають: 

• ранкову скутість; 

• болі при русі або хворобливість хоча б одного суглоба; 

• припухлість суглоба; 

• припухлість хоча б ще одного суглоба, що 

встановлюється з інтервалом не більше 3 міс.; 

• симетричність припухания суглобів; 

• підшкірні вузлики (критерії з 1-го по 5-й повинні 

тривати не менше 6 тижнів; критерії з 2-го по 6-й 

повинні бути зареєстровані лікарем); 

• типові рентгенологічні зміни суглобів, які повинні 

включати навколосуглобовий остеопороз; 

• виявлення ревматоїдного фактора в сироватці крові; 

• характерні властивості синовіальної рідини; 

• характерні гістологічні зміни синовіальної оболонки; 

• характерну гістологію ревматоїдних вузликів. 

При наявності семи критеріїв встановлюється діагноз 

«класичного» РА, при наявності п'яти критеріїв - діагноз 

«певного» РА, при наявності трьох критеріїв - діагноз 

«ймовірного» РА. 

Артрит бруцельозний 

Артрит бруцельозний - один з синдромів бруцельозу - 

інфекційного хронічного захворювання, що розвивається у 

людей, що контактують з тваринами, хворими бруцельозом, або 

вживали отримані від цих тварин продукти. 

Клініка бруцельозу в гострій стадії характеризується 

хвилеподібною лихоманкою, ураженням органів ретикуло-
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ендотеліальної системи (збільшення печінки, селезінки, 

лімфатичних вузлів), нервової системи (неврити, невралгії, 

головний біль та ін.), опорно-рухового апарату (артрити, 

сакроілеїти, спондиліти, міозити та ін.), рідше - інших органів і 

систем. Виразність цих синдромів в підгострій і хронічній 

стадіях зменшується, достатня вираженість суглобового 

синдрому, тривалість його перебігу вимагають систематичного 

лікування. 

Бруцельозні артрити (поліартрити) мають різні клінічні 

форми. Вони проявляються частіше невеликими летючими 

артралгиями, гострим або підгострим артритом (токсіко-

алергічним) з накопиченням в порожнині суглоба рідини. У 

ряду хворих виникає підгострий або хронічний деструктивний 

артрит (бактеріально-метастатичний), який викликає 

деформацію і порушення функції суглоба. Характерно для 

бруцельозного артриту ураження не тільки периферичних 

суглобів, а й крижово-клубового зчленування (сакроілеїт), 

хребта (спондиліт, остеохондрит). При постановці діагнозу 

враховують епідеміологічний анамнез, клінічні особливості, 

розвиток періартритів, сакроілеїт, позитивний шкірний тест з 

бруцельозним антигеном (реакція Бюрне) і спеціфічні проби 

(реакція Райта). 

Артрит гонорейний 

Артрит гонорейний виникає у хворих на гонорею, має 

бактеріально-метастатичну або токсико-алергічну природу. 

Гонорейний артрит характеризується гострим початком, 

гіперемією шкіри над суглобом, його набряком, сильним 

артралгічним сіндромом, збільшенням в крові показників 

запалення (ШОЕ, лейкоцитоз та ін.). Уражаються, як правило, 

один-два суглоби - колінні, гомілковостопні, ліктьові, 

променевозап'ясткові, рідко - інші. Швидко розвиваються 

ураження сухожильних піхв і слизових сумок (ахіллобурсит), 

атрофія м'язів навколо суглоба, згинальні контрактури, що 

ведуть до порушення рухової активності. Характерні для 

захворювання «плоска гонорейна стопа», що є результатом 

залучення в процес, поряд з гомілковостопним суглобом, плесни 
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і передплесни, наявність тендовагінітів, атрофії м'язів стопи і 

гомілки. 

В суглобі спочатку виникає ексудативне запалення, 

потім розвиваються фіброзні зміни, які обмежують 

функціональні можливості суглоба. У ряду хворих виникає 

гнійний артрит, який тече більш бурхливо, ніж серозно-

ексудативний. При запізнілому або неправильному лікуванні в 

суглобі спостерігається швидкий розвиток деструктивного 

процесу і його фіброзного анкілозу. 

Артрит псоріатичний 

Артрит псоріатичний розвивається у хворих, які 

страждають на псоріаз. У патогенезі псоріатичного артриту 

відіграють роль імунні і метаболічні порушення. 

Артрит зазвичай з'являється і загострюється з 

виникненням і загостренням дерматозу. У ряду хворих він 

передує появі псоріазу. Найбільш часто вражаються одночасно 

дистальні, проксимальні міжфалангові суглоби, п'ястно- і 

плюснефалангові суглоби і пальці стопи, колінні, 

гомілковостопні суглоби, крижово-клубові зчленування та ін. 

Характерно асиметричне оліго- або моноартикулярне ураження. 

У деяких хворих в суглобах (часто пальців) спостерігаються 

деструктивні остеолітичні процеси з укороченням пальців, 

розвитком підвивихів і анкилозів, що порушують функцію 

суглобів. 

При гострому і підгострому псоріатичному артриті 

спостерігається підвищення в крові гострофазових показників 

запалення (ШОЕ, лейкоцитоз, гексози, С-реактивний білок і ін.). 

Рентгенологічні дослідження виявляють деструктивні 

процеси епіметафізарних відділіов кісток, що зчленовуються в 

суглоби. 

У диференціальній діагностиці псоріатичного артриту 

звертають увагу на шкірні прояви псоріазу, несиметричне 

ураження суглобів, залучення в процес дистальних 

міжфалангових суглобів, характерні рентгенологічні ознаки. 

Порушення працездатності та інвалідизація хворих на 

артрити 
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Стан працездатності хворого на артрит визначається 

формою захворювання, його клінічним перебігом, тяжкістю 

функціональних порушень опорно-рухового апарату, наявністю 

супутнього захворювання. 

Серед захворювань суглобів РА займає перше місце по 

числу днів непрацездатності і ранньої інвалідизації. Так, в 

працездатному віці стають інвалідами третина хворих 35-50 

років, половина хворих 50-60 років, при цьому багато хто з них 

повністю втрачають можливість самообслуговування. 

Працездатність хворого РА часто обумовлена 

характером роботи, умовами праці та побуту, які при 

несприятливих варіантах можуть бути факторами ризику 

виникнення і загострення хвороби, її прогресування, 

прискорення переходу хворого на інвалідність. Хворим РА 

протипоказана робота в несприятливих метеорологічних 

умовах, в сирому, холодному приміщенні, в гарячому цеху, 

шахті, зі значним фізичним напруженням. 

При визначенні стійкої втрати працездатності у хворого 

РА враховують тяжкість ураження опорно-рухового апарату, 

наявні порушення рухових функцій, наявність вісцеральних 

змін, схильність до пов'язаних з поточною діяльністю частих 

загострень і прогресування, наявність супутніх захворювань, а 

також ефективність лікувальних і реабілітаційних заходів. 

І група інвалідності встановлюється при множиному 

ураженні суглобів з вираженими в них проліферативними 

явищами, за функціональної недостатності суглобів III ступеня, 

наявності контрактур, анкілозів, коли хворий втрачає 

можливість самообслуговування, прикутий до ліжка і потребує 

постійної сторонньої допомоги і нагляду, а також при 

несприятливому прогнозі хвороби пацієнтам з амілоїдозом 

внутрішніх органів, септичною формою РА з генералізованими 

васкулітами. 

ІІ група інвалідності визначається хворим РА з частими, 

тривалими загостреннями, множинним прогресуючим 

ураженням суглобів ексудатівно-деструктивного характеру, 

одиничними контрактурами і анкілозами функціональною 

недостатністю суглобів I-III ступеня, ураженням внутрішніх 
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органів, за умови, що хворі можуть забезпечити 

самообслуговування і не потребують постійного догляду і 

нагляду. 

ІІІ група інвалідності визначається хворим РА з 

порушенням функцій суглобів I-II ступеня або частими і 

тривалими загостреннями, які працюють в несприятливих 

умовах праці (кліматичних дискомфортних умовах, на 

відкритому повітрі та ін.) або яким за станом здоров'я потрібен 

перехід на роботу нижчої кваліфікації. 

Часто хворі на РА, хоча і є за станом здоров'я обмежено 

працездатнимі, можуть працювати за своєю професією. Це 

відноситься в основному до осіб інтелектуальної праці та тих, 

що працюють з невеликим фізичним навантаженням в гарних 

службових приміщеннях. Таким хворим недоцільно 

встановлювати інвалідність III групи. За висновком ЛКК вони 

повинні бути обмежені в додаткових навантаженнях, 

відрядженнях, перебуванні в несприятливих умовах праці. За 

наявності інших форм артритів - псоріатичного, бруцельозного, 

гонорейного та ін. - стійке порушення працездатності та 

інвалідизація хворих, обумовлені ураженням суглобів, настають 

у багато разів рідше, ніж за ревматоїдного. Основні підходи до 

визначення інвалідності при цих формах артритів ті ж, що і при 

РА, з урахуванням особливості перебігу основного 

захворювання (інфекційного або шкірного), тяжкості ураження 

інших органів і систем. 

4. Загальні принципи реабілітації хворих на артрит 

Реабілітація хворих  на артритам, особливо на 

ревматоїдний, - важлива медична та соціальная проблема. Її 

складність зумовлена множинністю і тяжкістю ураження 

локомоторного апарату, виразністю і стійкістю артралгий, 

прогресуванням артриту, труднощами фізичного і 

психологічного пристосування хворого до виниклих порушень 

рухових функцій, необхідних у повсякденному житті і 

виробничій діяльності. 

Основна мета реабілітації хворого і інваліда РА - 

попередження виникнення функціональної недостатності 

суглобів, корекція і компенсація, по можливості, виниклих 
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порушень опорно-рухового апарату для збереження професійної 

працездатності та можливості обслуговувати себе, а також 

збереження і підтримання хворого і інваліда як активної 

соціальної особистості. 

Загальні основні принципи реабілітації інвалідів і хворих 

на артрит наступні: 

• вплив на загальний запальний процес і суглобовий 

больовий синдром, які обмежують рухову активність 

і не дозволяють в повній мірі застосовувати різні 

засоби відновної терапії; 

• вплив на больові контрактури і спазми 

навколосуглобових м'язів, які збільшують 

навантаження на уражений суглоб і тим самим в свою 

чергу підтримують і підсилюють артралгії та 

функціональні порушення; 

• застосування навантаження на уражений суглоб з 

метою полегшення його функції; 

• попередження розвитку функціональної 

недостатності суглобів, деформацій, контрактур і їх 

погресування; 

• розробка уражених суглобів, корекція і компенсація 

порушень опорно-рухового апарату; 

• вплив на психологічні порушення; 

• вирішення питання про працездатність та 

працевлаштування хворого і інваліда. 

Ці принципи закладаються в основу реабілітаційної 

програми кожного інваліда і хворого артритом на різних етапах 

реабілітації - лікарняному, санаторному, діспансерному. 

Значимість кожного з перерахованих принципів різна на різних 

етапах в залежності від форми захворювання, що викликало 

артрит, активності запального процесу, ступеня функціональних 

порушень опорно-рухового апарату і наявних псіхологічних 

змін. 

Для впливу на запалення й артралгії застосовують 

фармакологічні та фізіотерапевтичні засоби. Розслаблення м'язів 

досягається призначенням лікарських препаратів, методів 

фізичної медицини, спеціальним укладанням хворого і інваліда. 
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Для розвантаження суглоба, профілактики розвитку і 

прогресування деформацій, контрактур, анкілозів, а також 

розробки уражених суглобів і компенсації їх порушених 

функцій використовуються різні засоби ЛФК, стабілізуючі 

апарати, хірургічне лікування. Психологічні порушення 

усуваються за допомогою психотерапевтичних впливів, 

медикаментозних засобів, використанням ерготерапії. 

Методи лікування і реабілітації хворих 

Лікарська терапія 

Медикаментозна терапія при артритах спрямована в 

першу чергу на зниження активності патологічного процесу. 

При РА призначають препарати з різними механізмами 

дії: 

• швидкодіючі нестероїдні протизапальні препарати, 

ефект від яких виявляється через 1-2 тижні: індометацин, 

метиндол (середня добова доза 0,15 г), бруфен (1,2-2,0 г), 

вольтарен, ортофен (0,075- 0,15 г), ацетилсаліцилова 

кислота (3,0 г) та ін.; 

• базисні довготривалі протизапальні препарати, які 

надають імунодепресивний ефект і знижують тим самим 

імунне запалення; максімальна їх дія виявляється через 

6-10 міс. безперервної терапії; 

• плаквініл (середня добова доза 0,2-0,4 г), делагіл (0,25 г), 

крізанол (разова доза для внутрішньом'язової ін'єкції 1-2 

мл 5-10% масляного розчину), D-пеніциламін, купреніл 

(середня добова доза 0,3-0,45 г) та ін.; 

• кортикостероїди: преднізолон, дексаметазон (середня 

добова пероральна доза 0,015-0,020 г); для 

внутрішньосуглобових ін'єкцій застосовують 

гідрокортизон (в ампулі 0,025-0,1 г) та ін.; 

• центральні міорелаксанти: скутаміл (таблетка містить 

скутаміла 0,15 г, парацетамола 0,1 г; добова доза 3 

таблетки), мідокалм (добова доза 01-015 г) - при 

вираженій м'язовій напрузі, м'язових контрактурах. 

При псоріатичному артриті для купірування запального 

процесу і артралгії застосовують ті ж медикаментозні засоби, 

що і при РА: негормональні швидкодіючі протизапальні 
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препарати - індометацин, метиндол (добова доза 0,15 г), 

бутадіон (0,45 г), реопірин (3 таблетки) і ін.; при важких формах 

призначають преднізолон (0,015-0,02 г), ін'єкції крізанол (1-2 мл 

5-10% масляного розчину). 

При гонорейному артриті в гострому періоді 

призначають антибіотики: тетрациклін, пеніцилін і ін. 

При бруцельозному артриті медикаментозне лікування в 

гострому періоді включає вакцінотерапію, антибіотики 

(тетрациклін - 1,5-2 г на добу), нестероїдні протизапальні 

препарати швидкої дії: бугадіон (0,45 г на добу), індометацин 

(0,15 г на добу) і ін. 

Медикаментозна терапія в максимальному своєму обсязі 

включається у відновний комплекс хворих та інвалідів в 

стаціонарі. 

У міру необхідності і в меншому обсязі фармакологічні 

препарати призначаються на санаторно-курортному та 

поліклінічному етапах реабілітації. 

 Хірургічна реабілітація 

Втрата працездатності та інвалідизації при артритах 

виникає найчастіше через тугорухомість і анкилози суглобів, 

розвиток контрактур. В системі комплексної реабілітаціі 

інвалідів і хворих на артрит, особливо найважчого - 

ревматоїдного, значне місце відводиться хірургічним методам, 

за допомогою яких можливо позитивно впливати на місцевий (в 

суглобі) запальний процес, відновити або поліпшити функції 

уражених суглобів. 

Існують різні види хірургічного впливу при артритах. 

Вибір оптимального з них для кожного конкретного хворого 

проводиться з урахуванням форми захворювання, 

загальноклінічних і місцевих проявів патологічного процесу. 

При РА на ранній стадії хвороби (I рентгенологічна 

стадія) операція полягає у видаленні зміненої однієї 

синовіальної оболонки або сухожильної піхви (сіновектомія, 

теносіновектомія). Сіновектомія проводиться при 

наполегливому тривалому (протягом 1 року) синовіті, що не 

піддається безперервній інтенсивній терапії фармакологічними і 

фізичними засобами протягом 6 місяців. 
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Цей вид операцій проводиться переважно при найбільш 

часто на колінних і ліктьових суглобах. 

У більш пізніх стадіях PA (II і III стадії артриту) 

інвалідам зі стійкими суглобовими деформаціями і 

контрактурами проводять реконструктивно-відновлювальні 

операції. Так, при сіновкапсулектоміі видаляють з ураженого 

суглоба хряща грануляційної тканини, остеофіти. При великих 

деструктивних процесах в суглобах і при задовільній функції 

суміжних суглобів проводять артродез, ендопротезування, 

артропластику. У інвалідів зі згинальними контрактурами 

використовують різні коригуючі операціі, які описані в 

спеціальній літературі. Основні підходи до хірургічної 

реабілітаціі інвалідів з деструктивно-проліферативними 

процесами в суглобах, контрактурами при псоріатичному, 

бруцельозному та інших формах артритів в основному ті ж, що і 

опісані вище при РА. Вчасно проведена хірургічна відновна 

операція сприяє поліпшенню функцій уражених суглобів, дає 

можливість багатьом інвалідам краще пересуватися, виконувати 

необхідні гігієнічні та побутові, а також виробничі маніпуляції, 

що має істотне значення в їх сімейному і соціальному житті. 

5. Лікувальна фізкультура при артритах 

Лікувальна фізкультура у хворих на артрит і інвалідів є 

основним елементом реабілітаційного комплексу на всіх етапах 

реабілітації. Завдання її наступні: 

• вплив на уражені суглоби і зв'язковий апарат з 

метою розвитку їх рухомості і профілактики 

подальшого порушення функції; 

• зменшення больових відчуттів пристосуванням 

уражених суглобів до дозованного навантаження; 

• зміцнення м'язової системи та підвищення її 

працездатності, покращення кровообігу в суглобах 

і періартикулярному апараті, стимулювання 

трофіки і боротьба з гіпотрофічними і 

атрофічними явищами в м'язах; 

• протидія негативному впливу тривалого 

постільного режиму (стімуляція функції 

кровообігу, дихання, обміну та ін.), підвищення 
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загального тонусу організму, тренованості і 

загальної працездатності хворого. 

Серед запальних захворювань суглобів РА викликає 

найбільше число деформацій суглобів і найбільш виражене 

обмеження їх функцій. Незважаючи на те що в результаті цього 

захворювання з'являються органічні зміни в суглобах і 

навколишніх тканинах, при належному догляді за хворим можна 

попередити, затримати розвиток або й виправити ряд 

деформацій суглобів, а також вплинути на розвинене обмеження 

рухливості, збільшити функціональні можливості опорно-

рухового апарату. 

Аналіз так званих типових ревматоїдних змін в суглобах 

показав, що багато з них не є неминучими. Причинами такого 

роду змін можуть бути фіксоване обране положення під час 

гострого періоду захворювання при високому ступені 

активності процесу і виражених артралгіях, тривала повна 

нерухомість не тільки уражених, а й здорових суглобів, рух 

пристосовного характеру з метою щадіння ураженого суглоба та 

ін. 

Всі заходи з лікувальної гімнастики можна розділити на 

дві основні групи: одна повинна виконуватися медичним 

персоналом, друга - фахівцями з лікувальної фізкультури. 

Перша група заходів полягає в правильному догляді за 

інвалідом, особливо за тим, що втратив можливість 

самообслуговування. Велике значення має систематичне 

провітрювання палат в будь-яку погоду. При цьому слід 

боротися із страхом у цих хворих свіжого повітря, а щоб 

уникнути шкідливого впливу охолодження при провітрюванні їх 

треба добре укутувати. Для попередження розвитку пролежнів 

особливу увагу приділяють догляду за шкірою лежачого 

інваліда. До завдань медичного персоналу входять також 

попередження розвитку порочних положень суглобів, 

спостереження за самостійним виконанням хворим призначених 

рухів. 

Друга група заходів (виконується працівниками 

лікувальної фізкультури) заключається в проведенні занять з 

лікувальної гімнастики, розробці самостійних для кожного 
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хворого завдань, що відповідають характеру ураження, 

проведенні гігієнічної гімнастики, навчанні лікувальним 

положенням. Методика лікувальної гімнастики 

діфференцюється з урахуванням клініко-анатомічної форми, 

ступеня функціональної недостатності опорно-рухового апарату 

інваліда і хворого. 

Показання до застосування лікувальної гімнастики при 

дотриманні диференціації методики досить широкі. 

У гострій ексудативній фазі процесу рухові обмеження 

захищають хворих від больових відчуттів і спостерігаються як в 

уражених, так і в суглобах, які вище розташовані. Прагнення 

хворого до обмеження рухливості кінцівки веде до сильної 

напруги м'язів, які фіксують суглоби. 

В цьому періоді всі заходи щодо ураженого  суглоба в 

основному зводяться до лікування «положенням», тобто до 

спостереження за правильним положенням кінцівки у спокої. 

Уже в цій стадії слід усувати тенденцію до перекручення 

нормальних рухових актів. 

Хворий і інвалід повинні привчатися до самоконтролю, 

стежити за правильним і функціонально вигідним становищем 

всього тіла і ураженої кінцівки, навчатися расслабляти 

мускулатуру, а також правильно глибоко дихати. 

Якщо потрібна тимчасова повна іммобілізація ураженого 

суглоба, це слід робити в функціонально вигідному положенні 

так, щоб в разі обмеження рухливості в суглобі можливо менше 

постраждала б функція всієї кінцівки. Слід уникати 

іммобілізаціі вище- і нижчерозташованих суглобів, по 

можливості часто міняти їх положення і домагатися збільшення 

рухливості в цих суглобах при розслабленні напружених м'язів. 

Хворого РА необхідно навчити спеціальним положенням 

кінцівки, найбільш вигідним для збереження функції 

самообслуговування. При ураженні ліктьового суглоба його слід 

зігнути під кутом в межах 110-90° (фіксація в розігнутому 

положенні є неприпустимою). Передпліччя повинне 

знаходитися в положенні, середньому між пронацією і 

супінацією. Кисть повинна знаходитися в легкому розгинанні, 

долоня повинна бути звернена до передньої поверхні тіла. Рука 
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в плечовому суглобі відведена не менше ніж на 25-30°, іноді до 

90°, зручно покладена на подушку. Плече слід вивести на 30-40° 

вперед від фронтальної площини, а іноді обернути назовні. Для 

попередження розвитку тугорухомості необхідно дуже 

обережно здійснювати рух в цих суглобах при виключенні 

захисного опору і напруги м'язів. Особливу увагу звертають на 

суглоби кисті і пальців, які через набряк часто бувають 

непомітні. При первинному запальному процесі в п'ястно-

фалангових суглобах відзначається тенденція до обмеження 

розгинання в них. При цьому розвивається перерозгинання в 

міжфалангових суглобах, яке часто веде до подвивихів і повного 

обмеження рухів, кінцеві фаланги згинаються (I тип). При 

первинному запальному процесі в міжфалангових суглобах в 

них розвиваються згинальні контрактури; в п'ястно-фалангових 

суглобах може з'явитися перерозгинання, яке особливо буває 

виражено в кінцевих суглобах (ІІ тип). Іноді обидві форми 

зустрічаються в пальцях однієї кисті. При ураженні суглобів 

кисті є тенденція до утворення деформацій так званих 

«плавників моржа», тобто відхилення кисті і І-V пальців в 

ліктьову сторону. 

Появі таких порочних положень кисті слід запобігати 

якомога раніше. При обмеженні розгинання в п'ястково-

фалангових суглобах, перерозгинанні в межфалангових і 

згинанні кінцевих суглобів (I тип порушень) підкладають валик 

під п'ястно-фалангові суглоби при можливо повному їх 

розгинанні (роблячи це без зусиль) і при зігнутих 

міжфалангових суглобах і розігнутих кінцевих. Зважаючи на 

поступове підвищення тонусу м'язів, що розгинають середні 

фаланги, слід навчати хворого розслабляти їх, після чого можна 

їх тимчасово прибинтувати до валика. 

При II типі порушень, коли п'ястно-фалангові суглоби не 

порушені, міжфалангові суглоби зігнуті і в кінцевих фалангах 

розвивається виражене перерозгинання, валик слід укладати так, 

щоб п'ястно-фалангові суглоби залишалися вільними, 

міжфалангові прилягали до валика в положенні можливо 

повного розгинання, а кінцеві фаланги прикріплялися бинтом в 

розслабленому стані, злегка зігнутими до валика. 
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При схильності до розвитку «плавників моржа» перш за 

все необхідно стежити, щоб кисть не відвисала з нахилом в 

ліктьову сторону. Для виправлення такого вже розвиненого 

положення кисть слід поміщати тимчасово на шину з деяким 

відхиленням в променеву сторону. Всі ці заходи повинні носити 

тимчасовий характер і не порушувати нормального кровообігу. 

При наявності випоту в колінному суглобі хворий воліє 

при лежанні тримати ногу в зігнутому положенні. Щоб 

уникнути ковзання ноги хворий напружує згиначі колінного і 

тазостегнового суглобів. Нерідко напружуються і м'язи задньої 

поверхні гомілки, які є синергистами при згинанні коліна. При 

цьому швидко розвиваються контрактури, нерідко у всіх трьох 

суглобах (колінному, тазостегновому і гомілковостопному), що 

призводить хворого до повної інвалідності. Якщо в цих 

випадках необхідна іммобілізація колінного суглоба, то не 

можна допускати, щоб хворий обмежував рухливість кінцівки 

шляхом напруження м'язів. Набагато краще в таких випадках 

укладати хвору ногу на подушки (не в підколінну ямку) в стані 

повного м'язового розслаблення. 

При відновленні акту ходьби великою перешкодою є 

згинальна контрактура в гомілковостопному суглобі (положення 

«кінської стопи»). При знаходженні хворого в ліжку її розвитку 

сприяє укриття ніг важкою ковдрою. Щоб уникнути згинання 

стопи слід давати їй упор під кутом 90°, використовуючи ящик, 

дошку або мішок з піском. Ковдра не повинна прилягати до 

стопи, для чого використовують підтримуючу її фанерну дугу. 

Для збереження рухливості в тазостегновому суглобі слід часто 

міняти кут його згинання, не допускаючи тривалої внутрішньої 

або зовнішньої ротації. 

Для попередження розвитку згинальної контрактури в 

тазостегновому суглобі слід тимчасово укладати хворого на 

спину без подушок (з маленькою подушкою під потилицю); 

укладаючи його на краю ліжка, можна спробувати пасивно 

відвести ногу і за можливості опустити її вниз при розслабленні 

згиначів стегна. При цьому слід зберігати кут згинання в 

колінному суглобі. Якщо це вдається, то можна тимчасово 
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залишити хворого в такому положенні, обов'язково створивши 

умови для упору стопи (на ящик або підлогу). 

У такому положенні, коли внаслідок розгинання 

тазостегнового суглоба задні м'язи стегна розслаблені, що 

зменшує їх опір розгинання в колінному суглобі, можна 

обережно, не викликаючи рефлекторного напруження м'язів, 

спробувати збільшити розгинання в колінному суглобі. Якщо це 

вдається хоча б на кілька градусів, можна в межах досягнутої 

амплітуди рухів злегка розгойдувати колінний суглоб. Слід 

стежити за загальним станом хворого, щоб він не напружував 

м'язів і не затримував дихання. При підвищені температури тіла 

лікування зміною положення не протипоказане; тимчасово 

скасовуються лише активні рухи. При відсутності підвищеної 

температури тіла не треба застосовувати фіксацію хворого 

суглоба, а потрібно добиватися повної амплітуди рухів шляхом 

розслаблення м'язів, уникаючи при цьому будь-яких 

насильницьких дій. 

Для поглиблення дихання, стимуляції діяльності серця 

та інших внутрішніх органів слід проводити фізичні вправи для 

здорової кінцівки і тулуба, при цьому слід звертати особливу 

увагу на зміцнення зводу стопи. 

У підгострій стадії при ексудативно-проліферативних 

змінах внаслідок імобілізаціі уражених суглобів і прогресування 

патологічного процесу розвиваються тугорухомість і 

контрактура суглобів, контрактури м'язів. Рухові розлади 

представляються тепер у вигляді «звичних» поз і більш-менш 

стійкого порочного рухового стереотипу, в якому закріпилися 

пристосувальні рухи гострого періоду. 

У цій стадії з метою корекції деформацій суглобів і 

контрактур, що  розвиваються застосовуються лікування 

становищем і лікувальна гімнастика. Лікувальна гімнастика 

направлена на: 

а) зняття всіх захисно-рефлекторних напруг м'язів 

шляхом навчання активному розслабленню, що засвоюється на 

здорових кінцівках, а потім переноситься на уражені; 

б) зміну положення розслабленої кінцівки кілька разів на 

день у всіх її суглобах для того, щоб досягти в кінці кінців 
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оптимального положення у всіх напрямках і коригуючого - в 

деформованих суглобах; 

в) збільшення амплітуди рухів в уражених суглобах як 

шляхом пасивних рухів при розслабленні м'язів, так і активними 

рухами у вигляді легкого розгойдування (без напруги м'язів); 

г) підвищення тонусу м'язів всього тіла, поліпшення 

функції серцево-судинної системи шляхом зростаючого 

загального навантаження при заняттях, а також збільшення 

рухливості хворого на ліжку і навчання самообслуговуванню; 

д) перебудову порочних рухових стереотипів, розвиток у 

хворого здатності до самоконтролю, а також закріплення цих 

нових рухів; 

е) підготовку хворого до вставання, ходьби і т. д.; 

ж) спеціальне зміцнення м'язів спини для утримання 

тулуба в вертикальному положенні, зміцнення м'язів рук для 

підготовки до ходьби з упором на милицях або за допомогою 

палиць, зміцнення м'язів ноги (особливо чотириголового, 

разгинача гомілки) і склепінь стопи. При наявності згинальних 

контрактури колінного суглоба і ослабленні чотириголового 

м'яза стегна протипоказано відразу ставити лежачого хворого 

навіть на милиці з огляду на те, що це може викликати зсув осі 

стегна і гомілки і збільшити рухові порушення. Ставити хворого 

дозволяється лише при незначній згинальній контрактурі, якщо 

при цьому чотириголовий м'яз стегна настільки сильний, що 

допускає активне розгинання гомілки з подоланням ваги 

останньої і деякого опору спробі пасивного згинання колінного 

суглоба. У цієї групи хворих вихідне положення для заняття 

лікувальною гімнастикою визначається локалізацією суглобових 

уражень, ступенем підготовленості серцево-судинної системи і 

всіх м'язів до того чи іншого фізичного навантаження. 

Спочатку слід давати перевагу проведенню лікувальної 

гімнастики у хворого в положенні лежачи (навіть при ураженні 

суглобів верхніх кінцівок), так як воно сприяє максимальному 

розслабленню м'язів всього тіла. Якщо в подальшому 

проводяться групові заняття, вихідне положення може бути 

сидячи і лежачи. При ураженні нижніх кінцівок ходьбу 
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проводять лише у вигляді навчальної, коригуючої, щоб не 

посилювати недоліків ходи. 

Хворих з невеликими обмеженнями рухів об'єднують 

для занять груповим методом. Групи для лікувальної гімнастики 

найкраще складати з однорідних хворих, що дозволяє вибирати 

вихідні положення, однакові для всіх. У такій групі варіанти 

виконання вправ для окремих хворих будуть укладатися лише 

по відношенню до амплітуди, темпу і числу повторень вправ. 

Якщо створення однорідних груп неможливо, все ж необхідно і 

в змішаній групі витримувати максимальну індівідуалізацію. 

Тоді вихідні положення можуть бути для одних сидячи, для 

інших - стоячи. 

Лежачі хворі групуються по можливості в одній палаті. 

У цьому випадку загальні рухи (гігієнічна гімнастика) 

призначають для всіх одночасно з деякими індівідуальнимі 

варіантами. 

Частина хворих, які потребують вправи для окремих 

уражених суглобів, починають заняття в групі, потім 

індивідуально з ними проводять розробку рухів в суглобах, що 

бажано робити після місцевих теплових впливів (торф, грязі, 

парафін, озокеріт), ВЧ-, СВЧ-терапії. З хворими, у яких 

обмеження рухів в основному пов'язано з рефлекторною 

напругою м'язів, заняття починають індивідуально. Спочатку 

домагаються збільшення амплітуди рухів за рахунок м'язового 

розслаблення, після чого їх включають в групові заняття. 

Перед включенням нового хворого в групу для 

досягнення кращої індивідуалізації при групових заняттях слід 

кілька днів займатися з ними індивідуально. За цей час 

необхідно добре вивчити особливості нового хворого (справжнє 

обмеження рухів в суглобах, ступінь напруги його м'язів, вміння 

їх розслабляти, переносимість навантаження та ін.). 

Вправи для окремих суглобів, особливо дрібних, 

допускаються в ліжку після ванни. При призначенні радонових 

ванн можна (особливо при ураженні суглобів ніг) робити рухи в 

суглобах (пасивні та активні) під час прийому ванни. 

Якщо заняття в групі не можна організувати перед 

прийомом ванни, то їх треба призначати не раніше ніж через 2-3 
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години після прийому ванни (всіх видів). З ослабленим хворим в 

день прийому ванни можна проводити тільки нетривалі заняття. 

У цих випадках вранці проводять комплекс гігієнічної 

гімнастики, а після ванни призначають вправи для окремих 

уражених суглобів. У день, вільний від прийому ванни, крім 

ранкової гігієнічної гімнастики, призначають і спеціальні 

заняття лікувальною гімнастикою. 

Тривалість групових занять 45-50 хв. Кожен комплекс 

вправ будується так, щоб всі суглоби, як групові, так і дрібні, а 

також і хребет брали б участь у рухах у всіх можливих 

напрямках. Активні рухи чергуються з розслабленням, 

спокійним диханням. Варіюються темп і кількість повторень, а 

іноді і форма виконання вправ в залежності від ступеня 

тренованості окремих хворих. 

При захворюваннях суглобів, як правило, рухи не 

повинні викликати болі, що досягаеться розслабленням м'язів. 

При проведенні занять лікувальною гімнастикою слід спочатку 

збільшувати амплітуду рухів в суглобі, а потім вже розвивати 

силу. Спочатку вправи проводять без подолання сили тяжіння 

кінцівки, тобто в горизонтальній площині, або в формі 

гойдання, оскільки в противному випадку в рух включається ряд 

інших м'язів. 

Не слід застосовувати такі вправи, які сприяють 

виробленню стереотипів, в подальшому при відновленні 

функцій заважають правильному виконанню рухів. Так, 

наприклад, при обмеженні рухів в плечовому суглобі не слід 

допускати піднімання плеча при підніманні рук, а також 

відхилення тулуба в протилежну сторону. Пасивні рухи при 

розробці суглоба можна застосовувати тільки після зняття 

м'язової напруги (при досягненні повного розслаблення 

пов'язаних з суглобом м'язів). Робити пасивні рухи слід вкрай 

обережно, виходячи з фізіологічних норм рухів в цьому суглобі, 

не викликаючи захисної реакції з боку хворого у вигляді 

рефлекторного напруження м'язів. Збільшення амплітуди, 

отримане при пасивному русі, має бути безпосередньо 

використано для виконання активної вправи. 
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При лікуванні положенням активні рухи повинні 

виконуватися і при наявності у хворого корригуючої тимчасової 

фіксації. Так, наприклад, при «плавниках моржа» лікування 

положенням полягає в укладанні кисті на шину в положенні 

корекції. Регулярно знімаючи шину, хворий повинен 

вправлятися, поклавши кисть долонною стороною на ліжко, 

стіл, власне стегно або на живіт, і пересувати кисть в променеву 

сторону. Крім того, з цього ж вихідного положення слід 

відводити вказівний палець в напрямку до великого, фіксуючи 

його іншою рукою, підтягуючи до нього поспіль інші три 

пальці, потім знову відводити вказівний палець і т. д. Спочатку 

це роблять за допомогою іншої руки (пасивно -активно), а потім 

активно. 

При перерозгинанні пальців в міжфалангових суглобах 

після зняття валика виробляють активне розгинання в 

променевозап'ястному, п'ястно-фалангових суглобах і кінцевих 

фалангах при фіксації вище розташованого суглоба, а також 

згинання в міжфалангових суглобах. В останньому випадку в 

можливо розігнутому вигляді фіксуються п'ястно-фалангові 

суглоби. 

При РА спостерігається ряд деформацій в дистальних 

відділах верхніх кінцівок, які не обумовлені основним 

патологічним процесом, а є вторинними. Так, при обмеженні 

рухів в променезап'ясткових суглобах у хворих жінок, які багато 

займаються в'язанням, м'язи, що приводять і відводять великий 

палець, залишаються напруженими в перервах між роботою; 

великий палець знаходиться весь час в положенні значного 

наближення до середини долоні. Поступово непомітно для 

хворого, обмежується можливість її відведення, в результаті 

чого розвивається тугорухомість, яка переходить в анкілоз в 

п'ястно-фаланговому суглобі великого пальця. Після тривалого 

лежання в ліжку у хворого при вставанні може розвинутися 

відчуття склепінь стопи якщо вчасно не були укріплени 

відповідні м'язи гомілки і стопи. При відчутті поперечного 

зводу стопи і вимушеної ходьбі з'являються болі в області 

головки третьої плеснової кістки, хворий з метою зменшення 

тиску на це місце приймає щадну позу: фіксує стопу в 
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положенні тильного згинання, більше спираючись на п'яту, і 

піднімає в тильному згинанні чотири пальці, натискаючи 

великим пальцем вниз. Після такого тривалого і сильного 

напруження передніх м'язів гомілки хворий вже не може їх 

розслабляти; вони залишаються - напруженими і тоді, коли 

хворий лежить, перебуваючи в спокої. В результаті 

розвиваються тугорухомість суглобів, підвивихи в суглобах 

пальців і анкілози. Такого ж характеру зміни з'являються, коли 

хворий при обмеженні згинання в тазостегновому або колінному 

суглобі ходить з різко вираженим тильним згинанням стопи і 

пальців, щоб не зачепити підлогу. 

Профілактичним завданням в цих випадках є раннє 

виявлення таких тенденцій і фіксація уваги хворого на 

небажаність цих тимчасових пристосувань. Хворий повинен сам 

виправляти порочні положення, що створюються, щоб не стати 

інвалідом. 

При III ступені функціональної недостатності суглобів у 

хронічній стадії спостерігаються стійкі контрактури, часткові і 

повні анкілози, різко виражені деформаціі багатьох суглобів, 

підвивихи в окремих дрібних суглобах. Такі хворі є інвалідами, 

вони часто не можуть навіть обслуговувати себе. 

За наявності анкілозів завдання лікування не зводиться 

до впливу на ці суглоби, так як збільшення обсягу рухів на 

кілька градусів в хворих суглобах не поліпшить їх функції. 

Лікувальна гімнастика у таких інвалідів спрямована на 

те, щоб використовувати всі рухові можливості хворого, 

розвивати замісні рухи, надати позитивний вплив на організм, 

активізувати обмінні процеси, по можливості покращити 

кровообіг і дихання. Слід впливати на менш уражені суглоби, 

збільшуючи рухливість в них, а також домагатися хоча б 

обмеженого відновлення можливості самостійного пересування 

і самообслуговування. 

Якщо при I і II ступені функціональної недостатності 

суглобів не повинні застосовуватися пристосування, які в 

майбутньому можуть перешкодити правильному виконанню 

рухів, то при III ступені функціональної недостатності 

необхідно для кожного інваліда шукати і підбирати 
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пристосування, що полегшують пересування і 

самообслуговування. Так, наприклад, при фіксованій «кінській 

стопі» для полегшення пересування слід підбивати під тапочки 

дерев'яний каблук у формі клина (типу танкетки), висота якого 

буде залежати від ступеня вираженості «кінської стопи». 

При анкілозі кульшового та колінного суглобів слід 

пристосовувати стільці і ліжка для сидіння інваліда. При 

анкілозі в положенні розгинання цих суглобів кровать і стільці 

треба ставити на підставки, що значно полегшує вставання 

хворого. Слід прив'язувати «віжки» до різних місць ліжка, за 

допомогою яких хворий і інвалід могли б змінювати своє 

положення. По можливості треба виводити інваліда з палати, 

найкраще в фізкультурний зал. Положення в залі на кушетці 

вигідніше для різноманітних рухів; на гімнастичній стінці 

можна провести ряд рухів, які в інших умовах йому недоступні. 

Заняття такого інваліда в фізкультурному залі діє позитивно на 

психоемоційну сферу, збагачуючи її новими позитивними 

враженнями. 

Лікувальна гімнастика при псоріатичному, 

бруцельозному, гонорейному та інших артритах будується на 

тих же основних принципах, що і при РА. 

Показання. Лікувальна гімнастика показана інвалідам та 

хворим на ревматоїдний, псоріатичний, бруцеллезний, 

гонорейний артрит у всіх стадіях патологічного процесу після 

купірування гострого періоду; при високій активності показана 

дихальна гімнастіка, лікування положенням, при РА - корекція 

склепінь, кисті. 

Протипоказання. Не показана лікувальна гімнастика 

при: артритах високої активності процесу з вираженими 

артралгіями і великими екссудативними змінами в суглобах; 

вираженому ураженні внутрішніх органів і їх функціональної 

недостатності; наявності загальних протипоказань, таких як 

інфекція, лихоманка, гострі і підгострі захворювання внутрішніх 

органів, нервової системи, серцево-судинна недостатність II-III 

стадіі та ін. 
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Механотерапія при артритах 

Однією з форм лікувальної фізичної культури, яка має 

виражену дію на уражений опорно-руховий апарат, є 

механотерапія. 

При застосуванні фізичних вправ розрізняють 

тренування загальні і спеціальні. При спільному тренуванні 

впливають на цілісний організм і уражений орган, при 

спеціальному - безпосередньо на ушкоджений орган і організм в 

цілому. 

При захворюваннях суглобів механотерапію можна 

розцінювати як спеціальне треніування тобто вплив на 

уражений орган. Вправи на механотерапевтичних апаратах при 

артритах не мають самостійного значення і їх застосовують 

тільки як додатковий вплив до лікувальної фізкультури в 

основному для розвитку функції руху і зміцнення м'язової сили. 

Основними завданнями механотерапії при артритах є: 

1) збільшення амплітуди рухів в уражених суглобах; 

2) зміцнення ослаблених гіпотрофірованних м'язів і 

поліпшення їх тонусу; 

3) поліпшення функції нервово-м'язового апарату 

кінцівки; 

4) посилення крово- і лімфообігу, а також обмінних 

процесів в ураженій кінцівці. 

За ступенем вольової участі хворого в здійсненні рухів 

на апаратах механотерапіі їх ділять на три групи: пасивні, 

пасивно-активні та активні. 

До початку процедур на механотерапевтичних апаратах 

хворого слід обстежити. Необхідно перевірити амплітуду рухів 

в суглобі за допомогою кутоміра, виміряти силу м'язів кисті 

динамометром, визначити ступінь м'язової гіпотрофії кінцівки 

візуально і за допомогою вимірювання її сантиметром, а також і 

ступінь вираженості больового сіндрома в спокої і при русі. 

Методику механотерапії у хворих строго 

диференціюють залежно від клінічного перебігу хвороби, 

особливостей ураження суглобів. Слід враховувати вираженість 

ексудативного компонента запалення в суглобі, активність 

патологічного процесу, стадію і давність захворювання, ступінь 
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функціональної недостатності суглобів, протягом процесу, 

супутні серцево-судинні та інші захворювання.  

Показаннями до застосування механотерапії є: 

• функціональна недостатність суглобів III-III ступеня; 

• гіпотрофія м'язів кінцівок; 

• контрактури. 

Механотерапію призначають одночасно з процедурами 

лікувальної гімнастики. Її можна застосовувати за будь-якої 

активності ревматоїдного процесу, псориатичного, 

бруцельозного і гонорейного артриту, II-III стадії захворювання, 

II-III ступені функціональної недостатності суглобів, важкому, 

середньому і легкому перебігу захворювання. Ексудативний 

компонент запалення в суглобі, активність процесу (мінімальна, 

середня, виражена), наявність прискорінної ШОЕ, лейкоцитозу, 

субфебрильної температури не є протипоказанням для 

механотерапії; все ж при вираженому ексудативному 

компоненті в суглобі з гіперемією і підвищенням температури 

шкіри над ним, вираженої активності ревматоїдного процесу 

процедури механотерапії приєднують з великою обережністю, 

тільки після 4-6 процедур лікувальної гімнастики при 

мінімальному їх дозуванні і з поступовим їх підвищенням. Ті ж 

умови слід дотримуватися і при функціональній недостатності 

II-III ступеня. При анкілозі суглобів механотерапію проводити 

недоцільно, сусідні ж суглоби з профілактичною метою 

піддавати механотерапії необхідно як можливо раніше. 

Визнаючи за методом лікувальної фізичної культури 

роль активного лікувального фактора і застосовуючи 

механотерапію, слід дотримуватися принципу щадіння 

ураженого органа і поступового здійснення тренування. Перед 

процедурою хворому необхідно пояснити значення 

механотерапії. Її слід обов'язково проводити в присутності 

медичного персоналу, який може одночасно спостерігати за 

декількома хворими, які займаються на різних апаратах. У залі 

механотерапії повинні бути або пісочний, або спеціальний 

сигнальний годинник. 

Процедуру механотерапії проводять, як правило, в 

сидячому положенні хворого у апарата (за винятком процедур 
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для плечового суглоба, які проводяться в стоячому положенні, і 

тазостегнового суглоба, які проводяться в лежачому положенні). 

Положення хворого на стільці має бути зручним, з 

опорою на його спинку, всі м'язи повинні бути розслаблені, 

дихання повинно бути довільним. 

З метою максимального щадіння ураженого суглоба 

вправи починають з претрансформаційних змін мінімального 

вантажу, у повільному темпі, не сильному посиленні болів, з 

невеликою амплітудою руху, з включенням частих пауз для 

відпочинку. Тривалість процедури не більше 5 хв, а при 

наявності значно вираженого больового синдрому - не більше 2-

3 хв. У важких хворих перші процедури механотерапії можна 

проводити і без вантажу, для того, щоб полегшити хворому їх 

виконання. Спочатку збільшують навантаження під час 

процедури за її тривалістю, а в подальшому - за вагою вантажу 

на маятнику. 

Якщо рухи в суглобі обмежені за рахунок ексудативного 

компонента запалення і болю, механотерапію застосовують 

після процедури лікувальної гімнастики. Поступово тренують 

всі уражені суглоби. У перші дні процедуру механотерапії 

проводять один раз на день, тренуючи всі уражені суглоби, в 

подальшому частоту процедур доводять до двох разів, у 

тренованих хворих - до 3 разів на день (не більше). 

Навантаження збільшують вельми обережно як за 

кількістю процедур в день, так і за тривалістю процедури і 

вагою застосовуваного вантажу. Слід враховувати ступінь 

гіпотрофії м'язів, вираженість больового синдрому, 

переносимість процедури. У тих хворих, у яких ці симптоми 

менш виражені, можна діяти більш активно відносно 

збільшення навантаження. 

З урахуванням загальних положень проведення 

процедур механотерапії, розроблені діфренційовані методики 

для суглобів, які найбільш часто вражаються при артритах. 

Променевозап'ястний суглоб. При вправах для цього 

суглоба впливають на згиначі, разгиначі, супінатори і пронатори 

кисті; вихідне положення хворого - сидячи. Для вправ для 

згиначів кисті руку в положенні пронації укладають на 
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підставку апарату для кінцівки, яку тренують і фіксують її 

м'якими ременями. Вага вантажу на маятнику мінімальна - 1 кг, 

тривалість процедури - 5 хв. Через 4-5 днів тривалість 

процедури збільшують через кожні 2 дні на 1-2 хв, доводячи її 

тривалість до 10 хв. Почінають збільшувати і вантаж від 1 до 2 

кг. Збільшення вантажу на маятнику залежить від клінічного 

перебігу захворювання: зниження активності ревматоїдного 

процесу, зменшення ексудативних явищ в суглобі, зменшення 

болю, збільшення рухливості в суглобі. Тривалість процедури 

механотерапії променевозап'ясткового суглоба можна доводити 

до 20-25 хв, а вагу вантажу - до 3-4,5 кг. 

По черзі тренують праву і ліву руки в положенні 

пронації, а потім в положенні супінаціїии, при цьому 

відбувається рівномірне тренування як згиначів, так і разгиначів 

кисті. Для збільшення обсягу рухів в променевозап'ястковому 

суглобі здійснюють тренування на апараті для супінації, 

пронації, кругових рухів. При цьому рука знаходиться в 

середньому положенні - між пронацією і супінацією, тобто 

кисть і передпліччя повинні ніби бути продовженням осі 

апарату. 

За допомогою м'яких ременів із застібками фіксують 

сегмент кінцівки, розташований нижче суглоба, що підлягає 

розробці. Рухи роблять в досить повільному темпі. Тривалість 

процедури - від 2 до 10 хв., вага вантажу на маятнику - до 2 кг. 

Ліктьовий суглоб. При вправах для ліктьового суглоба 

впливають на згиначі та розгиначі передпліччя и плеча. 

Початкове положення хворого - сидячи. Плече фіксують до 

підставки, передпліччя напівзігнуті в положенні супінації; осі 

руху маятника і суглоба повинні збігатися. При активному 

згинанні в ліктьовому суглобі рухи маятника роблять у 

зворотному напрямку, розгинання пасивне. Для активного 

розгинання в ліктьовому суглобі передпліччя зігнуте і 

проноване, згинання пасивне. Вага вантажу на маятнику - 2 кг, 

тривалість процедури - 5 хв. Через 4-5 днів тривалість 

процедури через кожні два дні збільшують на 1-2 хв., доводячи 

до 10 хв., вантаж на маятнику збільшують на 1-2 кг. Тривалість 
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процедури можна доводити до 20-25 хв., а вагу вантажу на 

маятнику - до 4 кг. 

Плечовий суглоб. При використанні апарату для 

плечового суглоба надають дію на згиначі, розгиначі, відвідні і 

привідні м'язи плеча. Початкове положення хворого - стоячи. 

Пахвова область спирається на вилку апарату, встановлену 

відповідно росту хворого. Рука випрямлена і лежить на 

висунутій трубці, яку встановлюють під будь-яким кутом до 

махової штанги. Тривалість процедури - від 5 до 15 хв., вага 

вантажу - 2 кг. 

При розробці плечового суглоба тривалість процедури і 

вага вантажу обмежені, незважаючи на участь в русі великої 

групи м'язів, оскільки стояче положення хворого втомлює його, 

важкий же вантаж сприяє посиленню болів. 

Тазостегновий суглоб. При вправі для цього суглоба на 

апараті можна впливати на м'язи, що обертають стегно 

всередину і назовні. Початкове положення хворого - лежачи. 

Ногу за допомогою шин і манжет фіксують в області стегна, 

гомілки. Стопу фіксують стопо-фіксаторами при ротації її 

назовні, що сприяє активному обертанню стегна всередину; 

ротація ж стопи всередину сприяє активному обертанню стегна 

назовні. Тривалість процедури - від 5 до 25 хв, вага вантажу - 

від 2 до 4 кг. 

Колінний суглоб. За допомогою апарату впливають на 

згиначі і розгиначі цього суглоба. Початкове положення хворого 

- сидячи. Необхідно, щоб стілець і підставка для стегна 

знаходилися на одному рівні. Стегно і гомілку фіксують 

ременями на кронштейні, що пересувається з підставкою. При 

витягнутій нозі хворий робить активне згинання, при зігнутій - 

активне розгинання. Тривалість процедури - від 5 до 25 хв, вага 

вантажу відразу велика - 3,5-4 кг; в подальшому її можна 

доводити до 5 кг, але не більше. 

Гомілковостопний суглоб. При використанні апарату 

для цього суглоба впливають на згиначі, розгиначі, відвідні і 

привідні м'язи. Початкове положення хворого - сидячи (на 

високому стільці). Стопу фіксують на підстопниках за 

допомогою ременів, друга нога знаходиться на підставці 
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висотою 25-30 см. Хворий сидить, коліно зігнуте - активне 

згинання стопи, при випрямленому колінному суглобі - активне 

її розгинання. У цьому ж вихідному положенні роблять 

відведення і приведення стопи. Тривалість процедури - від 5 до 

15 хв, вага вантажу - від 2 до 3 кг. При вправі для 

гомілковостопного суглоба швидше наступає стомлення м'язів 

гомілки, а тому збільшення тривалості процедури і ваги вантажу 

вище зазначених небажано. 

Під час процедур механотерапії збільшення 

навантаження можна досягти за рахунок зміни положення 

вантажу на маятнику, подовження або вкорочення самого 

маятника, зміни кута підставки для підтримки сегмента, який 

проробляють, за допомогою зубчастої муфти. 

 

6. Методика масажу при артриті  

У комплексному лікуванні і відновленні працездатності 

хворих на ревматоїдний та інші артрити широко 

використовують масаж. Завданнями масажу є: 

• поліпшення крово- і лімфообігу в суглобах, 

періартикулярних тканинах, м'язах; 

• зменшення рефлекторного гіпертонусу м'язів, 

попередження м'язової атрофії, поліпшення працездатності 

м'язів; 

• прискорення розсмоктування ексудату в суглобах; 

• зменшення болю і скутості в суглобах; 

• відновлення нормальних рухів в уражених суглобах; 

• зміцнення всього організму. 

Методики масажу при артритах строго 

диференціюються залежно від особливостей клінічного перебігу 

захворювання. Для вибору адекватної методики лікувального 

масажу необхідно ретельно обстежити хворого, визначити 

клінічну форму захворювання, активність патологічного 

процесу, стадію ураження, ступінь порушення функції суглобів, 

характер запальних змін в суглобах, встановити супутні 

захворювання, враховувати загальний стан організму і 

індивідуальну переносимість масажу кожним хворим на артрит. 
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Класичний масаж доцільно застосовувати у хворих на 

артрит із середньою і високою активністю процесу, при II і III 

стадії захворювання, II і III ступені порушення функції суглобів, 

переважанні ексудативних явищ в суглобах, наявності 

контрактур, анкілозів. 

Сегментарний масаж показаний в стадії ремісії, з 

мінімальним ступенем активності процесу, в I стадії 

захворювання, при I ступені порушення функції суглобів, з 

переважанням проліферативних змін в суглобах. 

Методика класичного масажу. Положення хворого: під 

час масажу верхніх кінцівок - лежачи на спині (для кращого 

розслаблення м'язів) або сидячи, поклавши руки на масажний 

столик (при достатньому умінні розслабляти м'язи рук); при 

масажі комірцевої області - лежачи на животі або сидячи, 

поклавши руки на коліна; при масажі поперекової області - 

лежачи на животі; при масажі ніг - лежачи на спині (підкладати 

валик під колінні суглоби), потім на животі (валик підкладається 

під гомілковостопні суглоби). 

Послідовність проведення процедури масажу верхніх 

кінцівок: масажують пальці, кисть, променевозап'ястковий 

суглоб, плече, плечовий суглоб, надкомірцеву область; для 

ніжніх кінцівок: масажують передню, потім задню поверхню 

ноги, починають з пальців і послідовно охоплюють стопу, 

гомілковостопний суглоб, гомілку, колінний суглоб, стегно, 

тазостегновий суглоб, сідниці, поперек. Масаж починають з 

менш ураженої кінцівки. 

Техніка масажу. Застосовують наступні прийоми 

масажу: різні види погладжування, розтирання, розминання. 

Масаж рук починають з погладжування кожного з 

пальців з усіх боків в напрямку від кінця до основи, потім 

переходять до розтирання таким же чином в подовжньому і 

поперечному напрямках і після повторного погладжування - до 

розминання в вигляді кругообразного віджимання. Потім 

обробляють міжфалангові суглоби, особливо з тильних і 

бокових поверхонь. Потім масажують кисть, спочатку тильну, 

потім ладонну поверхню, звертаючи особливу увагу на 

міжкісткові м'язи і підвищення великого і V пальців. Тут 
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застосовують площинне глибоке погладжування, розтирання і 

поперечне розминання. Потім переходять до масажу 

променевозап'ясткового суглоба, який найбільш доступний з 

тильної і бокових поверхонь, де й намагаються ретельно 

масажувати. Вживають прийоми глибокого погладжування і 

розтирання. 

Після цього масажують передпліччя; спочатку 

погладжують тильну поверхню, починаючи від кінчиків пальців 

і закінчуючи на нижній третині плеча, а потім - долонну 

поверхню. Слідом за цим масажують окремо групу м'язів 

розгиначів, потім - згиначів, застосовуючи безперервне 

погладжування, розтирання і поперечне розминання. Далі 

масажують ліктьовий суглоб, звертаючи особливу увагу на 

задню поверхню, де суглобова сумка найбільш доступна. 

Користуються прийомами кругового погладжування і 

спіралеподібного розтирання. 

Потім переходять до масажу плеча і надпліччя, 

проробляють трапецієвидний, широкий м'язи спини, грудний і 

дельтоподібний м'язи, потім групу м'язів згиначів - двоголовий і 

плечовий м'язи і після цього групу м'язів розгиначів - 

триголовий м'яз плеча. Тут застосовують охоплюючі розривні і 

щипкоподібне погладжування, полукружне розтирання, 

поздовжнє і поперечне розминання. 

Далі масажують плечовий суглоб, який більш доступний 

з передньої і задньої поверхонь; вживають погладжування і 

напівкружні розтирання. Потім масажують комірцеву область 

від рівня VII-VIII грудних хребців до рівня III-IV шийних, 

застосовуючи такі прийоми: погладжування, розтирання і 

розминання. 

Масаж ніг починають з пальців стоп таким же чином, як 

масаж пальців кисті. Потім масажують тильну і підошовну 

поверхню стопи, застосовують площинне охоплююче 

безперервне погладжування, напівкружне розтирання, а на 

підошві - гребнеподібне погладжування і розтирання. 

Після цього переходять до масажу гомілковостопного 

суглоба, який найбільш доступний з задньобокових поверхонь. 
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Тут користуються прийомами безперервного охоплюючого 

прогладжування та кругового розтирання. 

Далі масажують гомілку, починаючи з погладжування 

від пальців до стегна, потім масажують окремо передню, 

латеральну і задню групи м'язів, проробляючи 

великогомілковий і малогомілковий м'язи, згиначі і розгиначі 

пальців, литковий м'яз, ахіллове сухожилля. Застосовують 

охоплюючі і щипкоподібні прийоми погладжування, 

спіралевидне розтирання і поперечне розминання. Потім 

масажують колінний суглоб, який більш доступний з 

внутрішньої сторони. Проробляють суглоби з усіх боків за 

допомогою кругового погладжування і спіралеподібного 

розтирання. Потім переходять до масажу стегна. Після 

підготовчого погладжування всього стегна обробляють окремо 

передню групу м'язів чотириголовий, кравецький м'язи, 

внутрішню групу привідних м'язів, задню групу - двоголовий, 

напівсухожильний, напівперепоночний і потім - сідничні м'язи. 

Тут вживають охоплююче непереривчасте погладжування, 

розтирання, подовжне і поперечне розминання. Після цього 

масажують тазостегновий суглоб, який прикритий товстим 

м'язовим шаром і малодоступний. Застосовують погладжування 

і розтирання в різних напрямках. Масаж ніг закінчують 

погладжуванням і розтиранням попереково-крижової області. 

Тривалість процедури масажу 15-25 хв. (по 7-12 хв. на кожну 

область): 

У хворих на ревматоїдний артрит класичний масаж 

можна застосовувати у всіх випадках, крім гострої фази перебігу 

захворювання, що супроводжується високою температурою. 

Виражена активність процесу, ексудативні явища в суглобах, 

субфебрильна температура не є протипоказанням для 

застосування масажу при ревматоїдному артриті. Однак при 

високій активності ревматоїдного процесу, тяжкому перебігу 

захворювання вплив масажем повинний бути щадним. По-

перше, перші процедури масажу повинні бути нетривалими, 

прийоми не повинні бути інтенсивними, сила дії - не 

заподіювати біль, і, по-друге, не слід охоплювати спеціальним 

впливом уражені суглоби. Після 3-4-ї процедури можна 
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подовжити тривалість, посилити інтенсівность впливу і 

приступити на тлі загального впливу до вибіркового массажу 

суглобів і м'язів спочатку легко, а потім сильніше, охоплюючи 

менш уражені, а через 1-2 процедури - більш уражені суглоби. 

Для зменшення випоту в суглобах необхідний спочатку 

масаж періартикулярних ділянок, потім м'яких тканин над 

суглобами, сумочно-зв'язкового апарату суглобів в місцях, 

найбільш доступних для впливу. При гіпертонусі і 

хворобливості м'язів спочатку необхідно розслабляти їх, 

використовуючи прийоми погладжування і легкого розтирання, 

потім можна підключити ніжне розминання. При наявності 

контрактур і анкілозів у зв'язку зі зниженням сили м'язів і 

зміною їх тонусу необхідно для м'язів, охоплених 

контрактурою, застосовувати погладжування і легке розтирання. 

Для їх антагоністів вплив має бути більш інтенсивним; крім 

погладжування і розтирання, допустиме також розминання. 

При більш легкому перебігу захворювання доцільно з 

перших же процедур інтенсивно впливати на суглобовий 

м'язовий апарат для якнайшвидшого отримання очікуваного 

сприятливого ефекту. При наявності супутніх захворювань, при 

яких показано застосування масажу, додається масаж інших 

областей за індивідуальними показаннями. 

Протипоказання для призначення класичного масажу 

при артритах: гостра фаза перебігу ревматоїдного процесу, 

псоріазу, гонореї, бруцельозу, а також наявність сопутнього 

захворювання, при якому масаж не призначається 

(новоутворення, остеомієліт, захворювання шкіри, інфекційні 

захворювання). 

Методика сегментарного масажу. Положення хворого 

при масажі: лежачи на животі, голова в площині тулуба 

повернута в бік масажиста, руки вздовж тулуба, стопи звисають 

за край кушетки. 

Послідовність проведення процедур: масажують 

спочатку одну половину спини, потім іншу, потім і руки. 

Техніка масажу. Масаж починають з поверхневого 

Граблеподібне погладжування спини кінцями напівзігнутих 

пальців в напрямку від хребта до задньопахвової лінії, 
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починаючи від рівня VII-VIII грудних хребців; пальці масажиста 

рухаються вгору до шийного відділу і назад, до появи легкого 

почервоніння шкіри. Тривалість прийому 1-2 хв. Потім 

проводять розтирання довгого м'язу спини, натискаючи 

подушечками III і IV пальців, поставлених під кутом 30-40 ° на 

цю область. Розтирання здійснюють уздовж хребта таким 

чином, щоб при русі пальців попереду них утворився валик. Для 

посилення тиску долоню вільної руки накладають на тил 

масуючої руки. 

Масажні рухи починають з рівня VII-VIII грудних 

хребців і рухають вгору паралельно хребту, закінчуючи рух на 

рівні I грудного хребця. Повторюють прийом 3-4 рази, після 

чого з'являється смуга почервоніння. 

Після цього проводять прийом прокачування м'яких 

тканин спини. Для цього великі пальці обох рук ставлять уздовж 

хребта так, щоб кінці пальців торкалися один до одного, а 

іншими пальцями захоплюють м'які тканини і плавно 

перекочують їх, не відриваючи великі пальці і просуваючи руки 

до задньопахвової лінії так, щоб перед ними утворювався валик. 

Прийом починають на рівні VII- VIII грудних хребців і 

закінчують на рівні I грудного хребця. Повторюють прийом 3-4 

рази. Потім рухаються вздовж краю довгого м'язу; прийом 

здійснюють кінцями III і IV пальців, перпендикулярно 

поставлених в поглиблення між остистими відростками грудних 

хребців і внутрішнім краєм довгого м'язу спини, зсувають м'яз в 

сторону від хребта на 0,5-1 см короткими рухами так, щоб 

пальці не зісковзували на м'яз. Прийом починають на рівні VII- 

VIII грудних хребців і заканують на рівні I. Повторюють прийом 

2-3 рази. Після цього зрушують зовнішній край довгого м'язу 

спини в напрямку до хребта кінцями III, IV і V пальців. Прйом 

виконують також в напрямку знизу вгору, повторюють 2-3 рази. 

Потім переходять до розтягування ромбовидних м'язів; 

долонною поверхнею перших фаланг II, III і IV пальців 

проводять розтягнення ромбовидних м'язів повільними рухами 

(4-5 см) в напрямку до лопатки і зверху вниз. При цьому 

масажист кладе долоню вільної руки на тил руки, що масажує, 
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для посилення дії. Прийом повторюють 2-3 рази, на рівні від VII 

шийного до V-VI грудних хребців. 

Після цього проводять розтягнення міжреберних м'язів; 

ліву кисть з розкритими пальцямі долоні кладуть на спину, кінці 

пальців повинні перебувати на задньопахвовій лініі, кисть 

правої руки встановлюють так, щоб пальці правої кисті 

знаходились між пальцями лівої і долоні поверхні перших 

фаланг правої кисті також торкалися до спини (великі пальці не 

беруть участь); потім, натискаючи, розтягують міжреберні м'язи 

в напрямку до хребта, закінчуючи прийом у остистих відростків. 

Повторюють 2-3 рази. Потім масажують м'язи лопатки: 

долонною поверхнею перших фаланг II, III і IV пальців однієї 

руки розтягують м'язи від внутрішнього краю лопатки в 

напрямку до плечового відростка. Інша кисть - на тилі руки, що 

масажує для посилення дії, ость лопатки обходять. Повторюють 

прийом 2-3 рази. Слідом за цим масажують підлопаткові м'язи: 

масажист однією рукою притискає плече вниз, а кінчиками II-V 

пальців іншої руки намагається проникнути під лопатку і 

круговими рухами робить розтирання. Повторюють прийом 2-3 

рази. 

Подальше розминання зовнішнього краю широкого м'язу 

спини проводиться двома руками із захопленням краю м'язів. 

Проводять розминання від низу до верху, починаючи від 

нижнього відділу м'язу і закінчуючи у пахвовій западини, де 

слід наскільки можливо розтягнути край м'язу. Повторюють 

прийом 2-3 рази. 

Потім переходять до розминання трапецієвидного м'язу; 

для цього двома руками охоплюють верхній край 

трапецієвидного м'язу і роблять розминку в напрямку від шиї до 

плеча. Закінчують прийом розтягуванням верхнього краю м'язів. 

Повторюють прийом 2-3 рази. 

Після цього вибірково масажують виявлені ущільнення, 

максимально хворобливі точки і зони гіперестезії, застосовуючи 

погладжування, кругове розтирання, штрихування, зрушення, 

розтягування, здавлювання, натиснення. Закінчують масаж 

спини легким погладжуванням. Так само проводять масаж 

другої половини спини. 
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Під час подальшого масажу шиї положення хворого те ж 

саме, але руки підкладені під лоб. Короткими рухами 

(завдовжки 1-2 см) розтягують область навколо VII шийного 

хребця III-IV пальцями, з обтяженням іншою рукою в напрямку 

від остистого відростка VII шийного хребця в усі боки. 

Після цього кінцями III і IV пальців однієї руки 

обережно, з невеликим тиском, зрушують м'язи шиї від остистих 

відростків хребта в сторону на 0,5 см. Такими ж рухами 

зрушують зовнішній край трапецієвидного м'язу. Далі кінцями 

II-V пальців обох рук одночасно розтирають місця прикріплення 

м'язів шиї до потиличної кістки, уздовж потиличних горбів, 

колоподібними рухами з помірним тиском. Потім поперечним 

разминанням м'яко й обережно масажують всі м'язи задньої 

поверхні шиї. Масаж шиї закінчують погладжуванням в 

напрямку від потиличних горбів вниз, уздовж шиї до плечових 

суглобів. 

Після цього масажують руки, починаючи з пальців. 

Проводять розминання м'язів пальців, кисті, розтирання долоні, 

намагаються зміщувати п'ястні кістки відносно однієї до іншої. 

Потім проводять розтирання, віджимання і розминання м'язів 

передпліччя і плеча, приділяючи особливу увагу 

плечепроменевій, поверхневому згиначеві пальців, загальному 

разгиначеві пальців, двоголовому плеча, триголовому плеча і 

дельтоподібному м'язам. 

Тривалість процедури масажу 20-25 хв. (12-15 хв. - 

спина і по 3-5 хв. - руки). 

Сегментарний масаж проводиться під контролем 

самопочуття хворого. Під час процедури в пацієнта має 

з'явитися відчуття тепла. Посилення болів в суглобах, поява 

головного болю є підставою для припинення сегментарного 

масажу. Необхідно враховувати вік хворого. Так, для осіб у віці 

від 15 до 30 років доцільний більш інтенсивний масаж, людям 

старше 30 років показаний масаж середньої сили. При 

астенічній конституції слід уникати больових відчуттів, а у 

гиперстеників прояви больових відчуттів допустимі. 
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Протипоказаннями для призначення сегментарного 

масажу хворим на ревматоїдний і інші артрити, крім описаних 

для класичного масажу, є: 

• остеохондроз шийно-грудного відділу хребта з 

клінічними проявами; 

• виражена хворобливість м'язів шиї або надпліччя; 

• залишкові явища після травми і захворювання 

головного мозку; 

• гіпертонічна хвороба вище IIA стадії. 

Класичний і сегментарний масаж призначають щодня 

або через день, на курс лікування - 12-15 процедур. 

У той самий день масаж можна застосовувати з 

процедурами лікувальної гімнастики, електросну, ВЧ, НВЧ і 

УВЧ-терапією, УФ-опроміненням на інші області, грязьовими 

аплікаціями, сірководневими, хлоридно-натрієвими, 

радоновими і йодобромними ваннами. 

Масаж можна призначати як до, так і після процедури 

лікувальної гімнастики; як з інтервалом між ними, так і без 

інтервалу. Зменшуючи біль і скутість в суглобах, масаж сприяє 

більш результативному подальшому проведенню процедури 

лікувальної гімнастики; масаж після лікувальної гімнастики 

також зменшує біль в суглобах і сприяє швидкій ліквідації 

стомлюваності м'язів кінцівок. 

Вищевказані фізичні фактори доцільніше призначати 

після масажу, проте, при необхідності, масаж можна призначати 

через 2-3 години після цих процедур. Після ванн і грязьових 

процедур необхідний інтервал, щоб уникнути переохолодження, 

яке може виникнути при оголенні під час масажу, а такі 

процедури, як електросон, ВЧ, НВЧ-терапія, вимагають 

подальшого відпочинку в спокої. При застосуванні УФ-

опромінень масаж тих самих ділянок допускається не раніше 

ніж через добу, а при еритемних дозуваннях - через 2-3 дні. 

Курс лікування можна повторювати через 4-6 тижнів. 

 

7. Фізіотерапевтичні процедури при артриті. 

Фізичні методи мають велике значення в комплексному 

лікуванні та реабілітації інвалідів і хворих артритами. Вони 
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превалюють в комплексі відновного лікування на санаторно-

курортному етапі, їм надається певне значення на 

стаціонарному і поліклінічному етапах. До завдань фізичної 

терапії (в тому числі і курортної) при артритах входять вплив на 

загальний рівень і місцевий (в суглобах) патологічний процес, 

вплив на артралгії, на порушений тонус м'язів (гіпертонус при 

больових контрактурах, гіпотонус при м'язовій гіпотрофіі), 

поліпшення кровотоку і трофічних процесів в уражених 

суглобах і періартикулярних тканинах, полегшення можливості 

проведення активних відновлювальних заходів (різних засобів 

ЛФК, витягування та ін.), підвищення неспецифічної 

резистентності організма хворого і інваліда зі збільшенням 

здатності протистояти хворобі. 

Фізичні фактори застосовують диференційовано, 

залежно від активності артриту, особливостей його клінічного 

прояву і характеру ураження суглобів (превалювання 

ексудативних, деструктивних і проліферативних явищ), зміни 

внутрішніх органів. Правильний підбір фізіотерапевтичних 

впливів, визначення адекватного дозування і послідовності 

включення фізичних факторів в залежності від особливостей 

перебігу захворювання є гарантією успіху не тільки в отриманні 

безпосередніх позитивних результатів, а й у відновленні 

працездатності хворих та інвалідів на віддалений період після 

лікування і реабілітації. 

При активації запального процесу виражену 

терапевтичну дію на хворих на ревматоїдний і псоріатичний 

артрит надає ВЧ-терапія (13,56 мГц - індуктотермія). Впливи 

проводять індуктором-кабелем на область проекції надниркових 

залоз (сегментів Th10- L4) і уражені суглоби. Застосовують 

слаботеплову або теплову дозу, тривалість впливу на кожну 

область 10-15 хв. (не більше 30-35 хв. за одну процедуру). На 

курс лікування призначають 12-18 процедур, що проводяться 

щодня або через день. 

Електромагнітне поле високої частоти при індуктотермії, 

проникаючи до наднирників, паравертебральних симпатичних 

вузлів і сонячного сплетіння, веде до утворення ендогенного 

тепла, яке покращує кровообіг в цих утвореннях, стимулює їх 
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функцію, сприяє збільшенню продукції глюкокортикоїдів і їх 

надходження в кров, активації функції симпато -адреналовой 

системи і посилення її трофічних впливів. Крім того, в крові під 

впливом індуктотермії відбувається ослаблення зв'язку 

глюкокортикоїдів з білковими комплексами, що веде до 

збільшення кількості вільних глюкокортикоїдов і їх 

надходження до органів і тканин. Це сприяє, з одного боку, 

ущільненню клітинних мембран і зменшенню проникності 

тканин уражених суглобів, з іншого - придушенню аутоімунних 

процесів. В результаті у хворих знижується активність 

запального процесу, припиняється деструкція сполучної 

тканини. 

Активізація глюкокортикоїдної функції кори 

надниркових залоз, що спостерігається під впливом 

індуктотермії, дозволяє у гормонозалежних хворих зменшити і 

навіть виключити прийом кортикостероїдних препаратів. 

Тривалість періоду скасування гормонів становить 18-24 дня. 

Протягом цього часу одночасно з індуктотермією 

призначаються протизапальні нестероїдні препарати 

(ацетилсаліцилова кислота, бруфен, індометацін та ін.). 

Для індуктотермії показані хворі на ревматоїдний артрит 

переважно суглобової форми, з ексудативними і 

проліферативними змінами в суглобах, мінімального, 

середнього, високого ступеня активності процесу. 

Індуктотермію не призначають при ішемічній хворобі серця, 

тиреотоксикозі, порушеннях мозкового кровообігу. 

У такий групи хворих застосовують НВЧ-терапію (460 

мГц) з впливом на область проекції надниркових залоз 

(сегменти Th10-L4) і уражені суглоби. Суглоби (плечові, 

тазостегнові, колінні) опромінюють з двох боків, інші - з одного. 

Використовують теплову дозу (30-55 Вт). Час впливу на область 

надниркових залоз становить 10-12 хв., на область уражених 

суглобів - 8-15 хв. (не більше 35-40 хв. в одну процедуру). На 

курс лікуваня призначають 12-18 процедур, які проводять 

щодня або через день. 

Механізм дії НВЧ-терапії близький до індуктотермії. На 

її тлі при впливі на наднирники можна знизити і виключити 
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прийом кортикостероїдів; у таких хворих курс лікування 

збільшується до 20-24 процедур, У хворих бруцельозним і 

гонорейним артрітами впливи ЕМП НВЧ здійснюють тільки на 

суглоби слаботепловими і тепловими дозами. 

НВЧ-терапія показана при РА переважно суглобової (з 

ураженнями серцево-судинної системи) форм, з ексудативно-

проліферативними змінами в суглобах, з мінімальним, середнім 

і високим ступенем активності, при бруцельозному і 

гонорейному артритах при мінімальній активності, при 

наявності контрактур НВЧ-терапію не призначають хворим з 

вираженою вегетосудинною дистонією, тиреотоксикозом II і III 

ступеня. 

За наявності протипоказань до ВЧ і НВЧ-терапії на 

область суглобів рекомендуеться проводити електрофорез 

лікарських препаратів, що надають протизапальну та 

знеболювальну дію. Застосовують ацетилсаліцилову кислоту 

(0,5-1,0% розчин, готується перед вживанням: 0,5-1,0 натрію 

гідрокарбонату, 100,0 дістіллірованої води), 2-5% розчин 

анальгіну або 2-5% розчин саліцилату натрію; ці препарати 

вводяться з катода. Знеболюючу дію надає новокаїн-

електрофорез (5% розчин, що вводиться з анода). При 

проведенні процедури електрофорезу щільність постійного 

струму становить 0,03-0,06 мА/см2, тривалість впливів - 15-20 

хв. На курс призначають 12-14 процедур. Проведення 

електрофорезу не показано хворим, що не переносять відповідні 

лікарські речовини. 

При наявності вираженого ексудативного запалення, 

больового синдрому хворим на область уражених суглобів слід 

проводити УФ-опромінення (інтегральним або ДУФ спектром) в 

еритемних дозах, які надають швидку протизапальну і 

знеболюючу дію. Залежно від регіонарной чутливості УФ-

опромінення призначають в поступово зростаючих дозах. При 

вираженості артралгічного синдрому знеболюючу дію надають 

компреси на суглоб з 25-50% розчином диметил-сульфоксиду 

(ДМСО); на курс лікування призначають 8-10 процедур. 

Протипоказаннями до таких компресам є хвороби нирок, 

індивідуальна непереносимість ДМСО. 
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При артритах з деструктивно-проліферативними змінами 

ефективна ультразвукова терапія з впливом на уражені суглоби і 

на відповідні їм паравертебральні рефлексогенні зони (шийно-

грудний і попереково-крижовий відділи хребта). Застосовують 

ультразвук в імпульсному і безперервному режимах, лабільну 

методику впливу при інтенсивності на паравертебральні області 

0,2-0,4 Вт/см2 на область уражених суглобів - 0,2-0,8 Вт/см2. 

Озвучування проводять по 2-3 хв. на кожну паравертебральну 

область і по 3-5 хв. - на область ураженого суглоба. За одну 

процедуру здійснюють вплив на рефлексогенні зони і 2-3 

суглобів. Процедури проводять щоденно або через день. На курс 

призначають по 6-10 впливів на суглоб. 

Ультразвук у хворих на артрит надає протизапальний 

ефект, зменшує спазм м'язів, стимулює їх при гіпо- та атонії, 

покращує порушений білковий обмін, ферментативні процеси, 

надає розволокнюючу дію на утворену з'єднувальну тканину. 

Однак при впливі на уражені суглоби ультразвук підвищує 

проникність судинної тканини і може спричиняти ексудативне 

запалення. 

Ультразвук допомагає хворим та інвалідам при РА 

переважно суглобової форми, з деструктивно-проліферативними 

змінами в суглобах мінімальної активності, а також при 

хронічному бруцельозному, гонорейному артритах мінімальної 

активності з проліферативними явищами, порушенням 

функціонального стану м'язів. 

Ультразвукова терапія не показана при ураженні 

вісцеральних органів, клінічно комбінованій формі при 

поєднанні з ревматизмом високого ступеня активності, 

наявності ексудативного запалення в суглобах, в період 

лікування стероїдними гормонами, а також при наявності 

супутніх хвороб: хронічної ІХС, тиреотоксикозу, 

вегетосудинної дистонії. 

У хворих на ревматоїдний артрит мінімального та 

середнього ступеня активності при вираженності ексудативного 

компонента запалення рекомендується ультрафонофорез 

гідрокортизону (емульсія гідрокортизону - 5,0; ланолін і вазелін 
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- по 25,0). Методика дії ультразвуком аналогічна застосовуваній 

при ультразвуковій терапії. 

Ультрафонофорез гідрокортизону при ревматоїдному 

артриті має виражену протизапальну, антиалергічну та 

знеболювальну дію, відновлює порушену судинну проникність; 

його можна застосовувати хворим, які знаходяться на 

гормональній терапії. 

Хворим на ревматоїдний, бруцельозний гонорейний і 

псоріатичний артрити з мінімальною активністю процесу, при 

наявності проліферативних змін в суглобах, м'язових 

контрактур, атрофією і гіпотрофією м'язів показано лікування 

синусоїдальними модульованими токами (СМТ). СМТ надають 

знеболюючу дію, знімають м'язовий спазм, покращують 

кровообіг, трофічні процеси в м'язах і тканинах суглоба, 

поліпшують електрогенез м'язів. Це сприяє більш активному 

застосуванню комплексу відновного лікування з включенням 

ЛФК, механотерапії, плавання в басейні та ін. 

СМТ призначають на уражені суглоби і відповідні їм 

рефлексогенні паравертебральні області. Використовують III-IV 

рід роботи, частоту 80-50 Гц, глибину 50-75%. Процедуру 

проводять по 4-5 хв. кожним видом струму при силі струму до 

відчуття вібрації. За одну процедуру впливають на 

рефлексогенні паравертебральні зони і 2-3 найбільш уражені 

суглоби. На кожен уражений суглоб призначають по 8-10 

впливів. Процедури призначають щодня або 2 дні підряд з 

наступним днем перерви. СМТ не показана хворим артритом з 

середнім і високим ступенем активності процесу, 

ексудативними явищами в суглобах, а також хворим з 

вираженою брадикардією. 

Бальнеотерапія і грязелікування. Бальнеотерапію і 

грязелікування широко використовують в комплексному 

лікуванні та реабілітації інвалідів і хворих на артрити. При 

мінімальному ступені активності запальних процесів вони 

можуть застосовуватися самостійно або в комплексі з 

преформованими фізичними факторами при розстановці їх через 

день. При середньому ступені активності бальнеогрязелікування 

призначається в комплексі з медикаментозною або апаратною 
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фізіотерапією. Бальнеогрязелікування може з успіхом бути 

застосоване на всіх етапах реабілітації - стаціонарному, 

санаторному, поліклінічному. 

З мінеральних ванн показані радонові, сірководневі, 

хлоридні натрієві, йодобромні, які застосовують при 

температурі води 36-37° С, тривалістю 10-15 хв., два дні поспіль 

з наступним одним днем перерви, або через день. При 

призначенні ванн слід враховувати форму захворювання, 

характер локальних змін в уражених суглобах, супутні хвороби. 

Спільна дія бальнеотерапії складається з регулюючого 

впливу на порушений стан центральної і вегетативної нервової, 

нейрогуморальної та ендокринної систем, актівізаціі 

мікроциркуляції, стимуляції обмінних, окислювально-відновних 

процесів, що підвищує власні захисні сили організму і 

прискорює розвиток відновних процесів. 

Однак кожному виду бальнеотерапії притаманна і своя 

особлива дія. Особливостями радонових процедур є їх виражена 

сприятлива дія на імунні порушення, мікроциркуляторні 

розлади, хронічний запальний процес, що дозволяє радоновими 

водами з ефектом лікувати і реабілітувати хворих на 

ревматоїдний, псоріатичний, бруцельозний артрит з 

вираженими змінами в імунній системі і мікроциркуляції. 

Найбільш ефективні радонові ванни з концентрацією радону 

1,5-4,5 кБк/л. 

Радонотерапія показана при РА переважно з суглобовою 

формою, псоріатичному та бруцельозному артриті, при ремісії, 

мінімальному і середньму ступені активності процессу, з 

невеликим ураженням серцево-судинної системи, а також при 

поєднанні РА з остеоартрозом, ревматизмом в неактивній фазі. 

Не показане лікування радоновими ваннамі хворим з високим 

ступенем активності патологічного процесу, вираженими 

ексудативним проявами в суглобах, з недостатністю кровообігу 

вище I стадії. 

Сірководневі ванни часто застосовують для лікування 

хворих на ревматоїдний, бруцельозний і псоріатичний артрит. 

Процедури проводять у вигляді загальних, місцевих (двох- і 

чотирикамерних) ванн. Ці процедури широко використовують в 
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санаторно-курортних закладах, які мають природні сірководневі 

води самих різних концентрацій від 10-15 до 300-450 мг/л; в 

реабілітаційних стаціонарах та інших установах готують штучні 

сірководневі ванни. Необхідно вибрати ті оптимальні дозування, 

які здатні викликати у хворого лікувальний ефект. Досвід 

показує, що чим вище актівність патологічного процесу, тим 

нижче повинна бути концентрація сірководню в ванні. 

Оптимальними концентраціями сірководню при артритах є 50-

100-150 мг/л. 

Під час прийому сірководневих ванн в організмі хворого 

розвиваються складні нейросудинні зміни в шкірі і скелетних 

м'язах виникає реакція почервоніння, невелике підвищення 

температури, особливо над ураженими суглобами, а також 

поліпшення кровонаповнення магістральних артерій і венозного 

відтоку. Сірководневі ванни, застосовані хворим на артрит, з 

невеликою та середньою концентрацією сірководню (50-100-150 

мг/л) викликають суттєві клінічні зміни в суглобах. Зникають 

артралгії, знижується ригідність суглоба, поліпшується 

локомоторна функція. При бруцельозному артриті сірководневі 

ванни сприятливо діють на больовий синдром, обумовлений 

ураженням на бруцельоз периферичної нервової системи. У 

хворих на псоріатичний артрит, поряд з поліпшенням функції 

суглобів, під впливом цього виду бальнеопроцедур 

зменшуються і зникають псориатичні шкірні прояви. Такі 

сприятливі зміни настають лише у хворих на артрит у фазі 

ремісіі або мінімальної активності. При активізації 

ревматоїдного, псориатичного, бруцельозного процесу 

сірководневі ванни слід поєднувати з впливами преформованих 

фізичних чинників (ВЧ, НВЧ-терапія, УФ-опромінення, 

ультрафонофорез гідрокортизону), а також лікарською 

терапією. 

Лікування сірководневими ваннами показане хворим РА 

в фазі ремісії або при активності процесу не вище мінімальної, 

переважно з суглобовою і клінічно комбінованою формами при 

поєднанні РА з остеоартрозом, хворим бруцельозним артритом і 

ураженням периферичної нервової системи з активністю не 

вище мінімальної, псоріатичним артритом мінімальної 
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активності з шкірними проявами та без них. Не показані 

сірководневі ванни хворим артритом з середнім і високим 

ступенем активності процесу, з виразністю ексудативного 

запалення в суглобах, ураженням внутрішніх органів, а також 

що знаходяться на гормональній терапії, з супутніми 

захворюваннями нирок, печінки і жовчовивідних шляхів та ін., а 

також при поганій переносимості сірководню. 

Хлоридні натрієві ванни призначають хворим артритом 

при ремісії і невисокій активності процесу. Для уникнення 

реакції загострення захворювання ці ванни при средньому 

ступені активності призначають з медикаментозною терапією, а 

також преформованими фізичними факторами (ВЧ, НВЧ-

терапія, ультрафонофорез гідрокортизону, УФ-опромінення та 

ін.). Використовують концентрації 20-30-40 мг/л хлориду 

натрію. Під впливом цих ванн поліпшується кровообіг, 

зменшуються мікроциркуляторні зміни, знімаються м'язові 

спазми і зменшуються м'язові контрактури, поліпшується 

функціональний стан м'язів, підвищується локомоторна функція 

суглобів, стимулюються обмін речовин і трофічні процеси, що 

веде до активування адаптаційно-відновлювальних механізмів і 

поліпшення клінічного перебігу РА, бруцельозного і 

гонорейного артритів. 

Лікування хлоридними натрієвими ваннами показане 

при РА, бруцельозному і гонорейному артриті у фазі ремісії, 

мінімальної і середньої активності процесу, наявності 

проліфератівних явищ в суглобах, без виражених вісцеральних 

уражень. Не показано призначення хлоридних натрієвих ванн 

при активності вище середнього ступеня, ураженні внутрішніх 

органів, наявності супутнього хронічного тромбофлебіту із 

схильністю до загострень, ІХС, недостатності кровообігу, а 

також хворим, які тривалий час приймають гормони. 

У комплексній реабілітації інвалідів з артритами 

знайшли застосування і йодобромні ванни. Ці ванни добре 

переносяться і їх можна призначати навіть особам похилого та 

старечого віку з супутніми серцево-судинними і ендокринними 

захворюваннями. Показаннями до лікування йодобромними 

ваннами є РА мінімального ступеня активності або в фазі ремісії 
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з проліферативними змінами в суглобах, переважно суглобової 

або клінічно комбінованої форми, бруцельозний і гонорейний 

артрит з активністю не вище мінімальної, з супутнім 

тиреотоксикозом I і II стадії, функціональними нервовими 

розладами, атеросклеротичним ураженням серця і судин мозку, 

гіпертонічною хворобою I-II стадії. Йодобромні ванни не 

показані хворим на ревматоїдний артрит з активністю процесу 

вище мінімальної, вираженими ексудативним явищами в 

суглобах, а також ті, що тривалий час приймають великі дози 

гормональної терапії. 

Грязелікування включається в лікувальний комплекс 

хворих на ревматоїдний, гонорейний, бруцеллезний артрит, 

коли активність запального процесу знижується, ексудативне 

запалення в суглобах зменшується, нейрогуморальна регуляція 

відновлюється, загальний стан хворих поліпшується.  

Пелоїдотерапію доцільно призначати хворим з 

продуктивним запаленням суглобів, хронічним синовітом, 

вираженими трофічними змінами в нервово-м'язовому апараті, 

при деформаціях суглобів і контрактурах. 

Накладають лікувальну грязь місцево безпосередньо на 

уражені суглоби (на 3-4 суглоба одночасно) або на частину тіла, 

що включає уражені суглоби, м'язи, зв'язковий апарат («високі 

рукавички», «напівкуртка», «куртка», «шкарпетки», 

«напівбрюки», штани і ін.). Аплікації грязі призначають при 

температурі її 38-44оС тривалістю від 15 до 20 хв. На курс 

призначають 10-12 процедур, що проводяться через день або два 

дні підряд з наступним днем перерви. При середньому ступені 

активності процесу, виражених ексудативних явищах в 

суглобах, а також гіперреактивних станах хворого методика 

грязелікування повинна бути щадною (температура 38-40оС, 

тривалість процедури 8-10 хв., при розстановці їх через день). 

При мінімальній активності, відсутності або слабкій 

вираженості ексудативних явищ методика грязелікування може 

бути більш інтенсивною (температура 40-44°С, тривалість 

впливів 15-20 хв., процедури слід проводити два дні поспіль, 

потім день відпочинку). 
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Грязьові аплікації надають виражену місцеву 

протизапальну і розсмоктувальну дію. Під їх впливом 

розширюються периферичні кровоносні судини, посилюються 

гемодинаміка і процеси мікроциркуляції, знімається спазм м'язів 

і зменшуються в зв'язку з цим м'язові контрактури, 

підвищується обмін речовин і активізуються трофічні процеси в 

уражених тканинах суглобів і м'язах, стимулюються процеси 

регенераціі. Зазначені сторони механізму лікувальної дії 

пелоїдів проявляються в різному ступені в залежності від їх 

фізико-хімічного складу, температури аплікації, тривалості і 

повторюваності процедур. 

У переважної більшості хворих під впливом 

грязелікування наступають позитивні зміни загального та 

місцевого характеру: поліпшується загальне самопочуття, 

з'являється бодрість, зменшуються слабкість, болі в суглобах, 

проліферативні явища в них і поліпшується локомоторна 

функція. Однак у частини хворих РА під час грязелікування 

(зазвичай після 4-6-ї процедури) відзначаються погіршення 

загального стану, посилення синдрому гіпокортицизму, 

інтенсифікація болів в суглобах. Іноді це поєднується зі 

збільшенням ексудативного запалення, порушенням рухової 

активності хворого, появою субфебрилітету, прискоренням 

ШОЕ, та ознаками загострення ревматоїдного процесу. У цих 

випадках грязелікування слід тимчасово припинити, підключити 

лікарську терапію, призначити впливи ЕМП ВЧ і НВЧ на 

область проєкції надниркових залоз і уражені суглоби. 

Відновлювати аплікації грязі слід обережно, за делікатною 

методикою, і тільки після припинення загострення 

ревматоїдного процесу. 

Грязелікування показано інвалідам та хворим РА, 

бруцельозним і гонорейним артритами при мінімальній 

активності процесу або в фазі його ремісії без ураження 

внутрішніх органів, при проліферативних змінах в суглобах, 

наявності м'язових контрактур, виражених періартикулярних 

проліферативних змін. 

Грязелікування не слід призначати хворим артритами з 

вісцеральними ураженнями і високим ступенем активності 
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процесу, при вираженості ексудативного запалення в суглобах, а 

також супутніх ІХС, гіпертонічної хвороби II-III стадії, 

порушеннях серцевого ритму. 

Якщо грязелікування з різних технічних причин 

(відсутність грязі та ін.) провести неможливо, то хворому при 

показаннях теплолікування слід провести курс парафінових або 

озокеритових аплікацій. Лікування цими теплоносіями може 

здійснюватися у всіх лікувально-профілактичних і 

реабілітаційних установах, в санаторіях і на курортах. Парафін 

або озокерит накладають безпосередньо на уражені суглоби (на 

2-3 суглоба одночасно). Температура аплікації становить 50-55 ° 

С, тривалість впливу - 10-30 хв. На курс проводять 10-12 

процедур, щодня або два дні поспіль з наступним одним днем 

перерви. 

Механізм лікувальної дії парафіну і озокериту близький 

до грязелікування. Необхідно пам'ятати, однак, що температура 

аплікації цих теплоносіїв вища, ніж грязі. Тому в цих випадках 

для виключення загострення захворювання лікування хворого 

повинно проходити під прикриттям лікарської терапії і 

ретельним наглядом дікаря. Показання та протипоказання до 

призначення хворим на артрит парафіну і озокериту ті ж, що і 

для грязелікування. 

 

Санаторно-курортне лікування 

Санаторно-курортному лікуванню надається важливе 

значення в комплексній відновній терапії інвалідів і хворих на 

артрит. Правильне використання курортних факторів потенціює 

дію лікарських засобів, активізує захисні сили організму, 

підвищує його резервні можливості, гальмує прогресування 

хвороби і стімулює розвиток відновних процесів. При 

направленні інвалідів і хворих на санаторно-курортне лікування 

враховують форму захворювання, активність артриту, 

вираженість і характер змін в суглобах, інших органах і 

системах, а також вік хворого, супутні захворювання та ін. 

Санаторно-курортне лікування показане інвалідам та хворим 

артритом, що знаходяться в ремісії, при мінімальній і 

середнього ступеня активності процесу, без вираженого 
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ураження внутрішніх органів, при можливості самостійного 

пересування і самообслуговування (функціональна 

недостатність опорно-рухового апарату I і II ступеня). Хворим 

на артрит проводять реабілітацію і лікування в спеціалізованих 

санаторіях для захворювань кістково-м'язової системи, 

розташованих на різних бальнеотерапевтичних і грязьових 

курортах, у місцевих санаторіях. До місцевих санаторіїв 

направляють інвалідів і хворих на артрит ослаблених, з 

вираженими метеопатичними реакціями, похилого та старечого 

віку з невеликими системними проявами, недостатністю 

кровообігу не вище I стадії, які приймають препарати золота, D-

пеніциламін, кортикостероїди, а також хворих через 3 місяці 

після ортопедичних операцій, з несильими болями, при 

можливості самостійного пересування і самообслуговування. 

Вид лікування - санаторне або амбулаторно-курортне - 

вибирається з урахуванням тяжкості клінічного перебігу 

ревматоїдного артриту. Інваліди, а також хворі на ревматоїдний 

артрит, зважаючи на тяжкість захворювання, направляються в 

основному на санаторний вид лікування. На амбулаторно-

курортне лікування можуть бути спрямовані хворі, які 

перебувають в ремісіі, з повільно прогресуючим перебігом 

артриту, моноолігоартритом. Хворих на ревматоїдний, 

псоріатичний артрит на бальнеотерапевтичні і грязьові курорти 

слід направляти переважно в сезон сприятливих і стійких для 

кожного регіону погодно-метеорологічних умов. Хворим на 

артрит показані курорти, які мають радонові, йодобромні, 

сіроводородні, хлоридні натрієві, азотні крем'янисті термальні 

води, а також курорт Нафталан. Лікувальний комплекс хворого 

артритом на курорті при необхідності включає поряд з 

процедурами бальнеогрязелікування медикаментозну терапію, а 

також відповідний режим (щадний або тренуючий), масаж, 

дозовані фізичні навантаження (лікувальну фізкультуру, 

механотерапію, теренкур, при можливості - купання в басейні, 

морі та ін.), кліматолікування. Протипоказане спрямування на 

санаторно-курортне лікування інвалідів I групи, хворих будь-

яким артритом з активністю процесу вище середньої, 

вираженими системними проявами, амілоїдозом внутрішніх 
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органів, псевдосептичним синдромом, синдромом Фелті, 

швидко прогресуючим перебігом хвороби; при бруцельозному 

артриті з лихоманкою як проявом хронічного бруцельозу 

протягом останніх 3 міс, а також тих, що приймають 

імунодепресивну терапію. Лікування на курортах з 

сірководневими водами, на курорті Нафталан не показане також 

хворим, які приймають препарати золота і D-пеніциламін. 

Ерготерапія  

Лікувальне використання різних трудових процесів і 

трудових операцій має на меті попередити і відновити у інваліда 

і хворого функціональні порушення опорно-рухового апарату, а 

також активізувати психічну і фізичну діяльність для розвитку 

інтересу до праці, часто зниженого через тривалий хронічний 

перебіг хвороби. Розрізняють три форми терапії працею, 

спрямовані на різні сторони життєдіяльності інваліда. 

Перша - відновлювальна (функціональна) ерготерапія. В 

основі її лежить виробнича діяльність, спрямована на 

попередження рухових розладів, відновлення і корекція 

порушених функцій опорно-рухового апарату з метою 

збереження працездатності і здатності самообслуговування. 

Друга - загальнозміцнююча ерготерапія. Вона 

спрямована на підтримку загального життєвого тонусу хворого, 

його працездатності і здатності до фізичного навантаження, 

знижених в результаті тривалого перебігу хвороби, з метою 

підвищення адаптації інваліда і хворого до життєвих умов.  

Третя - виробнича ерготерапія. Ця форма спрямована на 

підготовку інваліда і хворого артритом до професійної 

діяльності з метою професійної оріентаціі і при необхідності 

навчання нової професії або трудовим навичкам. 

Відновлювальна ерготерапія проводиться на основі аналізу 

здійснюваних інвалідом і хворим артритом трудових рухів, а 

загальнозміцнююча ерготерапія застосовується менш 

диференційовано. Підбір трудових операцій при 

відновлювальній терапії проводять відповідно до наявних у 

інваліда функціональних змін, особливостей клінічного перебігу 

хвороби, загального стану хворого, його професії, віку. 

Відновлення рухової функції в процесі ерготерапії вирішується 
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двома щляхами: розвиток тимчасово втрачених інвалідом 

функцій опорно-рухового апарату і пристосування хворого до 

праці. При відновному трудовому процесі одночасно беруть 

участь м'язові групи декількох суглобів; при цьому можна 

добитися діфференційованого впливу на певний відділ рухового 

апарату. В процесі виконання різних трудових операцій частина 

м'язів фіксує суглоб, інші виконують динамічну роботу. 

Необхідно виключити виконання трудових операцій інвалідом 

за рахунок негативних компенсацій, що призводять до 

вироблення і закріплення порочного рухового стереотипу. При 

стійких дефектах ерготерапія спрямована на формування у 

інваліда здатності компенсувати наявні порушення шляхом 

розвитку компенсаторної функції неураженої або менш 

ураженої кінцівки, оволодіння навичками постійного 

користування різного виду пристосуваннями до інструментів. 

При проведенні відновлювальної терапії велике значення має 

активна участь самого хворого в трудовому процесі, яке 

спрямовується на подолання наявного дефекту і компенсацію 

порушень. Загальнозміцнювальна ерготерапія є засобом 

підвищення загального життєвого тонусу. Під впливом занять 

працею в процесі виконання різних трудових операцій, 

особливо при групових заняттях, виникають позитивні емоції, 

розвивається здатність до тривалого вольового зусилля, знижена 

у інвалідів і хворих на артрит, особливо ревматоїдний, в 

результаті хронічної важкої хвороби. У відновленні професійної 

працездатності велику роль відіграє виробнича ерготерапія. Її 

роль полягає також у підтримці залишкових трудових 

можливостей, перевірці за допомогою спеціальних тестів 

придатності інваліда до певних видів професії. Підбір трудових 

операцій. При функціональних порушеннях верхніх кінцівок у 

інвалідів і хворих РА, псоріатичним, бруцеллезним і іншими 

артритами застосовують відновна терапія з підбором трудових 

операцій, максимально діфференційованих за характером 

наявних деформацій. За величиною навантаження трудові 

операції можуть бути полегшеного характеру і забезпечують 

силове навантаження. Так, при ураженні рук за функціональним 

ефектом різні види робіт можуть бути об'єднані в кілька груп 
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трудових операцій: 1) сприяють відновленню обсягу рухів в 

суглобах пальців; 2) відновлюють переважно силу м'язів руки і 

сприяють їх довготривалій статичній напрузі; 3) виробляють 

тонку координацію рухів пальців і підвищують їх шкірно-

суглобову чутливість. 

До числа полегшених трудових операцій, спрямованих 

переважно на відновлення амплітуди рухів в суглобах, 

відносяться картонажні роботи - виготовлення конвертів, 

коробок з картону, килимків і квітів з паперу та ін., Швейні 

роботи - складання матеріалу, його розкрій, пошиття різних 

виробів. Амплітуда рухів у суглобах  зростає в процесі 

виконання трудових операцій: розгладжування паперу, 

проклеювання картону, робота з м'яким текстильним 

матеріалом, поролоном. Силові якості м'язів верхніх кінцівок 

(здатність здійснювати роботу, пов'язану з тривалою напругою 

м'язів) відновлюються переважно в ході різних слюсарних і 

деяких столярних робіт. В процесі трудової терапії повинен 

здійснюватися поступовий перехід від користування 

інструментами, які полегшують залучення хворої руки в роботу, 

до звичайних інструментів. Відновленню координації рухів 

пальців і всієї руки сприяє робота, пов'язана зі складанням 

дрібних деталей, а також плетіння, в'язання, робота на 

друкарській машинці, малювання та ін. У інвалідів з 

ревматоїдною кистю, зокрема з порочним положенням кисті - 

ліктьовою девіацією, застосовують такі види робіт, які 

зменшують відведення пальців в ліктьовому напрямку. До них 

відносяться полірування і шліфування при горизонтальному 

положенні оброблюваної деталі з напрямком рухів кисті пальців 

в променеву сторону, а також розгладжування паперу ліктьовим 

краєм кисті і пальців при опорі руки на стіл в ході картонажно- 

брошурувальних робіт і намотування ниток на клубок 

круговими рухами кисті. Для вироблення правильного 

захоплення пальцями і розвитку функції згинання в п’ястно-

фалангових суглобах, при деформаціях типу «шия лебедя», 

«гудзикова петля», використовують трудові процеси для 

поліпшення функції захоплення - плетіння шарфа (з утриманням 

човника щипцевим захопленням пальців), ліплення з 
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пластиліну, робота на ножний швейній машині, направляючи 

матеріал випрямленими пальцями. При больовому синдромі 

хворим показане ліплення з підігрітого пластиліну. При стійких 

незворотних деформаціях пальців, що перешкоджають 

здійсненню нормального пальцевого захоплення, трудова 

терапія спрямована на розвиток наявних у хворих 

компенсаторних пристосувань і підвищення загальних силових 

можливостей верхніх кінцівок. Найбільш підходять для даної 

групи хворих трудові процеси по виготовленю простих виробів 

з марлі і паперу, а також трудові операції підготовчого 

характеру (сортування ґудзиків і ін.). Ерготерапія інваліда і 

хворого на артрит, особливо на ревматоїдний, повинна 

проводитися в комплексі з лікувальною гімнастикою, 

лікуванням положенням, масажем, фізіотерапією. Професійна 

орієнтація у хворих РА з доброякісним повільно прогресуючим 

перебігом, а також і іншими артритами спрямована на 

професійне навчання і перенавчання для попередження і 

уповільнення настання інвалідності. Особливо це стосується 

осіб, зайнятих важкою фізичною працею, що працюють в 

несприятливих кліматичних умовах. У інвалідів професійна 

орієнтація проводиться відповідно до наявних у них 

функціональних порушень і тяжкості перебігу захворювання. 

Працевлаштування таких хворих повинно здійснюватися за 

участю органів соціального забеспечення на підприємствах, в 

кооперативах, які використовують працю інвалідів, в звичайних 

виробничих умовах і в спеціальних цехах або на дому. В останні 

роки в цій роботі органам соціального забезпечення 

допомагають товариства інвалідів, створені в різних населених 

пунктах країни. 

Психологічна реабілітація 

У реабілітації інвалідів і хворих на артрит, особливо на 

ревматоїдний, велике значення мають психологічні аспекти. 

Тяжкість перебігу ревматоїдного артриту з вираженими 

множинними артралгиями, порушеннями функцій суглобів, 

частою тимчасовою і стійкою втратою працездатності з важкою 

інвалідизацією ведуть до виникнення у переважної більшості 

хворих зміни психоемоційного стану. У інвалідів та хворих на 
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РА розвивається синдром реактивної тривожності, з'являється 

почуття неповноцінності. Відірваність від работи, суспільного 

життя, що виникають при цьому часті неполадки в родині, іноді 

розлучення збільшують ці психоемоційні порушення. При 

інших артритах - псоріатичному, бруцельозному, гонорейному - 

зміна псіхологічного стану хворих менш виражена, ніж при 

ревматоїдному. Однак і у цих хворих, особливо при настанні 

інвалідності, спостерігаються часто зміни емоціональної сфери 

(песимізм, недовірливість), а іноді з'являється синдром 

реактивної тривожності. Своєчасна і правильна оцінка лікарем 

психічного стану хворого і інваліда сприяє більш адекватному і 

цілеспрямованому застосуванню реабілітаційної програми при 

артритах, особливо при ревматоїдному. Використовують різні її 

види - найбільш часто раціональну і сугестивну психотерапію, 

яку проводять індивідуально і в групі в основному на 

лікарняному і санаторному етапах реабілітації. Однак і в умовах 

поліклініки лікар-ревматолог повинен частково виконувати 

функції психолога, психотерапевта і в бесідах з хворим і 

інвалідом вселяти оптимізм, необхідність якнайшвидшої 

адаптації до хвороби, що розвивається і участі по можливості в 

трудовій діяльності. В умовах санаторію, реабілітаційних 

лікарнях слід використовувати такі елементи психотерапії, як 

музично-танцювальну терапію, а також трудотерапію. 

Позитивним емоційним впливом володіють групові заняття 

лікувальною гімнастикою (особливо з використанням 

музичного супроводу), спортивні ігри (спорт для інвалідів) та ін. 

Психокорекція у інвалідів і хворих на артрит може включати 

фармакологічні психотропні засоби - транквілізатори, 

антидепресанти. Ці препарати не тільки зменшують 

невротизацію і депресію, а й надають релаксуючу дію. 

Систематичне проведення психотерапії хворому і інваліду при 

артритах, особливо ревматоїдному, стабілізує їх 

психоемоційний стан, що дозволяє більш активно і успішно 

застосовувати всі засоби реабілітації, легше адаптуватися до 

життєвих умов, зберігти достатню розумову працездатність 

знайти своє місце як особистості в соціально-трудовому житті і 

сім'ї.  
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Програма реабілітації при ревматоїдному артриті  

Стаціонарний етап реабілітації  

Стаціонарний етап включають в відновлювальне 

лікування інвалідів та хворих при активізації ревматоїдного 

процесу (середня, висока ступінь активності), а також 

необхідності хірургічного лікування і корекції наявних 

деформацій. Цей етап відбувається в загальнотерапевтичному 

стаціонарі, спеціалізованому артрологічному центрі (відділенні) 

або травматолого-ортопедичному відділенні (при необхідності 

хірургічного втручання або ортопедичної корекції порушених 

функцій).  

До завдань стаціонарного етапу входить зниження 

активності ревматоїдного процесу і вплив на артралгії, 

проведення відновного лікування з допомогою консервативних 

засобів, ортопедичних заходів, здійснення за необхідності 

хірургічних втручань. Основною складовою лікувального 

комплексу на стаціонарному етапі є фармакотерапія. Для 

зменшення активності РА застосовують нестероїдні 

протизапальні препарати швидкої (вольтарен, індометацин, 

бруфен, ацетилсаліцилова кислота та ін.) і повільної (плаквініл, 

делагіл) дії; при відсутності ефекту призначають 

кортікостероїди, препарати золота, D-пеніциламін, а також 

імунодепресанти (хлорбутин, циклофосфамід та ін.). На 

больовий синдром впливають протизапальні препарати швидкої 

дії, аплікації ДМСО, внутрішньосуглобові ін'єкції 

кортикостероїдів. З фізіотерапевтичних засобів для впливу на 

запальний процес при високій і середнього ступеня активності 

ексудативних і проліферативних явищ застосовують ВЧ і НВЧ-

терапію з впливом на наднирники і уражені суглоби, при 

великій виразності ексудативного запалення в суглобах і 

артралгіях - УФ-опромінення суглобів (в еритемних дозах).  

При середньому ступені активності і вираженості 

проліферативних змін в артикулярних тканинах ефективний 

фонофорез гідрокортизону, а при зниженні активності до 

мінімальної і больовому синдромі, що зберігається - 

ультрафонофорез анальгіна, ультразвук, електрофорез 

новокаїну, анальгіну, аспірину і ін. Лікувальна фізкультура на 
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стаціонарному етапі - обов'язковий елемент відновного 

лікування.  

При високій активності РА, виразних ексудативних 

явищах, артралгії, вісцеральних змінах лікувальна фізкультура 

призначається обмежено: для запобігання деформацій і 

контрактур використовують лікування положенням (упор для 

стоп, валик під нижню третину гомілки, знімні лангети для 

кистей, часта зміна положення кінцівок і ін.), індивідуально в 

палаті проводять ранкову гімнастику, дихальні вправі. У міру 

стихання запального процесу лікувальна фізкультура поступово 

расширюється. З хворими, інвалідами ІІІ групи, починають 

проводити заняття спочатку індівідуальні, а потім в залі. З 

хворими, що мають І і II групи інвалідності, заняття 

лікувальною фізкультурою проводять в стаціонарі 

індивідуально. Обсяг навантаження розраховують з 

урахуванням загального стану хворого, наявної функціональної 

недостатності опорно-рухового апарату. При тугорухливості 

суглобів в комплекс відновного лікування включають 

механотерапію. Масаж починають проводити інвалідам та 

хворим РА на стаціонарному етапі при зніженні високої 

активності, підвищеній температурі тіла і сильному больовому 

синдромі. У цей період масажують тільки м'язи тулуба і 

кінцівок для поліпшення регіонального кровообігу і м'язового 

розслаблення. Суглоби, особливо ті, в яких є ексудативні явища, 

не масажуються через можливість загострення.  

Санаторний етап реабілітації  

Санаторний етап реабілітації здійснюється інвалідам та 

хворим РА в реабілітаціоній лікарні (відділенні) за місцем 

проживання або в спеціалізованому місцевому санаторії або на 

курорті. У реабілітаційний заклад інваліди та хворі поступають 

після стаціонарного лікування (в загальнотерапевтичному, 

артрологічному або травматолого-ортопедичному стаціонарі), а 

також з поліклініки. На санаторно-курортний етап реабілітації 

направляються хворі з ремісією мінімального та середнього 

ступеня активності ревматоїдного процесу, інваліди III і II груп 

без виражених вісцеральних уражень. Інваліди I групи, які 

частково зберегли можливість самообслуговування, хворі 
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метеолабільністю, старечого віку, а також ті, які мають 

протипоказання до лікування на курорті, санаторний етап 

реабілітації здійснюють тільки в реабілітаційній лікарні або 

місцевому санаторії. При направленні інваліда і хворого в 

реабілітаційний заклад для того, щоб уникнути загострення РА, 

не рекомендується відміняти підтримуючу лікарську терапію 

при використанні протизапальних препаратів, кортикостероїдів і 

імунодепресантів.  

Завданнями санаторного етапу реабілітації є: 

відновлення і корекція порушених функцій опорно-рухового 

апарату, профілактика загострення ревматоїдного процесу, 

виникнення і поглиблення наявних деформацій, навчання 

інвалідів елементам самообслуговування, користуванням 

допоміжними засобами і спеціальними пристосуваннями, що 

полегшують пересування, здійснення побутових навичок, 

псіхологічна корекція комплексу інвалідності, неповноцінності, 

психоемоційних порушень, навчання трудовим процесам, що 

дозволяє інваліду повернутися до праці. 

У санаторному реабілітаційному комплексі основними 

елементами є лікувальна фізкультура, масаж, фізіотерапія (в 

тому числі курортна), психотерапія, ерготерапія. Реабілітаційна 

програма розробляється індивідуально для кожного інваліда і 

хворого. Так як при РА є множинне ураження суглобів, то 

реабілітаційна програма будується з урахуванням найбільших 

функціональних порушень опорно-рухового апарату, що 

викликають у інваліда втрату працездатності і можливості 

самообслуговування. Реабілітаційна програма динамічна; вона 

доповнюється і змінюється в залежності від тих конкретних 

завдань, які ставлять лікар і хворий в різні періоди перебування 

в реабілітаційній установі. Медикаментозні антиревматоїдні 

лікарські препарати (нестероїдні протизапальні засоби, 

кортикостероїди, імунодепресанти) використовуються в 

основному як підтримуюча терапія.  

Лікувальна фізкультура інваліда і хворого РА включає 

загальні та спеціальні вправи на розвиток рухомості в уже 

деформованих і ще мало уражених суглобах, збільшення сили 

м'язів на розслаблення при больових м'язових контрактурах і 
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спазмах, на корекцію вже існуючих деформацій, контрактур і 

попередження їх розвитку в усіх відділах опорно-рухового 

апарату, на зниження в результаті тривалої гіподінаміі функцій 

серцево-судинної, дихальної систем.  

На санаторному етапі реабілітації у хворих та інвалідів з 

РА застосовують всі види лікувальної фізкультури - ранкову 

гігієнічну гімнастику, спеціальну функціональну лікувальну 

фізкультуру, індивідуальну розробку суглобів, механотерапію, 

формування правильного функціонального стереотипу та ін. 

Величина навантаження обумовлюється виразністю 

функціональних змін опорно-рухового апарату, активністю 

запального процесу, больового синдрому. При наявності 

артралгії, м'язових спазмів і контрактур перед заняттям ЛФК 

хворому доцільно дати анальгетики, міорелаксанти, на тлі яких 

полегшується виконання вправ. Хворих з близькими 

функціональними порушеннями об'єднують, з ними проводять 

групові заняття. Інваліди I і II груп через виражені деформації 

не можуть займатися в групах і виконувати вправи з повним 

навантаженням і в достатньому обсязі; з ними інструктор 

займається індивідуально. Регулярне часткове виконання вправ 

має істотне значення для таких хворих, так як зменшує 

ригідність суглобів, розширює їх функціональні можливості, 

зміцнює м'язову систему і розслаблює контрактури, активізує 

діяльність серцево-судинної і дихальної систем, гальмує 

подальше поглиблення функціональних порушень опорно-

рухового апарату. При контрактурах, тугорухомості суглобів в 

відновлювальний комплекс включається розробка суглоба на 

механотерапевтичних апаратах. Заняття ЛФК проводять під 

музику, що збільшує сприятливу дію ЛФК на психіку хворого і 

інваліда. У лікувальний комплекс занять в залі можна включити 

окремі танцювальні елементи, які надають також позитивний 

емоційний вплив і сприяють зменшенню стану тривоги, відчуття 

неповноцінності, інвалідності. Програма реабілітації інваліда з 

РА включає вироблення правильного функціонального 

стереотипу, тобто вироблення відмови від рухів, що підсилюють 

і прискорюють розвиток деформацій суглоба, і навчання рухам, 

які гальмують наступ цих змін. 



142 

 

Масаж класичний або сегментарний включається в 

санаторний реабілітаційний комплекс кожного хворого. При 

наявності ексудативних явищ впливають на рефлексогенні 

паравертебральні області і м'язи з метою поліпшення кровообігу 

в уражених кінцівках і поліпшення стану м'язів. У хворих з 

проліферативними явищами в артикулярних і періартикулярних 

тканинах, контрактурами також масують і суглоби.  

Фізіотерапія - важлива складова реабілітаційного 

комплексу інваліда і хворого РА на санаторному етапі. При 

наявності активності процесу (середня, мінімальна) доцільно 

застосовувати фактори, що роблять протизапальну дію: ВЧ і 

НВЧ-терапію на область суглобів і надниркових залоз (теплові 

дози), на суглоби - УФ-опромінення (ерітемні дози), змінне 

магнітне поле, фонофорез гідрокортізону. Хворим з 

контрактурами, проліферативними змінами в артикулярних і 

періартикулярних тканинах слід призначати на м'язи і суглоби 

ультразвук (0,2-0,8 Вт/см2) імпульсні струми низької частоти 

(СМТ, діадинамічні, інтерференційні), ВЧ і НВЧ (теплові дози), 

аплікації теплоносіїв, грязі (38-42° С), парафіну і озокериту (52-

55° С), а також електрогрязьові процедури. Ці місцеві впливи 

широко застосовуються в реабілітаційній лікарні, місцевому 

санаторії, а також на курорті у хворих та інвалідів I і III груп з 

різним ступенем функціональних порушень опорно-рухового 

апарату і невеликими ураженнями внутрішніх органів.  

Бальнеотерапія часто використовується в відновному 

лікуванні хворих та інвалідів з РА в реабілітаційній лікарні та 

місцевому санаторії. На бальнеотерапевтичних і 

бальнеогрязевих курортах бальнео- і пелоїдотерапія є 

провідними в реабілітаційному комплексі. Хворим з суглобовою 

формою РА з мінімальним ступенем активності і реміссією 

можуть бути призначені всі види бальнеопроцедур (при 

відсутності протипоказань): ванни радонові, сірководневі, 

йодобромні, хлорідно натрієві, азотні термальні, а також 

нафталанові. При середньому ступені активності 

бальнеотерапію і грязелікування застосовують тільки в 

комплексі з протизапальною лікарською терапією або 

преформованими фізичними факторами (ВЧ і НВЧ-терапія на 
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область надниркових залоз). Розробку суглоба при його 

тугорухливості, контрактурі слід проводити після 

бальнеогрязевих або інших фізіотерапевтичних процедур, які 

зменшують ригідність суглоба, послаблюють спазм м'язів. Таке 

застосування різних елементів реабілітаціонного комплексу дає 

хороший відновлювальний ефект. 

Ерготерапія інвалідів з РА - важлива складова 

реабілітаційного комплексу на санаторному етапі. Саме на 

даному етапі можна найбільш активно і успішно застосувати 

інвалідам всі форми ерготерапії: відновну (функціональну), 

загальноукріплюючу і виробничу. Відновну терапію з 

навчанням трудовим операціям з урахуванням наявних 

функціональних порушень, віку, статі та професії включають в 

програму реабілітації кожного інваліда: це картонажні і 

палітурні роботи, «вишивання, плетіння макраме, швейні 

роботи, машинопис, столярні роботи, плетіння кошиків та 

багато інше. Інвалідів I і ІІ груп навчають елементам 

самообслуговування, користуванія різними пристосуваннями 

для самообслуговування та здійснення окремих трудових 

операцій. Навчання трудових процесів має велике значення для 

інваліда, так як може в подальшому стати джерелом 

фінансового забезпечення його і сім'ї, що позитивно впливає на 

комплекс інвалідності та інші порушення психіки хворого, а 

також соціально-психологічний клімат в родині. Психологічної 

реабілітації потребують усі хворі на РА і найбільш активно її 

можна проводити на санаторному етапі реабілітації. У цієї 

категорії хворих успішно застосовуються різні види 

психологічного впливу: сугестивна терапія, гіпноз, аутогенне 

тренування, засоби фармакологічного впливу, музико- та 

книготерапія і ін. Великий позитивний психологічний вплив має 

залучення хворих до спорту, особливо групового. Інваліди, 

навіть на візках, із задоволенням займаються такими видамі 

спорту, як настільний теніс, волейбол, городки та ін. 

Поліклінічний етап реабілітації 

Програма реабілітації інваліда і хворого РА на 

поліклінічному етапі спрямована на підтримку органів опорно-

рухового апарату на належному функціональному рівні, 
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запобігання прогресуванню захворювання і наявних 

деформацій, збереження і підвищення працездатності, 

можливості самообслуговування. Для затримки подальшого 

розвитку РА ця програма включає підтримуюючі протизапальні 

медікаментозні препарати. Фармакологічні засоби 

застосовуються у ряду хворих і при необхідності корекції 

функціональних порушень центральної нервової системи 

(транквілізатори). При можливості пересування в умовах 

поліклініки хворим РА з артралгіями слід призначати 

фізіотерапевтичні процедури: ультразвук, ультрафонофорез 

анальгіну, імпульсні струми низької частоти, електрофорез 

анальгіну, новокаїну, ацетилсаліцилової кислоти та ін. При 

вираженості проліферативних змін застосовують на суглоби 

вплив ЕМП ВЧ і НВЧ, аплікації парафіну або озокериту. ЛФК - 

обов'язкова, необхідна частина даного реабілітаційного 

комплексу. Программа ЛФК інваліда включає навчання 

правильному функціональному стереотипу, який підтримується 

в домашніх умовах шляхом самоконтролю, контролю 

медперсоналом і родичами хворого. Інвалідів I і II груп, 

позбавлених можливості самостійного пересування, фізичний 

терапевт повинен навчити вдома тим елементам, які щоденно 

повинен виконувати хворий для збереження функцій опорно-

рухового апарату, що залишилися, і запобігання прогресування 

деформацій. З інвалідами III групи, хворими на РА-неінвалідам 

заняття ЛФК слід систематично (2-3 рази на рік) проводити в 

поліклініці, а також щодня самостійно в домашніх умовах. 

Масаж на амбулаторному етапі реабілітації призначається з 

інтервалом не більше 8-10 міс., він може бути проведений як в 

поліклініці, так і вдома. Ерготерапія на виробництві, вдома, в 

спеціальних цехах для інвалідів необхідна для хворого РА. 

Психологічні аспекти реабілітації на поліклінічному етапі бере 

на себе в основному лікар-ревматолог. Він повинен націлити 

хворого і інваліда на участь у відновлюваному лікуванні, 

допомогти появі і збереженню установки на працю, ліквідації 

комплекса неповноцінності та інвалідності. При виражених 

психоемоційних розладах психологічну реабілітацію в клініці 

допомагає здійснювати психіатр-невропатолог. 
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Програма реабілітації при бруцельозному артриті  

Стаціонарний етап реабілітації  

На стаціонарному етапі програма відновного лікування 

хворого і інваліда з бруцельозним артритом будується з 

урахуванням наступних завдань: придушення збудника 

хвороби, зняття запальних явищ і болю, запобігання 

порушенням локомоторного апарату. У зв'язку з цим вона 

включає як основний елемент фармакотерапію протизапальними 

препаратами. Призначають антибіотики (левоміцетин, 

стрептоміцин та ін.), нестероїдні протизапальні засоби 

(бутадіон, індометацин, ацетилсаліцилова кислота та ін.), при 

необхідності - вакцинотерапію. Фізичні методи впливу 

використовують тільки при переході бруцельозного артриту в 

підгостру стадію. Щоб уникнути загострення бруцельозного 

артриту лікування фізичними факторами в стаціонарі 

проводиться під прикриттям антибіотиків. У цей період 

призначають фактори, що роблять протизапальну дію, які не 

можуть викликати активацію бруцельозної інфекції. До них слід 

віднести УФО суглобів (в еритемних дозах), ультрафонофорез 

гідрокортизону (0,4-0,8 Вт/см2) на суглоби і хребет (при його 

ураженні). Під час загострення бруцельозного артриту для 

запобігання порушень функції суглобів застосовують лікування 

положенням (при гонартрозі - валик під нижню третину 

гомілки, при ураженні гомілковостопного суглоба і стегон - 

упор стоп та ін.), Заняття ранковою гігієнічною гімнастикою. 

При ослабленні гострого запалення і артралгії починають 

застосовувати більш активно лікувальну гімнастику, яку 

диференціюють з урахуванням ураження суглобів і хребта, 

нервової системи, вісцеральних змін. У цей період призначають 

масаж (щадний) з впливом на паравертебральні області, м'язи, 

фіброзити, що виникають. При стиханні активності хворого 

бруцельозним артритом направляють на санаторний або 

поліклінічний етап реабілітації.  

Санаторний етап реабілітації  

На санаторний етап реабілітації направляють хворих 

бруцельозним артритом при відсутності активності хвороби не 

раніше трьох місяців після закінчення гарячки. Хворим 
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похилого віку, які мають протипоказання для курортного 

лікування, цей етап реабілітації проводять в реабілітаційній 

лікарні (відділенні) або санаторії за місцем проживання. При 

можливості проведення курортного лікування хворого і інваліда 

з бруцельозним артритом направляють на 

бальнеотерапевтичний або бальнеогрязевий курорт в санаторії 

для захворювань органів опори і руху.  

У реабілітаційній лікарні або місцевому санаторії 

програма реабілітації цієї категоріі хворих включає фізичну 

терапію (в тому числі бальнеогрязелікування), ЛФК, масаж, 

ерготерапию, психологічну реабілітацію. З преформованих 

фізичних чинників при больових синдромах на суглоби 

застосовуються імпульсні струми низької частоти, фонофорез 

анальгіну, НВЧ-терапія; при хронічних бурситах призначають 

УФ-опромінення, змінне магнітне поле; при фіброзиті, 

вираженості проліферативних явищ ефектівні ультразвук, ЕМП 

ВЧ (індуктотермія), електрофорез лідази (гіалуронідази), літія 

(1-5%). Хворим з больовим синдромом, хронічним бурситом, 

фіброзитом при стійкій ремісії бруцельозного процесу показані 

аплікації теплоносіїв на суглоби - грязі (38-42° С), озокериту і 

парафіну (52-55° С). 

Сприятливий вплив на стан опорно-рухового апарату і 

периферичної нервової системи при бруцельозі надають 

радонові (1,5-3,0 кБк/л), йодобромні, сірчастоводородні (50-100 

мг/л) ванни. Хворим на хронічний бруцельоз з ураженням 

суглобів (артрит) і периферичної нервової системи (невралгії, 

неврози) рекомендується комплекс, що включає на першому 

етапі ультрафонофорез гідрокортизону, на другому етапі 

бальнео- або грязелікування. ЛФК, масаж включають в 

реабілітаційний комплекс хворих бруцельозним артритом як в 

реабілітаційній лікарні та місцевому санаторії, так і на курорті. 

Відповідно до наявних функціональних порушень і деформацій 

суглобів призначають різні види ЛФК (заняття в залі, розробку 

суглобів на різних апаратах, гімнастику в басейні, теренкур та 

ін.).  



147 

 

На санаторному етапі хворі бруцельозним артритом 

можуть займатися такими видами спорту, як плавання, 

настільний теніс, городки, малий туризм.  

Ерготерапію призначають відповідно до наявних 

порушень функцій суглобів. Застосовують також 

загальнозміцнювальну ерготерапію, яка дозволяє подготувати 

хворого і інваліда до активної трудової діяльності. При 

порушеннях психоемоційної сфери, появі комплексу 

інвалідності в програму санаторного реабілітаційного 

комплексу включають психологічні впливи (психотерапію, 

психокорекцію та ін.).  

Поліклінічний етап реабілітації  

Програма реабілітації на даному етапі спрямована на 

підтримку і розробку функцій опорно-рухового апарату, 

збереження працездатності хворого бруцельозним артритом і 

профілактику інвалідизації. Систематичні заняття ЛФК, масаж, 

ерготерапія (функціональна, загальнозміцнююча, виробнича) 

найбільш повно відповідають цим завданням. Фізіотерапія - 

ультразвук, імпульсні струми низької частоти, ЕМП НВЧ, 

електрофорез і ультрафонофорез лікарських речовин  є методом 

вибору при больовому синдромі, порушенні функцій суглобів і 

нервово-м'язового апарату. Хворі бруцельозним артритом рідко 

стають інвалідами за основним захворюванням. Однак 

хронічний перебіг хвороби часто знижує прагнення до праці, 

сприяє виникненню і збільшенню психоемоційних порушень. 

Тому багатьом хворим слід проводити психокорекцію із 

застосуванням різних методів і засобів. 

Програма реабілітації хворих на гонорейний артрит 

Стаціонарний етап реабілітації  

Стаціонарне відновне лікування застосовується хворим з 

гострим гонорейним артритом, загостренням хронічного 

артриту, необхідністю хірургічної корекції виниклих 

контрактур. Програма реабілітації хворих на цьому етапі 

спрямована на усунення запального процесу, ослаблення 

артралгії, запобігання виникненню контрактур і інших 

порушень функцій опорно-рухового апарату. Лікування 

гострого гонорейного артриту включає медикаментозні 
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специфічні препарати (антибіотики) і протизапальні засоби 

(реопірин, бутадіон і ін.), застосування яких досить швидко 

купірує гостре запалення. При стиханні активності гонорейного 

процесу, придушенні збудника хвороби і зникнення його з 

синовіальної рідини суглоба, відсутності гнійної ексудації в 

програму реабілітації включають фізичні методи лікування. Дія 

фізіотерапії на стаціонарному етапі направлена на придушення 

залишкового запалення в тканинах суглоба, слизових сумках, 

сухожиллях, зняття болю, м'язових спазмів і контрактур. При 

наявності ексудації в суглобі застосовують методи, які надають 

протизапальну дію. У хворих з ексудативним явищами (НЕ 

гнійними!) На уражений суглоб впливають УФ-опроміненням 

(ерітемні дози). Протизапальну і розсмоктуючу дію на 

залишкову ексудацію і проліфератівні процеси, які 

розвиваються в артикулярних і периартикулярних тканинах 

надає ВЧ і НВЧ-терапія (слаботеплові і теплові дози). 

Лікувальна гімнастика включається в програму реабілітації, 

починаючи з гострої фази запалення. Хворим на гострий артрит 

призначають лікування положенням для запобігання контрактур 

колінних, гомілковостопних, ліктьових та інших суглобів, а 

також застосовують ранкову гігієнічну гімнастику. При 

зниженні активності процесу, ослабленні сильного больового 

синдрому в суглобі лікувальна гімнастика розширюється. Вона 

направляєтся на збільшення знижених функціональних 

можливостей суглобів, ослаблення нестійкіх больових 

контрактур.  

Масаж (щадний) включається в програму стаціонарного 

відновного лікування тільки після стихання гострого 

гонорейного процесу і артриту. Масажують м'язи, що оточують 

хворий суглоб, і паравертебральні рефлексогенні зони. З 

стаціонару хворого гонорейним артритом направляють в 

реабілітаційну лікарню, в місцевий санаторій або на 

поліклінічну реабілітацію.  

Санаторний етап реабілітації  

На санаторний етап реабілітації направляються хворі 

гонорейним артритом після стихання гострих запальних явищ в 

суглобах, з хронічними бурситами, ахілодинією, вираженими 
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проліферативними змінами в артикулярних і периартикулярних 

тканинах, контрактурами. Цей етап реабілітації здійснюється в 

реабілітаційній лікарні (відділенні), місцевому санаторії або на 

курорті. Хворі гонорейним артритом лікуються в санаторіях для 

захворювань органів опорно-рухового апарату, розташованих на 

курортах з радоновими, йодобромними, хлориднонатрієвими, 

сірководневими водами, а також на бальнеогрязьових курортах. 

Програма медичної реабілітації хворого гонорейним артритом 

спрямована на вирішення завдань відновлення порушених 

функцій опорно-рухового апарату, ліквідацію залишкового 

больового синдрому, больової контрактури, ослаблення 

ахілодинії, психологічної корекції часто наявних 

психоемоційних порушень. 

Основними елементами реабілітаційного комплексу на 

санаторному етапі є ЛФК, масаж, бальнеогрязелікування, 

фізіотерапія преформованими фізичними факторамі, 

таласотерапія, психотерапія, спортивні ігри. Хворим 

гонорейним артритом застосовують всі види ЛФК, спрямовані 

на відновлення функціональних можливостей опорно-рухового 

апарату, виконання спеціального комплексу вправ (в залі, на 

спортивному майданчику), плавання в басейні, таласотерапія; 

при наявності контрактур, тугорухливості суглобів 

застосовують розробку на механотерапевтичних апаратах 

УГУЛ, РУП. В програму включають масаж (класичний, 

сегментарний) м'язів, суглобів, паравертебральних 

рефлексогенних областей.  

Фізіотерапія (курортна терапії) в цей період спрямована 

на ліквідацію больового синдрому, зменшення і ліквідацію 

м'язових спазмів, залишкових запальних явищ, активізацію 

відновних процесів. На артралгії, ахілодинії, нестійкі м'язові 

контрактури сприятливу дію роблять імпульсні струми низької 

частоти, НВЧ-терапія, аплікації грязі, озокериту, парафіну, а 

також бальнеопроцедури. Радонові, сірководневі, йодобромні та 

інші ванни стимулюють обмін речовин, актівізують захисні 

сили організму і процеси відновлення. Більшість хворих, які 

перенесли гонорею, мають різного ступеня вираженості 

психоемоційні порушення, які можуть бути ліквідовані і 
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зменшені на санаторному етапі. Тому в програму реабілітації 

повинна бути включена психокорекція наявних функціональних 

порушень. Сприятливий позитивний емоційний вплив надають 

танцювальна терапія, спорт, таласотерапія, а також ерготерапія.  

Поліклінічний етап реабілітації  

Переважна більшість хворих гонорейним артритом на 

поліклінічному етапі є працездатними. Тільки деякі особи, 

зайняті важкою фізичною працею, можуть бути обмежено 

працездатними і вимагають реабілітації. Програма реабілітації 

направляється на збереження і підтримання функціональної 

активності і працездатності хворого гонорейним артритом. Для 

цих цілей систематично застосовують всі засоби ЛФК, масаж, 

рекомендують заняття спортом, при необхідності включають 

фізіотерапевтичні процедури, психотерапію. Хворі гонорейним 

артритом звільняються через ВКК від важкої фізичної праці. 

При переході хворого на інвалідність (III, рідко II група) 

важливим елементом реабілітаціі є ерготерапія і правильне 

трудове влаштування, професійне перенавчання. Праця 

активізує інваліда, не дозволяє розвинутися комплексу 

соціальної та фізичної неповноцінності, що важливо для хворих 

гонорейним артритом, які є в основному людьми молодого та 

середнього віку. 

Програма реабілітації інвалідів і хворих на 

псоріатичний артрит 

Стаціонарний етап реабілітації  

При загостренні псоріатичного артриту інвалідів та 

хворих без великих шкірних проявів псоріазу направляють в 

загальтерапевтичний стаціонар. При вираженому загостренні 

дерматиту хворі лікуються в шкірному стаціонарі, де 

проводиться спеціалізоване лікування. У 

загальнотерапевтичному стаціонарі при активності процесу 

хворим на псоріатичний артрит застосовують протизапальну 

лікарську терапію (індометацин, вольтарен, ортофен та ін.), при 

відсутності ефекту - кортикостероїди всередину і 

внутрішньосуглобово. Хворим без виражених фізичних 

факторів призначають УФ-опромінення, яке робить 

десенсибілізуючу, протизапальну та знеболювальну дію. 
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Проводять загальне опромінення в суберітемних дозах, а також 

опромінення уражених суглобів в ерітемних дозах. 

Протизапальну антиалергічну та знеболювальну дію при 

загостренні псоріатичного артриту надають ВЧ і НВЧ-терапія, 

магнітотерапія. ЕМП ВЧ і НВЧ призначають в теплових дозах 

на область надниркових залоз, в слаботеплових - на уражені 

суглоби при відсутності виражених ексудативних явищ. При 

вираженості екссудативного запалення в суглобах застосовують 

вплив змінним магнітним полем (17-35 мТл). Для впливу на 

проліферативні процеси в суглобах і періартикулярних тканинах 

хворим з мінімальною активністю застосовують ультразвук (0,2-

0,8 Вт/см2), при середній активності і наявності невеликого 

ексудативного запалення в суглобах - ультрафонофорез 

гідрокортизону, електрофорез ацетілсаліцилової кислоти. 

Лікувальну гімнастику і масаж на стаціонарному етапі 

включають в комплексне лікування хворих на псоріатичний 

артрит при стиханні гострих запальних явищ. Не призначається 

масаж областей тіла, де є шкірні псоріатичні бляшки.  

Санаторний етап реабілітації  

На санаторний етап реабілітації направляють інвалідів та 

хворих на псоріатичний артрит безпосередньо зі стаціонару 

після стихання активності патологічного процесу або з 

поліклінічного етапу реабілітації. Здійснюється цей етап в 

реабілітаційній лікарні, місцевому санаторії або на курорті. 

Санаторний етап реабілітації показаний інвалідам та хворим на 

псоріатичний артрит при активності захворювання не вище 

средньої. Інваліди I групи, особи похилого та старечого віку, з 

метеолабільністю, а також хворі, які мають протипоказання до 

курортного лікування, направляються в реабілітаційну лікарню 

або місцевий санаторій. 

Основними завданнями санаторного етапу реабілітації 

інвалідів і хворих псоріатичним артритом є відновлення 

порушених функцій суглобів, профілактика можливих 

деформацій суглобів і загострень захворювання, психологічна і 

трудова реабілітація. У реабілітаційний комплекс на 

санаторному етапі входять лікувальна фізкультура, масаж, 

бальнеогрязелікування, кліматотерапія, фізіотерапія, 



152 

 

ерготерапія, психотерапія. Медикаментозна протизапальна 

терапія включається в реабілітаційний комплекс тільки при 

наявності запальних явищ в суглобах. Лікувальна гімнастика - 

один з основних елементів реабілітаційного комплексу. На 

цьому етапі для розробки ураженого суглоба з урахуванням 

наявних у інваліда функціональних порушень застосовують всі 

елементи лікувальної гімнастики, механотерапію. У інвалідів зі 

стійкими деформаціями використовують рухові можливості, які 

залишилися, розвивають їх. При користуванні палицями при 

ходьбі зміцнюють м'язи рук. Покращує функціональний стан 

м'язів і суглобів застосування масажу (класичного, 

сегментарного). З бальнеотерапевтичних процедур найбільш 

ефективні сірководневі (160-200 мг/л) і радонові (1,5-3 кБк/л) 

ванни, які сприятливо діють не тільки на артралгії, але і на 

шкірні прояви псоріазу. У реабілітаційній лікарні та місцевому 

санаторії ці види ванн (як правило, штучно приготованих) з 

успіхом застосовуються для відновного лікування хворих на 

псоріатичний артрит. Широко застосовується курортна 

реабілітація. Хворих, у яких артрити поєднуються з шкірними 

проявами псоріазу, на курортне лікування направляють в літньо-

осінній час, коли бальнеотерапевтичні процедури можуть 

поєднуватися з природним УФ-опроміненням. Показані курорти 

з сірководневими, радоновими (Хмільник) та іншими водами. 

Протипоказаннями до бальнеотерапії і спрямування на курорт є 

висока активність псоріатичного артриту і великі шкірні 

висипання. З фізіотерапевтичних процедур на санаторному етапі 

застосовують ультразвук, магнітотерапію, імпульсні струми 

низької частоти, електрофорез лікарських речовин, НВЧ 

терапію. Обов'язково в комплекс включають кліматолікування, 

при можливості - теренкур.  

Психотерапія - найважливіший метод лікування хворого 

і інваліда з псоріатичним артритом на санаторному етапі. 

Включають всі її елементи: суггестію, аутогенне тренування, 

музикотерапію, книготерапію та ін. Ерготерапія застосовується 

як функціонально-відновна для уражених суглобів, так і 

загальнозміцнююча; при необхідності - виробнича. 
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Поліклінічний етап реабілітації  

Даний етап застосовується хворим та інвалідам з 

псоріатичний артрит, які знаходяться в ремісії або мінімальному 

ступені активності з невеликими проявами дерматиту. Основні 

завдання цього етапу реабілітації: підтримка на достатньому 

функціональному рівні органів опорно-рухового апарату і 

попередження деформацій суглобів. Основними елементами 

поліклінічного етапу реабілітації є лікувальна гімнастика, 

масаж, фізіотерапія. Лікувальна гімнастика - функціональна для 

розробки уражених суглобів і загальноукріплююча, проводиться 

як в групових заняттях в залі, так і індивідуально (з 

інструктором і самостійно вдома). При тугорухомості суглоба, 

невеликих контрактурах застосовують механотерапію. Ці 

процедури поєднуються з масажем. З фізіотерапевтичних 

процедур в реабілітаційний поліклінічний комплекс включають 

вплив на уражені суглоби УФ-опромінень, імпульсних струмів 

низької частоти (СМТ, діадінамічних і ін.), електрофорезу 

лікарських речовин, змінного магнітного поля, ультразвука, 

ЕМП НВЧ. При необхідності проводяться ерготерапія, 

професійна орієнтація, психотерапія.  

Соціально-трудова реабілітація хворих на артрит  

Серед артритів найбільш інвалідизуючим є 

ревматоїдний. Для переважної більшості хворих характерна 

прогресуюча втрата працездатності, аж до стійкої 

непрацездатності. У зв'язку з тяжкістю перебігу хвороби, 

появою стійких деформацій і порушень функцій опорно-

рухового апарату відновлення працездатності інвалідів та 

хворих на РА утруднено. Питання про трудову реабілітацію 

таких інвалідів часто ускладнюється тим, що вони самі не 

хочуть працювати; у них виникає почуття інвалідності, 

соціальної неповноцінності. У зв'язку з цим професійна 

реабілітація таких хворих часто утруднена, і першим етапом на 

цьому шляху є описана вище ерготерапія, навчання трудовим 

процесам, які може виконувати інвалід. Наступний етап полягає 

у професійній орієнтаціі і працевлаштуванні. Працевлаштування 

інваліда здійснюють за висновком МСЕК органи соціального 

забезпечення. Слід, однак, відзначити ще недостатня увага 
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соціальних та інших органів країни до створення спеціальних 

робочих місць і умов для роботи інвалідів на виробництві і в 

домашніх умовах, ще не дозволяє широко розгорнути цю 

діяльність. Бесперечно, лише комплекс медичних і соціальних 

заходів може повернути хворого до суспільно корисної праці і 

соціального життя суспільства 

 

 

ЛЕКЦІЯ 8. ФІЗИЧЕНА ТЕРАПІЯ ПРИ 

МІКРОКРИСТАЛІЧНОМУ АРТРИТІ (ПОДАГРІ) 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ: 

1. Поняття подагри. Етіологія, розповсюдженість, 

патогенез. 

2. Класифікація подагри. 

3. Клінічні прояви подагри. 

4. Фізичні методи лікування (ЛФК, техніка самомасажу, 

лікувальна гімнастика). 

5. Фізіотерапевтичні методи лікування подагри. 

6. Санаторно-курортне лікування. 

7. Профілактика подагри. 

 

1. Поняття подагри. Етіологія, розповсюдженість, 

патогенез 

ПОДАГРА - це загальне захворювання організму, 

пов'язане з порушенням пуринового обміну, виникає на тлі 

спадкової схильності і порушення харчового режиму, 

супроводжується значним збільшенням в крові вмісту солей 

сечової кислоти з наступним відкладенням їх кристалів в різних 

тканинах, перш за все в навколосуглобових і суглобових. 

Клінічно проявляється артритом, який виникає 

приступообразно, і частим ураженням внутрішніх органів, перш 

за все нирок.  

Поширеність. Подагрою хворіє до 2% дорослого 

населення, переважно чоловіки у віці після 40 років. Про 

гіперурікемію можна говорити в тих випадках, коли 
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концентрація сечової кислоти в сироватці крові становить 0,42 

ммоль/л у чоловіків і більше 0,36 ммоль/л у жінок. В останні 

роки значно збільшилася поширеність подагри, що пов'язано як 

зі споживанням продуктів, багатих на пурини і алкогольних 

напоїв, так і з підвищенням рівня виявлення захворювання. У 

жінок захворювання виникає в клімактеричний період (пік 

захворюваності - після 60 років), їх питома вага в 

захворюваності на подагру становить 5-8%.  

Етіологія. Подагра належить до мультифакторіальних 

захворювань і виникнення її пов'язують як з генетичною 

зумовленістю, так і з дією аліментарних чинників. Серед 

причин, що призводять до накопичення уратів в організмі, 

першорядну роль відводять підвищеному біосинтезу сечової 

кислоти і зниженню екскреції уратів нирками. Сечова кислота, 

якої за добу утворюється близько 650 мг, є кінцевим продуктом 

розщеплення пуринів, при цьому запаси їх в організмі 

складають близько 1000 мг. Кліренс сечової кислоти - близько 9 

мл за 1 хв. У нормі концентрація сечової кислоти, яка в 

сироватці міститься у вигляді натрію урата, становить: 0,14-0,36 

ммоль / л у жінок і 0,20-0,42 ммоль / л  у чоловіків. Подагру 

поділяють на первинну (самостійне захворювання) і вторинну 

(прояв інших захворювань або наслідок застосування деяких 

медикаментів).  

Патогенез. Первинна подагра розвивається внаслідок 

таких провідних патогенетичних механізмів:  

1) метаболічний, обумовлений збільшенням синтезу 

сечової кислоти внаслідок генетично обумовлених порушень в 

синтезі ферментів, насамперед функціональної недостатності 

гіпоксантінгуанінфосфорібозілтрансферази, яка бере участь в 

ресинтезі нуклеотидів з пуринів, і підвищеної активності 

фосфорібозілпірофосфатсінтетази (переважає у 60% хворих); 

2) нирковий, пов'язаний зі зменшенням екскреції сечової 

кислоти нирками без патологічних змін в них (переважає у 10% 

хворих); 

3) змішаний, який характеризується поєднанням обох 

механізмів (переважає у 10% хворих). 
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Джерелом утворення сечової кислоти є пуринові 

сполуки, які надходять з їжею, а також утворюються в організмі 

в процесі обміну нуклеотидів.  

Патоморфологія. Відкладення уратів знаходять 

переважно в тканинах суглобів (хрящах, синовіальній мембрані, 

епіфізах кісток, капсулі), навколосуглобових тканинах 

(сухожиллях, зв'язках, синовіальних сумках), нирках, у вушній 

раковині, шкірі (особливо в кінчиках пальців, в долоні і 

підошві), склері, хрящах носа.  

Набагато рідше це відбувається в аорті, міокарді, 

клапанах серця, гортані, надгортаннику, голосових зв'язках, 

статевому члені.  

У разі тривалого перебігу подагри урати проникають із 

синовіальної рідини в хрящ і субхондральну кісткову тканину 

епіфізів, углиб синовіальної оболонки, в синовіальні сумки, 

суглобову капсулу, зв'язки і сухожилля, що призводить до 

утворення в цих тканинах депозитів кристалів моноурата 

натрію, подібних тофусам в шкірі.  

Таким чином формується хронічний подагричний артрит 

(хронічна уратна артропатія), оскільки депозити є постійним 

джерелом надходження кристалів в синовіальну рідину.  

Крім того, відкладення кристалів на поверхні хряща 

призводить до його дегенерації з розвитком вторинного 

остеоартрозу і деформації суглоба, а при руйнуванні 

субхондральної замикальної кортикальної пластинки 

відбувається проникнення кісткових депозитів в суглобову 

порожнину, внаслідок чого формуються ерозійні зміни 

суглобових поверхонь, іноді аж до остеолізу.  

 

2. Класифікація подагри  

У МКБ-10 подагра наведена в рубриці М 10:  

М 10.0 Ідіопатична подагра  

М 10.1 Свинцева подагра  

М 10.2 Медикаментозна подагра  

М 10.9 Подагра неуточненого ґенезу. Інші кристалічні 

артропатії (відкладення гідроксиапатиту, хондро-кальциноз, 

кристалічна артропатія неуточнена).  
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У клінічній класифікації подагри, рекомендованої до 

використання в Україні (АРУ, 2004), передбачається виділення 

стадії, варіантів перебігу, рентгенологічної стадії ураження 

суглобів, ступеня функціональної недостатності опорно-

рухового апарату і типу подагричної нефропатії. 

Клінічна стадія:  

• гострий подагричний артрит; 

• між нападами (інтервальна) подагра;  

• хронічний подагричний артрит (загострення, ремісії);  

• хронічний тофусний артрит.  

Варіанти перебігу:  

• легкий;  

• середньої важкості;  

• важкий.  

Рентгенологічна стадія ураження суглобів:  

I - великі кісти (тофуси) в субхондральному і в більш 

глибоких шарах, іноді ущільнення м'яких тканин;  

II - великі кісти поблизу суглобів і дрібні ерозії 

суглобових поверхонь, постійне ущільнення навколосуглобових 

м'яких тканин, іноді з кальцифікатами;  

III - великі ерозії (не менше ніж на 1/3 суглобової 

поверхні), остеоліз епіфіза, значне ущільнення м'яких тканин з 

відкладеннями вапна. 

Периферійні тофуси і їх локалізація:  

• є (де саме);  

• відсутні.  

Ступінь функціональної недостатності:  

0 - збережена повністю; 

1 - збережена професійна здатність;  

II - втрачена професійна здатність;  

III - втрачена здатність до самообслуговування.  

Ураження нирок:  

• нефролітіаз;  

• інтерстиціальний нефрит.  
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3. Клінічні прояви подагри 

У розвитку клінічних проявів подагри виділяють три 

стадії: преморбідна, інтермітивна і хронічна.  

Гострий подагричний артрит клінічно може проявлятися 

в різних варіантах.  

1. Типовий гострий напад (класичний) спостерігається 

в 50-80% випадків. Найчастіше він виникає на тлі повного 

здоров'я, раптово, нерідко серед ночі. У частини хворих можливі 

продромальні явища у вигляді слабкості, збудливості, диспепсії, 

головного болю, дизурії, порушення сну, артралгій. 

Продромальний період виникає за 2-3 дні до нападу, який 

провокують жирна їжа, алкогольні напої, переохолодження, 

травми.  

Напад починається з появи різкого болю в п’ясно 

фалангових суглобах (у 60-75%); суглоб швидко набрякає, шкіра 

над ним червоніє, потім стає синювато-багряною, гарячою, 

температура тіла підвищується до 38-39°С, шкіра над суглобом 

блищить, напружена, функція суглоба порушена, хворий 

втрачає здатність до пересування. Перші напади подагри 

тривають найчастіше від 3 до 10 днів, потім біль і набряк 

зникають, шкіра стає нормальною, функція суглоба 

відновлюється повністю. Наступний напад виникає через деякий 

час (іноді через місяці, навіть роки), але з часом проміжки між 

ними скорочуються. Під час нападу збільшуються ШОЕ, рівень 

сіалових кислот, фібрину, серомукоїд, з'являється С-реактивний 

протеїн. У деяких випадках першою ознакою хвороби можуть 

бути ураження плеснових, гомілковостопного, колінних, 

променево-зап’ясткового суглоба, рідко - дрібних суглобів 

кистей.  

2. Підгостра форма може перебігати як моноартрит 

типової локалізації в суглобах великого пальця стопи, але з 

незначним болем і помірними ексудативними явищами. 

Можливий підгострий моно- або олігоартрит великих і середніх 

суглобів у молодих людей.  

3. Ревматоїдноподібній варіант характеризується 

первинним ураженням дрібних суглобів кистей, променево-
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зап’ясткового суглоба або моно-, олігоартритом у разі 

затяжного нападу.  

4. Псевдофлегмонозна форма проявляється 

моноартритом будь-якої локалізації з різко вираженими 

запальними явищами в області суглоба і прилеглих тканин, з 

високою температурою тіла, лихоманкою, лейкоцитозом, 

збільшенням ШОЕ, клініка її подібна до клінічної картини 

флегмони або гострого інфекційного артриту.  

Іноді ця форма подагричного артриту може симулювати 

гострий гнійний процес в суглобі: шкіра різко набрякла, 

гіперемована і напружена, виявляється псевдофлуктуація, дуже 

висока температура тіла. Подібний розвиток захворювання може 

призвести до невиправданого і навіть шкідливого оперативного 

втручання. 

5. Подагра, що розвивається за типом інфекційно-

алергічного поліартриту, може дебютувати як мігрувальний 

поліартрит з швидким зворотним розвитком запальних явищ, 

нагадує інфекційно алергічний поліартрит.  

6. Малосимптомна (абортивна) форма 

характеризується помірним болем, іноді з легкою гіперемією 

шкіри в області ураженого суглоба. Подагричний напад триває 

кілька годин і буває переважно у жінок.  

7. Періартритична форма - процес локалізується в 

сухожиллях і сумках (найчастіше в п'ятковому сухожиллі) 

неуражених суглобів. Напад виникає раптово, частіше вночі, 

перебігає зі значно вираженим больовим синдромом, значним 

набряком навколосуглобових тканин і почервонінням шкіри. 

Нерідко простежують значне розширення і набухання 

регіонарних вен, яке може виникнути ще в продромальний 

період.  

8. У пацієнтів з астенічною формою подагри біль в 

суглобах виникає повільно, він виражений незначно і нерідко 

хворі відчувають його лише під час ходьби. Набряк 

періартикулярних тканин теж маловиражений, патологічний 

процес, локалізується майже завжди атипово (колінний, 

гомілково-стопний суглоб). Шкіра над ураженими суглобами 

кілька гіперемована.  



160 

 

9. М'язова форма розвитку подагри проявляється болем 

у м'язах спини, шиї, литок. Перший гострий напад знаменує 

собою початок інтермітивної подагри. На ранніх етапах у 

більшості хворих атаки повторюються 1-2 рази на рік, хоча у 

деяких хворих "світлі" проміжки тривають до 2-3 років.  

Діагностика подагри в типових випадках не становить 

труднощів. В анамнезі у таких пацієнтів-чоловіків - повторні 

артрити, які виникають гостро, особливо при ураженні п’ясно-

фалангового суглоба, з подальшим повним зворотним 

розвитком запальних явищ. 

Дослідження сечової кислоти в період менопаузи 

найчастіше виявляє гіперурикемією. При огляді відзначають 

дефігурації суглоба за рахунок синовіту і набряку м'яких 

тканин. Шкіра напружена, натягнута, після натискання не 

залишається ямки.  

Шкірна температура підвищена, характерне місцеве 

забарвлення шкіри - пурпурне (колір півонії) або ціанотично-

пурпурове. Межі гіперемії нечіткі, облямовані вузькою 

смужкою шкіри блідого кольору. Такий стан триває від 1-2 до 7 

діб, потім місцеві запальні явища помітно зменшуються, біль 

іноді турбує вночі. Напад подагричного артриту триває від 2 

днів до 7 міс., але частіше - 5-10 днів, після чого біль повністю 

зникає, функція суглоба відновлюється і він набуває нормальну 

форму. Однак при цьому в крові майже завжди визначають 

підвищену концентрацію сечової кислоти.  

У деяких випадках відзначають загальне нездужання, 

дратівливість, а також біль у міжлопатковій області. Ці 

симптоми пов'язані з гіперурикемією. Період між нападами 

подагри може перерватися наступним гострим приступом. В 7-

10% хворих після першого епізоду напади подагри не 

повторюються протягом тривалого часу. Однак у 60% повторні 

напади наступають протягом першого року хвороби. У типових 

випадках в період між нападами пацієнти скарг не пред'являють, 

але якщо хворий не отримує лікування, то кожен наступний 

напад проходить важче і межпріступний проміжок 

скорочується.  
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Прогресування хвороби. Згодом напади стають все 

важче і набувають характеру поліартриту. У деяких пацієнтів 

швидко, практично без ремісій, розвивається хронічний 

подагричний артрит - у них проводять диференціальну 

діагностику з ревматоїдним артритом.  

У багатьох хворих на ранніх етапах інтермітивної 

подагри напади виникають відносно рідко - в середньому один 

раз на 1-2 роки (описані випадки загострення хвороби через 20 

років і більше). Надалі вони поступово стають все більш 

частими, тривалими і менш гострими, а проміжки між ними 

відповідно скорочуються і перестають бути безсимптомними, 

що свідчить про перехід інтермітівної подагри в хронічну. 

Хронічна подагра розвивається через 5-10 років після 

першого нападу і характеризується хронічним запаленням 

суглобів і навколосуглобових тканин, виникненням тофусів, а 

також поєднаним подагричним ураженням суглобів, м'яких 

тканин і внутрішніх органів (частіше нирок).  

У пацієнтів з хронічним перебігом хвороби урати 

частіше відкладаються в суглобах стоп, гомілковостопних, 

колінних, ліктьових і суглобах кистей, рідше - в плечових, 

тазостегнових, груднинно-ключичних та ін. У більшості 

випадків хвороба вражає суглоби великого пальця стопи. 

Спостерігають деформацію суглобів, зумовлену як 

інфільтрацією навколосуглобових тканин уратами, так і 

розвитком вторинного деформувального артрозу; з'являються 

підвивихи пальців, контрактури, грубий хрускіт в великих 

суглобах.  

Хворі втрачають працездатність, пересуваються з 

зусиллям. Поступово з'являється тугорухомість суглобів, 

розвивається атрофія м'язів, проте анкілози виникають дуже 

рідко. На тлі хронічного подагричного артриту можуть 

виникати гострі напади подагри. При цьому різновидом нападу 

є подагричний статус, коли протягом декількох місяців 

спостерігаються майже безперервні інтенсивні напади артриту з 

локалізацією в одному або (частіше) декількох суглобах, з 

хронічною запальною реакцією навколишніх тканин, 

обумовленою масивною інфільтрацією уратами.  



162 

 

Другою характерною ознакою подагри є відкладення 

уратів під шкірою. Вони утворюють щільні, досить чітко 

відокремлені і такі, які виступають над поверхнею шкіри, 

тофуси (подагричні вузлики, що містять урати і оточені 

сполучною тканиною).  

Тофуси є специфічною ознакою подагри. Утворюються 

вони при високій гіперурикемії і тривалості захворювання понад 

5-6 років. Однак іноді тофуси можуть утворюватися і в першу 

атаку подагричного нападу або навіть до нього.  

Найчастіше вони локалізуються на вушних раковинах, 

ліктях, в бурсах ліктьових суглобів, на стопах, пальцях кистей, 

розгинальній поверхні передпліч, стегон, гомілок, на лобі, в 

області хрящової частини носа. Тофуси не спаяні з підшкірною 

жировою клітковиною, рухливі, частіше безболісні або 

малоболісні.  

При поверхневій локалізації шкіра над ними бліда, крізь 

неї просвічують білуваті плями сечокислих відкладень. Іноді 

вони мають кремове або жовте забарвлення. Розміри тофусів 

можуть бути різними - від просяного зерна до курячого яйця; 

зливаючись, деякі з них утворюють конгломерати. Поверхня 

тофусів частіше гладка, рідше - жорстка, іноді - зерниста.  

У міру прогресування процесу тофуси періодично 

запалюються, їх вміст при нападах може розріджуватися і 

виділятися через свищі, але інфікуються вони рідко (урати 

володіють бактерицидними властивостями).  

Подагричні тофуси іноді виявляють в незвичайних 

місцях: в серці, гортані, очах, грудній залозі. Як правило, вони 

невеликі і тому частіше їх знаходять тільки під час 

цілеспрямованого обстеження хворого.  

Тофуси ніколи не утворюються в легенях, селезінці і 

печінці. Тофуси можуть розташовуватися по одному і групами; 

в групах вони виникають не одночасно і можуть мати різні 

розміри, консистенцію і колір. 

На пізній стадії розвитку хвороби тофуси можуть 

викликати вузлуваті деформації суглобів. Якщо у хворих з 

гострим інтермітивним артритом тофуси спостерігають лише в 
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15% випадків, то в разі хронічного подагричного артриту - у 70- 

80% хворих.  

Ниркові ураження у хворих на подагру, нерідко 

визначають прогноз захворювання, є не тільки і не стільки 

ускладненнями, скільки вісцеральним проявом хвороби, їх часто 

називають подагричною ниркою (нефропатія). При цьому 

виділяють сечокам'яну хворобу, інтерстиціальний нефрит, 

гломерулонефрит і артеріолонефросклероз. Уролітіаз у хворих 

на подагру трапляється досить часто - в 25-70% випадків - і 

характеризується клінічною картиною ниркової коліки вже з 

самого початку виникнення нефропатії, часто з відходженням 

конкрементів і мінливим сечовим синдромом. Спостерігають 

зниження рН сечі до 5,4; в осаді сечі - кристали уратів. Ниркові 

кольки іноді виникають під час суглобових проявів подагри. 

Вони бувають одно- та двобічними. В разі утворення 

кораловидних каменів ниркових кольок може і не бути. 

Клінічна картина при наявності подагричного уролітіазу 

проявляється також дізурійніми явищами і болем в попереку.  

Досить часто розвивається вторинний пієлонефрит, 

вираженість якого визначає клінічні і лабораторні ознаки 

ураження нирок. Приєднання вторинного пієлонефриту 

супроводжується нейтрофільною лейкоцитурією, часто на тлі 

бактеріурії; в сечі таких хворих часто виявляють епідермальний 

стафілокок, кишкову паличку, протей і ентерокок. 

Найчастіше пієлонефрит проявляється незначною 

протеїнурією і мінімальною гематурією. Макрогематурія може 

спостерігатися лише за наявності ниркової коліки.  

У хворих на подагру досить часто виявляють 

кальційоксалатні камені, що мають уратное ядро. Зсув рН сечі в 

кислу сторону (рН <6,0) значно сприяє утворенню уратів. Для 

розчинення оксалатів величина рН має опосередковане 

значення, а мікрокристали уратів не тільки є ядрами для 

оксалатних каменів, але й зменшують активність кислих 

мукополісахаридів, що призводить до зниження їх гальмівної 

функції на кристалізацію оксалатів.  

Збільшення виділення з сечею солей сечової і щавелевої 

кислот нерідко збігається із загостренням суглобового 
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синдрому. У осіб, що мають камені, часто виявляють 

гіперліпопротеїнемію, порушення обміну вуглекислоти.  

Первинне ураження нирок у хворих на подагру 

обумовлено збільшенням транспорту уратів через них, що 

призводить до гострої сечокислої блокади канальців нирок, 

накопичення уратів в інтерстиціальній тканині. В результаті 

розвиваються різні варіанти подагричної нефропатії, що мають 

клініко-лабораторні особливості перебігу, хоча майже у 

кожного хворого можна виявити морфологічні ознаки 

інтерстиціального нефриту, гломерулонефриту і 

артеріолонефросклерозу.  

У всіх хворих на подагру виявляють ураження клубочків 

у вигляді мезангіопроліферативного або мезангіокапілярного 

гломерулонефриту; канальців, строми і судин.  

Первинна подагра досить часто буває у чоловіків з 

надмірною масою тіла. Однак нерідко розвивається подагра у 

худорлявих людей. Ожиріння є першочергово важливим 

фактором для маніфестації цукрового діабету. Майже у 2/3 

хворих на подагру виявляють жирову дистрофію печінки, що, як 

правило, поєднується з ожирінням, гіперліпопротеїнемією, 

цукровим діабетом і зловживанням алкогольними напоями.  

У частини хворих на подагру підвищене продукування 

сечової кислоти можна пояснити високою активністю 

ксантиноксидази.  

Таким чином, споживання хворими їжі, що містить 

багато пуринових основ, може призвести до гострого 

подагричного артриту.  

Прогноз у хворих на подагру часто обумовлений 

ступенем ураження нирок. Однак серед причин смерті у цієї 

категорії хворих ниркова недостатність становить лише третю 

частину, решта припадає на артеріальну гіпертензію та 

ураження вінцевих артерій.  

У хворих з гіперурикемією коронарна і серцева 

недостатність зустрічаються в 2 рази частіше, ніж у пацієнтів з 

нормальним рівнем сечової кислоти в крові. 

Встановлено ймовірність своєрідного чергування 

загострень деяких алергічних захворювань і подагри в разі їх 



165 

 

поєднання. Схильність до поєднаного перебігу таких 

захворювань, як подагра, алергічні захворювання, цукровий 

діабет, ожиріння, жовчнокам'яна хвороба, спостерігають досить 

часто. Вона ґрунтується на певній патогенетичній спільності 

названих форм патології. Зокрема, описаний так званий 

потрійний метаболічний синдром: подагра, цукровий діабет, 

гіперліпідемія. 

Клінічний перебіг подагри у жінок має певні 

особливості. Первинна подагра у них є рідкісним 

захворюванням (співвідношення чоловіків і жінок – 9:1), що 

можна пояснити як типами спадковості і гормональними 

відмінностями, так і впливом факторів зовнішнього середовища, 

зокрема вживанням алкогольних напоїв, дією виробничих 

токсинів (свинцю), що сприяють гіперурикемії. Крім того, у 

жінок, особливо молодих, відзначають низький рівень урикемії і 

високий уратний кліренс, що, однак, не виключає можливості 

прямого гормонального впливу на екскрецію сечової кислоти.  

Таким чином, значно знижений рівень продукції 

естрогенів, що настає в період менопаузи, сприяє появі такого 

фактора ризику, як гіперурикемія. Однак питома вага жінок 

серед хворих на вторинну подагру значно вище, ніж серед 

хворих на первинну. Особливістю перебігу подагри у жінок є 

нечіткість, іноді навіть відсутність деяких проявів, характерних 

для клінічної форми хвороби. Так, тофуси у жінок виявляють 

швидше як виняток (тільки 5-8% випадків).  

Вторинна подагра є проявом іншого захворювання або 

стану, коли наявне надмірне утворення і порушення виділення 

сечової кислоти. Це відзначають у разі хронічного мієлолейкозу 

та інших мієлопроліферативних захворювань, гемоглобінопатій, 

вроджених вад серця, що супроводжуються еритроцитозом, 

псоріазу, застосування рибоксина і цитостатичних препаратів, а 

також за умови уповільненого виведення уратів з сечею (при 

хронічній нирковій недостатності, отруєнні свинцем, тривалому 

лікуванні сечогінними препаратами).  

Таким чином, вторинна подагра виникає в разі 

вираженого катаболізму нуклеопротеїнів і розпаду клітинних 

ядер.  
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Основними клінічними особливостями вторинної 

подагри є:  

1) часте і раннє виникнення тофусів;  

2) значна тривалість атак;  

3) порівняно частий і ранній розвиток нефролітіазу;  

4) досить високий рівень гіперурикемії.  

При наявності вторинних форм подагри утворення 

тонусів відбувається частіше, в порівнянні з первинною, і 

передує суглобовому синдрому; в такому випадку тофуси, як 

правило, численні і масивні. Оскільки виникнення гострих 

нападів за умови вторинної подагри істотно відстає в часі від 

тканинної преципітації уратів, то при нетривалому перебігу 

захворювання запальні подагричні явища іноді взагалі не 

виявляються.  

До вторинної відносять також подагру при наявності 

вродженої гіперурикемії - захворювання, зумовленого повною 

(або майже повною) відсутністю 

гіпоксантингуанінфосфорібозіл-трансферази, яке трапляється 

лише у хлопчиків у віці від 6 міс. до 16 років (синдром Леша-

Нейхана).  

Захворювання характеризується розумовою відсталістю, 

агресивною поведінкою, схильністю себе калічити, вираженим 

хореатетозом, анемією, сечокам'яною хворобою і, як правило, 

хронічним артритом.  

Діагностика подагри. Найважливішим в діагностиці 

подагри є лабораторне дослідження мочекислого обміну 

(наявність сечової кислоти в синовіальній рідині, тофусах, вміст 

сечової кислоти в сироватці крові, в добовій кількості сечі і 

визначення кліренсу сечової кислоти), а також визначення 

ступеня активності подагричного запального процесу.  

При цьому "золотим стандартом" діагностики подагри 

вважають виявлення кристалів моноурата натрію за допомогою 

поляризаційної мікроскопії або хімічним методом в будь-яких 

доступних для дослідження середовищах (синовіальній рідині, 

тофусах, синовіальній оболонці, слизовій оболонці шлунка). 

Якщо неможливо виявити кристали, для діагностики подагри 

користуються клінічними, рентгенологічними та лабораторними 
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ознаками, що входять в набір сучасних діагностичних критеріїв 

подагри. У нормі рівень сечової кислоти в сироватці крові не 

перевищує у чоловіків 0,42 ммоль/л, у жінок - 0,36 ммоль/л. 

Висока гіперурикемія властива метаболічному типу порушення 

пуринового обміну. 

Дослідження екскреції сечової кислоти проводять 

після 3-добової дієти, яка виключає пурини (м'ясо, бульйони, 

птицю, рибу, бобові, вівсяну кашу, чай, каву, какао, алкоголь, 

пиво). Визначають обсяг добової сечі, рН, концентрацію сечової 

кислоти і креатиніну в сечі і сироватці крові.  

У нормі екскретується 300-600 мг (1,8-3,6 ммоль/л) 

сечової кислоти за добу. Під час нападу гострого подагричного 

артриту ШОЕ збільшується до 40 мм/год, може спостерігатися 

помірний лейкоцитоз і нейтрофільний зсув вліво, позитивна 

реакція на С-реактивний протеїн; підвищується вміст 

сіромукоїду, альфа-2 і гама-глобулінів в крові, виявляють інші 

показники гострої фази запалення. У період між нападами ці 

показники частіше нормальні, але при наявності уратних 

артропатій можуть бути слабопозитивними. В аналізах сечі, 

якщо в патологічний процес залучені нирки, спостерігають 

зниження щільності сечі, незначну альбумінурію, 

лейкоцитурією і мікрогематурію. Для визначення ступеня 

ниркової недостатності необхідно періодично досліджувати 

кров на вміст креатиніну і залишкового азоту. У синовіальній 

рідині кількість лейкоцитів становить 10-60%, переважають 

нейтрофіли.  

Діагностичне значення має виявлення голчастих 

кристалів уратів, розташованих внутрішньоклітинно. Вони 

двояко заломлюють світло при дослідженні за допомогою 

поляризаційного мікроскопа.  

Рентгенографія суглобів на ранніх етапах розвитку 

подагри не може виявити якихось характерних змін. Повторні 

часті напади подагричного артриту призводять до змін в 

епіфізарних частинах кісток, перш за все плеснових. При цьому 

виявляють остеопороз епіфізів або мікроцисти. Останні 

виникають внаслідок утворення невеликих конгломератів 

сечокислих сполук з подальшим некрозом.  
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У тих випадках, коли великі кісти оточені щільним 

валиком і мають округлу форму, констатують симптом 

пробійника. Разом з прогресуванням хвороби збільшуються 

розміри і кількість кісткових кіст, які прориваючись назовні, 

утворюють значні крайові узури. Одночасно на рентгенограмі 

можна побачити ущільнення м'яких навколосуглобових тканин, 

яке утворюється в результаті хронічного запалення та 

інфільтрації уратами. У разі розвитку вторинного остеоартрозу 

приєднується більш-менш виражений крайовий остеофітоз.  

Нерідко кісти локалізуються в глибоких шарах кісткової 

тканини, що може призводити до порушення кровообігу і таким 

чином сприяти остеолізу фаланги.  

Діагноз подагричного артриту може бути встановлений 

на підставі клініко-лабораторних критеріїв, рекомендованих III 

Міжнародним симпозіумом з досліджень ревматичних 

захворювань популяції (Нью-Йорк, 1966):  

1. Хімічне або мікроскопічне виявлення кристалів 

сечової кислоти в синовіальній рідині або виявлення уратів в 

тканинах. 

2. При наявності двох або більше з таких критеріїв:  

• чіткий анамнез і / або спостереження хоча б двох атак 

болісного припухання суглобів кінцівок (атаки, щонайменше на 

ранніх стадіях, повинні починатися раптово з сильного болю і 

тривати протягом 1-2 тижнів, після чого має настати повна 

ремісія);  

• чіткий анамнез і / або спостереження подагри - однієї 

атаки (див. вище) з ураженням великого пальця стопи;  

• клінічно доведені тонуси;  

• чіткий анамнез і / або спостереження швидкої реакції 

на колхіцин, тобто зменшення об'єктивних ознак запалення 

протягом 48 годин після початку терапії.  

Перебіг і ускладнення. При легкому перебігу хвороби 

напади артриту повторюються 1-2 рази на рік і захоплюють не 

більше двох суглобів, немає ознак суглобової деструкції на 

рентгенограмах, поодинокі тофуси.  

Перебіг подагри середньої важкості характеризується 

більш частим (3-5 разів на рік) загостренням хвороби, 
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ураженням 2-4 суглобів, помірною шкірно суглобовою 

деструкцією, множинними тофусами, сечокам'яною хворобою.  

При важкому перебігу хвороби спостерігають напади з 

частотою більше 5 разів на рік, множинні ураження суглобів, 

виражену кістково-суглобову деструкцію, множинні великі 

тофуси, виражену нефропатію. 

Ознаки хронічної ниркової недостатності (ХНН) 

спостерігають приблизно у 40% хворих на подагру. Зниження 

функції нирок не змінює рівня урикемії, але супроводжується 

збільшенням протеїнурії. Зростання добової втрати білка 

обумовлено приєднанням важких уражень клубочків нирок. На 

відміну від інших захворювань нирок, в стадії ХНН у хворих на 

подагру мало збільшується рівень магнієміі і знижується рівень 

кальціємії.  

Частота ерітроцитуріі, антибактеріальної бактеріурії при 

наростання ХНН у хворих на подагру залишається без змін, але 

значно зменшується число випадків виведення з сечею солей 

уратів. У пізній стадії з прогресивними судинними і 

клубочковими змінами, що розвинулися внаслідок уролітіазу і 

вторинно запальних змін в нирках, подагрична гіпертензія стає 

залежною від ступеня ураження нирок. Але з розвитком 

вираженої ниркової недостатності артеріальна гіпертензія у 

хворих на подагру знижується і стає менш стійкою в порівнянні 

з іншими захворюваннями нирок.  

В окремих випадках подагри, переважно вторинної, що 

розвилася на тлі захворювань крові при лікуванні 

цитостатиками, і у хворих на первинну подагру, в разі значного 

підвищення рівня сечової кислоти, може розвинутися гостра 

ниркова недостатність, що пов'язано з масивною преципітацією 

кристалів сечової кислоти в збиральних трубочках нирок і 

сечоводі. Порівняно часто у хворих на подагру виявляють АГ і 

ІХС, що супроводжується симптомами як хронічної, так і 

гострої коронарної недостатності. За таких умов у 15-20% 

хворих розвивається інфаркт міокарда. Лікування хворих на 

подагру має бути направлено на ліквідацію гострого нападу 

артриту і запальних змін в суглобах, зниження вмісту в 

організмі з'єднань сечової кислоти, усунення позасуглобових 
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уражень, пов'язаних з подагрою, відновлення функції опорно-

рухового апарату.  

Для лікування гострого нападу подагри застосовують 

засоби, які мають протизапальну, знеболюючу та урікозурійну 

дію.  

Хворий повинен дотримуватися суворого постільного 

режиму (бажано іммобілізація ураженої кінцівки).  

Дієта складається переважно з рідкої їжі (молоко, 

молочнокислі продукти, киселі, компоти, овочеві супи, рідкі 

каші). Слід обмежити загальну енергетичну цінність їжі, 

виключити багаті на пурини продукти (печінка, нирки, мозок, 

смажене м'ясо, міцні м'ясні бульйони, какао, шоколад), не 

вживати алкогольних напоїв, збільшити обсяг рідини 

слаболужної реакції до 2-2,5 л на добу. Слід пам'ятати, що 

зневоднення організму, як і призначення діуретиків може 

призвести до нападів. 

Одним з найважливіших патогенетичних компонентів в 

лікуванні гіперурикемії є суворе дотримання дієти з 

обмеженням продуктів, багатих на пурини і жири; часто 

рекомендують споживати підвищену кількість вуглеводів. Якщо 

жири сприяють посиленню гіперурикемії, то вуглеводи - 

видаленню сечової кислоти з організму.  

Забороняється вживати міцний м'ясний бульйон, м'ясо 

молодих тварин (телятину, баранину, свинину) і птиці, 

субпродукти (печінка, нирки, легені), рибу (оселедець, судак, 

щука, сардини), деякі овочі (горох, квасоля, щавель, шпинат, 

баклажани, цвітна капуста, редька), міцний чай, каву, какао, 

алкогольні напої. Рекомендують м'ясні продукти, відносно бідні 

на пурини (кури, шинка), і нежирні сорти риби, які слід 

споживати тільки вареними (в процесі варіння до 50% пуринів 

переходить в бульйон) 2-3 рази на тиждень. Кількість білків не 

повинна перевищувати 1 г на 1 кг маси тіла. 

Як засіб, що підсилює ниркову екскрецію сечової 

кислоти, рекомендують вживання рідини (мінеральні води типу 

боржомі, слабо лужні води, чай з молоком або лимоном, соки), 

так як залуження сечі гальмує перетворення урату натрію на 

менш розчинну сечову кислоту.  
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При відсутності протипоказань з боку серцево-судинної 

системи кількість споживаної рідини може становити 1,5-2 л на 

добу, кухонну сіль обмежують до 5-7 г на добу. Застосування 

антиподагричної дієти дозволяє нормалізувати рівень сечової 

кислоти при безсимптомній гіперурикемії в разі нормальної її 

екскреції з сечею.  

 

4.Фізичні методи лікування (ЛФК, техніка 

самомасажу, лікувальна гімнастика) 

Фізичні вправи  

Вправи, що рекомендуються при подагрі, активізують 

обмін речовин. Після лікувальної гімнастики знижується вміст 

сечової кислоти в крові, збільшується її виведення з організму. 

Аналогічну дію на обмін речовин надає і масаж.  

Фізичні вправи і масаж підсилюють також артеріальний і 

венозний кровообіг, завдяки чому поліпшується стан 

суглобових хрящів, підвищується еластичність зв'язок і м'язів, 

збільшується амплітуда рухів.  

Ці методи можна використовувати при хронічному 

перебігу хвороби або в її підгострому періоді, тобто через 3-4 

дні після того, як зменшилися біль, припухлість, почервоніння, 

знизилася температура, покращилися рухи в суглобі.  

Самомасаж  

Він ніби готує організм і в першу чергу хворобливо 

змінені суглоби до фізичних вправ: зменшуються біль і напруга 

м'язів, збільшується рухливість суглоба, поліпшується 

кровообіг.  

Спочатку масажують м'язи, що знаходяться близько до 

ураженого суглоба, і тільки після цього болісно змінений 

суглоб. Слід, однак, запам'ятати, що в гострому періоді 

захворювання самомасаж уражених суглобів застосовувати 

не можна!  

Хворобливість можна послабити шляхом легкого 

поверхневого погладжування шкіри вище ураженого суглоба. У 

підгострому періоді проводиться легкий, розслаблюючий, 

заспокійливий самомасаж.  



172 

 

Самомасаж гомілки і стопи. Хворий сідає на стілець, 

спираючись на його спинку. Кладе напівзігнуту в коліні без 

напруги ногу на інший стілець; під стопу підкладає м'який валик 

або подушечку.  

Наприклад, якщо вражені суглоби стопи, спочатку 

роблять охоплююче погладжування гомілки двома руками. 

Потім на цій же ділянці виробляють легке вижимання основою 

долоні і м'яке, без зусилля розминання однією рукою литкового 

м'яза. На зовнішній стороні гомілки розминання роблять 

круговими рухами пальців з легким натисканням.  

Крім цих прийомів, застосовується легке розтягування 

м'язів від їх середини до кінців. Кінчиками пальців обох рук 

торкаються середини м'язів гомілки; з легким натисканням 

просувають одну руку вгору, іншу вниз. Масування гомілки 

закінчується легким погладжуванням.  

Після цього приступають до погладжування уражених 

ділянок. Спочатку погладжують пальці ноги, одночасно з 

тильної і підошовної сторін. Якщо при цьому не спостерігається 

значної хворобливості або підвищення місцевої температури, 

допускається легке розтирання обох сторін пальців стоп - прямо 

лінійно або кругообразно, м'якими обертальними рухами.  

Після цього розтирають тильну частину стопи спочатку 

від кінчика великого пальця вгору, потім від інших. Пальці 

руки, що масажує, складені разом і виконують прямолінійне, 

спиралевидне або колоподібне ковзання.  

На підошві розтирання проводиться гребенем зігнутих 

пальців - ковзанням від пальців до п'яти. На ахіллове сухожилля 

робиться розтирання «щипцями»: чотирма пальцями зовні і 

одним зсередини. Рух ковзне від п'яти  вгору. Закінчується 

самомасаж розтиранням гомілковостопного суглоба - 

прямолінійно або кругообразно.  

Самомасаж передпліччя і кисті роблять теж сидячи на 

стільці, а руку, вільно напівзігнуту в ліктьовому суглобі, 

кладуть на стіл, тумбочку. При ураженні суглобів кисті 

спочатку роблять охоплююче погладжування однією рукою 

передпліччя. На цій же ділянці роблять легке вижимання і м'яке 

розминання однією рукою внутрішньої сторони м'язів. На 
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зовнішній стороні передпліччя розминання роблять круговими 

рухами пальців з легким натисканням. На передпліччі 

розтягування м'язів роблять однією рукою, просуваючи її 

спочатку від середини м'язів вгору, потім від середини вниз. 

Масування передпліччя також закінчується легким 

погладжуванням.  

Після цього проводять погладжування пальців кисті. 

Якщо це не викликає різкої хворобливості або підвищення 

місцевої температури, можна робити легке розтирання обох 

сторін пальців кисті прямолінійно або кругообразно. Потім 

розтирають тильну частину кисті, починають від кінчика 

великого пальця вгору, потім інші. Закінчується самомасаж 

розтиранням зап'ястя. При масажі стопи або кисті після кожного 

прийому слід робити погладжування. Тривалість масажу 3-5 

хвилин. 

В хронічному періоді захворювання застосовується той 

самий самомасаж, тільки виконується енергійно, з натиском. Це 

сприяє підвищенню еластичності і скорочувальної здатності 

м'язів. Після погладжування гомілки можна виконувати 

енергійне вижимання з обтяженням, тобто рух однієї руки 

посилюється накладеною зверху іншою.  

Потім робиться розминання «подвійним грифом». 

Колоподібне розминання пальцями передньої поверхні гомілки і 

прийоми самомасажу на стопі також посилюються обтяженням.  

На долонній поверхні кисті розтирання робиться 

«гребенем пальців». Тривалість самомасажу 4-7 хвилин. Час від 

часу масажувати слід не тільки гомілку або передпліччя, а й 

стегно і плече.  

Самомасаж забороняється при наявності подагричних 

виразок і шкірних захворювань, тромбофлебіту і значного 

варикозного розширення вен, а також під час інфекційних 

захворювань.  

Лікувальна гімнастика  

В підгострому періоді захворювання вона виконується в 

положенні лежачи на дивані, тахті або розстеленому на підлозі 

матраці, килимку. Під голову рекомендується покласти валик 
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або подушку. На ноги краще вдягнути не тапочки, а шкарпетки, 

щоб не утруднювати рухи в дрібних уражених суглобах.  

У підгострому періоді можна виконати перші десять 

вправ. Темп повільний. Спочатку рухи робляться в суглобах, не 

уражених хворобою. Наприклад, якщо хворобою змінені 

суглоби пальців рук, то перш за все виконуються рухи в 

ліктьовому, плечовому суглобах, а потім втягуються в роботу і 

пальці.  

Робити вправи необхідно з максимальною амплітудою, 

але без надмірного м'язового зусилля. Після кожної вправи 

важливо повністю розслабляти м'язи. При сильному болі в 

суглобі слід виконувати пасивні рухи. Наприклад, при ураженні 

суглоба великого пальця ноги захоплюють пальці ніг руками і 

виконують їх згинання та розгинання.  

Якщо під час фізичних вправ біль кілька загострюється, 

заняття можна продовжувати. А ось при підвищенні 

температури і збільшенні припухлості суглоба рухи в ньому 

тимчасово слід припинити.  

Заняття лікувальною гімнастикою доцільно проводити 

два рази на день, для уражених суглобів бажано виконувати 

окремі вправи кілька разів на день. У хронічному періоді 

захворювання роблять вправи в положенні сидячи, лежачи і 

стоячи, не тільки в повільному, але й середньому темпі.  

Якщо після занять з'являються втома, посилене 

серцебиття, прискорене дихання та інші неприємні відчуття, 

необхідно зменшити кількість вправ, знизити темп їх виконання, 

ввести більше дихальних. За дозволом лікаря можна брати 

участь у рухливих іграх, займатися веслуванням, плаванням в 

теплій воді, катанням на лижах, на ковзанах, помірною 

фізичною роботою вдома, в саду, на городі. 

 

5.Фізіотерапевтичні методи лікування подагри. 

Фізіотерапевтичні і курортні методи лікування хворим 

на подагру проводять, як правило, в стадії ремісії або неповної 

ремісії. Виняток становить УФ-опромінення: його призначають 

в еритемних дозі (3-5 процедур) на ділянку ураженого суглоба в 



175 

 

максимально ранні терміни, що дозволяє іноді обірвати напад, 

який починається.  

Застосування калій- літій-електрофорезу може 

зменшити біль, а також сприяє збільшенню рухливості суглобів 

у хворих на хронічний подагричний артрит.  

Процедури ультразвуку і ультрафонофорезу 

гідрокортизону на уражені суглоби надають болезаспокійливу, 

розсмоктуючу і протизапальну дію. 

Індуктотерапія покращує трофіку тканин, відновлює 

клітинну структуру, різко знижує активність запального 

процесу. Призначають її щодня або через день по 10-20 хв. Курс 

лікування - 12-15 процедур.  

Бальнеологічні процедури - радонові, йодобромні, 

хлоридні, натрієві, сірководневі і інші ванни - збільшують 

кровопостачання в тканинах уражених суглобів, покращують 

мікроциркуляцію і трофіку в навколосуглобових тканинах і 

сприяють виведенню сечокислих солей з тканинних депо.  

Ванни показані хворим з супутніми ІХС, гипертонічною 

хворобою, порушенням ліпідного обміну. Сірководневі ванни 

доцільно призначати хворим на хронічний подагричний артрит 

із супутньою гіпертонічною хворобою, але вони протипоказані 

хворим з порушенням функції нирок і при сечокам'яній хворобі.  

Реабілітація хворих на хронічний подагричний артрит 

поза загостренням повинна включати лікувальну гімнастику, яка 

сприяє збереженню рухової активності. З метою профілактики 

слід уникати надмірних навантажень і переохолоджування, 

прагнути зниження маси тіла і дотримуватися дієти.  

Пацієнтам з легким перебігом подагри обстеження і 

призначення комплексної терапії проводять амбулаторно, з 

перебігом середньої тяжкості і важким - в стаціонарі.  

 

6. Санаторно-курортне лікування 

Санаторно-курортне лікування показано в фазі ремісії 

подагри. Гіпоурикемічний вплив надають кліматичні умови, 

грязі, мінеральні води, морська вода, фізіотерапія.  

Хворим на подагру показане лікування 

слабомінералізованими водами (Слов'янівська, Боржомі та ін.), 



176 

 

які сприяють збільшенню обсягу сечі, розчиненню кристалів 

сечокислих солей, збільшенню виділення сечової кислоти 

нирками.  

На курортах, переважно грязьових і бальнеологічних 

(Любен Великий, Немирів, Львівський, Хмільник, Миронівка, 

Біла Церква, Слов'янськ та ін.), в терапії хронічного артриту в 

стадії ремісії з успіхом застосовують грязьові аплікації (37-38 о 

С, на курс 10-12 процедур).  

Під впливом грязелікування зменшується відчуття 

скутості в суглобах, збільшується рухливість в них.  

 

7. Профілактика подагри 

Виділяють первинну і вторинну профілактику подагри.  

Первинна профілактика включає різні соціально-

економічні та медичні заходи. Соціально-економічні заходи 

спрямовують на боротьбу із забрудненням навколишнього 

середовища, виробничою шкодою, поліпшення жітлово-

побутових умов та догляду жінок-матерів, дітей, на 

впровадження правил загальної гігієни праці та відпочинку.  

Медичні заходи полягають в обстеженні членів сім'ї 

хворого з метою виключити латентну гіперурикемію. У разі 

виявлення латентної гиперурикемії рекомендують обмежити 

вживання алкоголю, жирної і білкової їжі, включати в раціон 

поліненасичені жирні кислоти.  

Виведенню уратів з організму сприяють заняття 

фізкультурою і спортом.  

Вторинна профілактика подагри і реабілітація хворих 

запобігають прогресуванню захворювання, виникненню різних 

ускладнень. Тому всі особи, хворі на гиперурикемію і подагру, 

підлягають постійному нагляду в умовах поліклініки. На 

повторну госпіталізацію хворих направляють в разі тривалого 

загострення суглобового синдрому або при наявності 

мігрувального характеру артриту, а також для уточнення 

характеру ураження нирок чи іншої патології. 
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ЛЕКЦІЯ 9. ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ 

РЕВМАТОЇДНОМУ АРТРИТІ 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ 

 

1. Ревматоїдний артрит: поняття, етіологія. 

2. Клінічна характеристика ревматоїдного поліартриту. 

3. Програма реабілітації при ревматоїдному 

поліартриті. Стаціонарний етап реабілітації. 

4. Санаторно-курортний етап реабілітації. 

5. Поліклінічний етап реабілітації. 

6. Поліартрит інфекційно-алергічний. 

 

1. Ревматоїдний артрит: поняття, етіологія 

 

АРТРИТ (поліартрит) ІНФЕКЦІЙНИЙ 

неспецифічний (ревматоїдний артрит, хронічний еволютнвний 

поліартрит, хвороба Стілла - Шоффара).  

Етіологія невідома. Передбачається, що у виникненні 

захворювання відіграють роль стрептококи, стафілококи, за 

деякими даними - віруси. Провокуючими факторами є 

перевтома, переохолодження, травма, деякі медикаменти, 

вакцинація.  

Патогенез ревматоїдного артриту характеризується 

змінами загальної і тканинної реактивності, алергією і 

аутоалергією. Під впливом інфекційного агента стимулюються 

імунокомпетентні лімфоїдні клітини, утворюється змінений 

гама-глобулін. Останній, володіючи властивостями 

аутоантигена, обумовлює вироблення аутоантитіл, в тому числі і 

ревматоїдного фактора. Розчинні і нерозчинні імунні комплекси, 

які циркулюють у крові призводять до патологічних змін 

тканин, ураження судин, перекручення мікроциркуляції. 

Внутрішьосуглобові зміни залежать від фагоцитозу імунних 

комплексів лейкоцитами синовіальної рідини і виходу з їх 

лізосом протеолітичних ферментів. На поверхні безсудинної 

сполучної тканини суглоба антиген осідає і довго зберігається, 

так як його елімінація уповільнена через низькі швидкості 
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обміну. Можлива аутосенсибілізація власними тканинними 

компонентами. Патоморфологічні зміни визначаються 

системними патологічними процесами в сполучній тканини у 

вигляді мукоїдного набухання н відкладення кислих 

мукополісахаридів, деструкції білково- полисахаридного 

комплексу основної речовини сполучної тканини і 

фібриноїдного некрозу, клітинної проліферації і прогресуючого 

склерозу. 

Розрізняють три фази розвитку суглобових змін:  

1-а фаза - суглобова, для якої характерні набряк 

синовіальної оболонки, проліферація і десквамація її покривних 

клітин (синовіоцитів), гіпертрофія ворсин, утворення фібринової 

плівки, розволокнення і фібриноїдне набухання стінок судин, 

капсули суглоба і периартікулярних тканин.  

2-а фаза - кістково-хрящова, в якій стихають 

альтеративно-ексудативні та починають переважати 

проліферативні і фібропластичні явища з переходом в 

склерозування. Суглобовий хрящ розволокнюється, в ньому 

з'являються вогнища некрозу, дефекти хрящового покриття. 

Кістка місцями узурується. Дефекти хряща заповнюються 

грануляційною тканиною, що наповзає на змінений хрящ і 

сприяє його руйнуванню. Поступове заміщення хряща 

сполучною тканиною призводить до зміни форми і функції 

суглоба. В навколосуглобових тканинах утворюються кісти, 

кісткові розростання. Вихід в фіброзні і кісткові анкілози в 

дитячому віці, через домінування ексудативних явищ, 

зустрічається рідко. Наслідки патологоанатомічних змін при 

стабільності процесу становлять 3-ю, кінцеву фазу. 

 

2. Клінічна характеристика ревматоїдного 

поліартриту 

 

Клініка ревматоїдного артриту різноманітна. 

Розрізняють переважно суглобову, суглобово-вісцеральну і 

комбіновані форми.  

Найбільш типова суглобова форма з підгострим 

перебігом починається поступово, рідше гостро. Іноді на тлі 
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нормальної, частіше субфебрильної температури при 

незміненому загальному стані з'являються біль і припухлість в 

одному або декількох суглобах. Суглоби можуть опухати без 

больових відчуттів, точно так само і болі в них можуть 

з'являтися без видимих змін. Типовим є ураження великих 

суглобів; більше половини хворих страждають на моноартрит.  

Для ураження кількох суглобів характерна 

симетричність. Форма суглоба змінена за рахунок набряку, 

функція обмежена, при пальпації виявляються гіпотрофія 

мускулатури, підвищення температури оточуючих тканин. 

Постійним симптомом РА є ранкова скутість ураженого, а іноді 

й інших суглобів. Зустрічається асиметричне порушення росту 

на хворому боці, позасуглобові зміни у вигляді трофічних змін 

шкіри, ревматоїдного увеїту з ураженням всіх відділів судинної 

оболонки ока. У крові - помірна гіпохромна анемія, лейкопенія, 

підвищена ШОЕ, нерізка диспротеїнемія, збільшення вмісту 

імунних глобулінів сироватки, С-реактивного білка.  

Суглобова форма з гострим і рецидивуючим перебігом 

зустрічається рідше. Характерний гострий початок з високою 

температурою, вираженими змінами суглобів. На шкірі - 

алергічні прояви, збільшення лімфатичних вузлів, печінки, 

селезінки. У крові - підвищена ШОЕ, нейтрофільоз, 

диспротеїнемія.  

Один з найважчих клінічних варіантів суглобово-

вісцеральної форми ревматоїдного артриту - хвороба Стілла 

- Шоффара. Захворювання починається гостро, підвищується 

температура, з'являються біль і припухлість в суглобах, 

алергічний висип. Провідні симптоми: множинні й наростаючі 

зміни суглобів з розвитком контрактур, анкілозів, вивихів (в 

зв'язку зі значними периартикулярними змінами); болі в 

суглобах різної інтенсивності, ранкова скутість в рухах, 

локальні порушення росту. 

Рентгенологічно: прогресування остеопорозу, деструкції. 

Фізичний розвиток порушено, шкіра бліда, в'яла, волосся сухе й 

ламке, нігті дистрофічні. Збільшені лімфатичні вузли, печінка, 

селезінка. Вісцеральні прояви хвороби Стілла - Шоффара 

характеризуються ураженням серця і судин, розвитком 
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міокардиту в поєднанні або без поєднання з запаленням інших 

шарів стінки серця, ураженням нирок у вигляді ревматоїдного 

гломелуронефриту. 

Зміни в нирках - дуже тяжкі висцеральні прояви 

хвороби, що завершується в ряді випадків амілоїдозом. 

Зустрічаються також зміни легень і плеври, амілоїдна дистрофія 

печінки і селезінки. Перебіг хвороби прогресуючий, виражене 

загострення може змінитися деяким затишшям, але ремісії, як 

правило, не спостерігаються. Первинно-хронічна форма 

висцерально-суглобового ревматоїдного артриту зустрічається у 

дітей рідко, відрізняючись повільним розвитком і переважанням 

проліферативних змін. Ураження суглобів множинне, 

локалізація - симетрична. Периартикулярні тканини ущільнені, 

швидко розвиваються контрактури та анкілози. Зустрічаються 

вісцеральні прояви (зміни в печінці, селезінці, серці та нирках). 

Диспротеїнемія і збільшення кількості С-реактівного білка 

менш виражені, ніж при інших суглобово-вісцеральних формах 

хвороби.  

Алергічний субсепсіс Вісслер - Фанконі - важка 

суглобово-вісцеральна форма ревматоїдного артриту. 

Починається раптово з високої температури, висипки, 

припухання і болю в суглобах. Висока температура тримається 

від декількох тижнів до декількох місяців, лихоманка 

неправильного типу, інтермітуюча або гектична. Характерний 

озноб. На шкірі висип алергічного типу, мультиформний, 

рясний. Суглобові зміни нестійкі. Відзначаються вісцеральні 

прояви  у вигляді ураження серця і нирок, гематологічні 

зрушення: збільшення ШОЕ, лейкоцитоз. 

Активність ревматоїдного артриту поділяють на три 

ступеня:  

•1-й ступінь (низька або мінімальна активність) 

характеризується помірними непостійними болями в суглобах, 

слабо вираженими симптомами артриту, нормальною або 

субфебрильною температурою, декілька збільшеною ШОЕ, 

відсутністю змін внутрішніх органів; 

•2-й ступінь - болі в суглобах у спокої і при рухах 

помірно виражені, значна ранкова скутість, обмеження функції 
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суглобів за рахунок артриту. Температура субфебрильна з 

періодичними підвищеннями. У крові - лейкоцитоз, 

диспротеїнемія, збільшений вміст С-реактивного білка, значно 

підвищена ШОЕ, прояви вісцеральної патології;  

•3-й ступінь (найбільш висока активність) 

характеризується різкими болями в суглобах у спокої і під час 

руху, тривалою ранковою скутістю, вираженими ознаками 

артриту з набряком суглобів і периартикулярних тканин. 

Функція суглобів різко обмежена. Температура 38 - 39° С. У 

крові - високий лейкоцитоз, значна диспротеїнемія, різко 

збільшена ШОЕ, підвищення вмісту С-реактивного білка. 

Виражені ураження внутрішніх органів.  

 

3. Програма реабілітації при ревматоїдному артриті. 

Стаціонарний етап реабілітації  

Стаціонарний етап включають в відновлювальне 

лікування інвалідів та хворих при активізації ревматоїдного 

процесу (середній, високий ступінь активності), а також 

необхідності хірургічного лікування і корекції наявних 

деформацій.  

Цей етап здійснюється в загальнотерапевтичному 

стаціонарі, спеціалізованому артрологічному центрі (відділенні) 

або травматолого-ортопедичному відділенні (при необхідності 

хірургічного втручання або ортопедичної корекції порушених 

функцій).  

До завдань стаціонарного етапу входить: зниження 

активності ревматоїдного процесу і вплив на артралгії; 

проведення відновного лікування за допомогою консервативних 

засобів, ортопедичних заходів; здійснення, за необхідності, 

хірургічних втручань. Основною складовою лікувального 

комплексу на стаціонарному етапі є фармакотерапія. Для 

зменшення активності РА застосовують нестероїдні 

протизапальні препарати швидкої (вольтарен, індометацин, 

бруфен, ацетилсаліцилова кислота та ін.) і повільної (плаквініл, 

делагіл) дії; при відсутності ефекту призначають 

кортикостероїди, препарати золота, D-пеніциламін, а також 

імунодепресанти (хлорбутин, циклофосфамід і ін.). На больовий 
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синдром впливають протизапальні препарати швидкої дії, 

аплікації ДМСО, внутрішньосуглобові ін'єкції кортикостероїдів.  

З фізіотерапевтичних засобів для впливу на запальний 

процес при високому та середньому ступені активності 

ексудативних і проліферативних явищ застосовують ВЧ і НВЧ-

терапію з впливом на наднирники і уражені суглоби, при 

великій виразності ексудативного запалення в суглобах і 

артралгіях - УФ-опромінення суглобів (в еритемних дозах). При 

середньому ступені активності і вираженості проліферативних 

змін в артикулярних тканинах ефективний фонофорез 

гідрокортизону, а при зниженні активності до мінімальної і 

збереженому больовому синдромі - ультрафонофорез анальгіну, 

ультразвук, електрофорез новокаїну, анальгіну, аспірину та ін.  

Лікувальна фізкультура на стаціонарному етапі - 

обов'язковий елемент відновного лікування. При високій 

активності РА, виразних ексудативних явищах, артралгії, 

вісцеральних змінах лікувальна фізкультура призначається 

обмежено: для запобігання деформацій і контрактур 

використовують лікування положенням (упор для стоп, валик 

під нижню третину гомілки, знімні лангети для кистей, часта 

зміна положення кінцівок і ін.), індивідуально в палаті 

проводять ранкову гімнастику, дихальні вправі. У міру стихання 

запального процесу лікувальна фізкультура поступово 

розширюється. 

З інвалідами ІІІ групи і хворими починають проводити 

заняття спочатку індивідуальні, а потім в залі. З хворими, що 

мають І і II групи інвалідності, заняття лікувальною 

фізкультурою проводять в стаціонарі індивідуально. Обсяг 

навантаження розраховують з урахуванням загального стану 

хворого, наявної функціональної недостатності опорно-рухового 

апарату. При тугорухливості суглобів в комплекс відновного 

лікування включають механотерапію.  

Масаж починають проводити інвалідам та хворим РА на 

стаціонарному етапі при зниженні високої активності, 

підвищеної температури тіла і больового синдрому. У цей 

період масажують тільки м'язи тулуба і кінцівок для поліпшення 

регіонального кровообігу і м'язового розслаблення. Суглоби, 
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особливо ті, в яких є ексудативні явища, не масажуються через 

можливість загострення. 

 

4. Санаторний етап реабілітації 

 

Санаторний етап реабілітації здійснюється інвалідам та 

хворим РА в реабілітаційній лікарні (відділенні) за місцем 

проживання або в спеціалізованому місцевому санаторії або на 

курорті. У реабілітаційний заклад інваліди та хворі поступають 

після стаціонарного лікування (в загальнотерапевтичному, 

артрологічному або травматолого-ортопедичному стаціонарі), а 

також з поліклініки.  

На санаторно-курортний етап реабілітації направляються 

хворі з ремісією, мінімальним та середнім ступенем активності 

ревматоїдного процесу, інваліди III і II груп без виражених 

вісцеральних уражень. Інваліди I групи, які частково зберегли 

можливість самообслуговування, хворі з метеолабільністю, 

старечого віку, які мають протипоказання до лікування на 

курорті, санаторний етап реабілітації здійснюють тільки в 

реабілітаційній лікарні або місцевому санаторії.  

При направленні інваліда і хворого в реабілітаційний 

заклад для того, щоб уникнути загострення РА, не 

рекомендується відміняти підтримуючу лікарську терапію при 

використанні протизапальних препаратів, кортикостероїдів і 

імунодепресантів.  

Завданнями санаторного етапу реабілітації є: 

• відновлення і корекція порушених функцій опорно-

рухового апарату; 

• профілактика загострення ревматоїдного процесу, 

виникнення і поглиблення наявних деформацій;  

• навчання інвалідів елементам самообслуговування, 

користуванню допоміжними засобами і спеціальними 

пристосуваннями, що полегшують пересування та 

здійснення побутових навичок;  

• психологічна корекція комплексу інвалідності, 

неповноцінності, психоемоційних порушень;  
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• навчання трудовим процесам, що дозволяє інваліду 

повернутися до праці.  

У санаторному реабілітаційному комплексі основними 

елементами є лікувальна фізкультура, масаж, фізіотерапія (в 

тому числі курортна), психотерапія, ерготерапія.  

Реабілітаційна програма розробляється індивідуально 

для кожного інваліда і хворого. Оскільки при РА є множинне 

ураження суглобів, то реабілітаційна програма будується з 

урахуванням найбільших функціональних порушень опорно-

рухового апарату, що викликають у інваліда втрату 

працездатності та можливості обслуговувати себе.  

Реабілітаційна програма динамічна; вона доповнюється і 

змінюється в залежності від тих конкретних завдань, які 

ставлять лікар і хворий в різні періоди перебування в 

реабілітаційній установі.  

Медикаментозні антиревматоїдні лікарські препарати 

(нестероїдні протизапальні засоби, кортикостероїди, 

імунодепресанти) використовуються в основному як 

підтримуюча терапія.  

Лікувальна фізкультура хворого РА включає загальні та 

спеціальні вправи на розвиток рухливості в уже деформованих і 

ще мало уражених суглобах, збільшення сили м'язів, на 

розслаблення при больових м'язових контрактурах і спазмах, на 

корекцію вже існуючих деформацій, контрактур і попередження 

їх розвитку в усіх відділах опорно- рухового апарату, на 

зниження в результаті тривалої гіподинамії функцій серцево-

судинної, дихальної систем. 

На санаторному етапі реабілітації у хворих та інвалідів з 

РА застосовують всі види лікувальної фізкультури - ранкову 

гігієнічну гімнастику, спеціальну функціональну лікувальну 

фізкультуру, індивідуальну розробку суглобів, механотерапію, 

вироблення правильного функціонального стереотипу та ін.  

Величина навантаження обумовлюється виразністю 

функціональних змін опорно-рухового апарату, активністю 

запального процесу, больового синдрому. При наявності 

артралгії, м'язових спазмів і контрактур перед заняттям ЛФК 
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хворому доцільно дати анальгетики, міорелаксанти, на тлі яких 

полегшується виконання вправ.  

Хворих з близькими функціональними порушеннями 

об'єднують, з ними проводять групові заняття. Інваліди I і II 

груп через виражені деформації не можуть займатися в групах і 

виконувати вправи з повним навантаженням і в достатньому 

обсязі; з ними інструктор займається індивідуально. Регулярне 

часткове виконання вправ має істотне значення для таких 

хворих, оскільки зменшує ригідність суглобів, розширює їх 

функціональні можливості, зміцнює м'язову систему і 

розслаблює контрактури, активізує діяльність серцево-судинної 

і дихальної систем, гальмує подальше поглиблення 

функціональних порушень опорно-рухового апарату.  

При контрактурах, тугорухливості суглобів в 

відновлювальний комплекс включається розробка суглоба на 

механо-терапевтичних апаратах. Заняття ЛФК проводять під 

музику, що збільшує сприятливу дію ЛФК на психіку хворого і 

інваліда.  

У лікувальний комплекс занять в залі можна включити 

окремі танцювальні елементи, які надають також позитивний 

емоційний вплив і сприяють зменшенню стану тривоги, відчуття 

неповноцінності, інвалідності.  

Програма реабілітації інваліда з РА включає вироблення 

правильного функціонального стереотипу, тобто відмову від 

рухів, що підсилюють і прискорюють розвиток деформацій 

суглоба, і навчання рухам, які гальмують наступ цих змін.  

Масаж класичний або сегментарний включається в 

санаторний реабілітаційний комплекс кожного хворого. При 

наявності ексудативних явищ впливи здійснюють на 

рефлексогенні паравертебральні області і м'язи з метою 

поліпшення кровообігу в уражених кінцівках і поліпшення 

стану м'язів. У хворих з проліферативними явищами в 

артикулярних і періартикулярних тканинах, контрактурами 

також масажують і суглоби.  

Фізіотерапія - важлива складова реабілітаційного 

комплексу інваліда і хворого РА на санаторному етапі. При 

наявності активності процесу (середня, мінімальна) доцільно 
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застосовувати фактори, що роблять протизапальну дію: ВЧ і 

НВЧ-терапію на область суглобів і надниркових залоз (теплові 

дози); УФ-опромінення на суглоби (ерітемні дози); змінне 

магнітне поле; фонофорез  гідрокортизону. Хворим з 

контрактурами, проліферативними змінами в артикулярних і 

периартикулярних тканинах слід призначати на м'язи і суглоби 

ультразвук (0,2-0,8 Вт/см2) імпульсні струми низької частоти 

(СМТ, діадинамічні, інтерференційні), ВЧ і НВЧ (теплові дози), 

аплікації теплоносіїв, грязі (38-42° С), парафіну і озокериту (52-

55° С), а також електрогрязьові процедури. Ці місцеві впливи 

широко застосовуються в реабілітаційній лікарні, місцевому 

санаторії, а також і на курорті у хворих та інвалідів IІ і IIІ груп з 

різним ступенем функціональних порушень опорно-рухового 

апарату і невеликими ураженнями внутрішніх органів. 

Бальнеотерапія часто використовується в відновному 

лікуванні хворих та інвалідів з РА в реабілітаційній лікарні та 

місцевому санаторії. На бальнеотерапевтичних і 

бальнеогрязьових курортах бальнео- і пелоїдотерапія є 

провідними в реабілітаційному комплексі.  

Хворим з суглобової формою РА з мінімальним 

ступенем активності і ремісією можуть бути призначені всі види 

бальнеопроцедур (при відсутності протипоказань): ванни 

радонові, сірководневі, йодобромні, хлоридно- натрієві, азотні 

термальні, а також нафталанові. При середньому ступені 

активності бальнеотерапію і грязелікування застосовують тільки 

в комплексі з протизапальною лікарською терапією або 

преформованими фізичними факторами (ВЧ і НВЧ-терапія на 

область надниркових залоз). Розробку суглоба при його 

тугорухливості, контрактурі слід проводити після 

бальнеогрязьових або інших фізіотерапевтичних процедур, які 

зменшують ригідність суглоба, послаблюють спазм м'язів. Таке 

застосування різних елементів реабілітаційного комплексу дає 

хороший відновлювальний ефект.  

Ерготерапія інвалідів з РА - важлива складова 

реабілітаційного комплексу на санаторному етапі. Саме на 

даному етапі можна найбільш активно і успішно застосувати 
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інвалідам всі форми ерготерапії: відновну (функціональну), 

загальнозміцнювальну і виробничу.  

Відновну терапію з навчанням трудовим операціям з 

урахуванням наявних функціональних порушень, віку, статі та 

професії включають в програму реабілітації кожного інваліда: 

це картонажні і палітурні роботи, «вишивання, плетіння 

макраме, швейні роботи, машинопис, столярні роботи, плетіння 

кошиків та багато іншого. Інвалідів I і ІІ груп навчають 

елементам самообслуговування, користування різними 

пристосуваннями для самообслуговування та здійснення 

окремих трудових операцій. 

Навчання трудових процесів має велике значення для 

інваліда, так як може в подальшому стати джерелом 

фінансового забезпечення його і сім'ї, що позитивно впливає на 

комплекс інвалідності та інші порушення психіки хворого, а 

також соціально-психологічний клімат в родині.  

Психологічної реабілітації потребують усі хворі на РА і 

найбільш активно її можна проводити на санаторному етапі 

реабілітації. У цієї категорії хворих успішно застосовуються 

різні види психологічного впливу: сугестивна терапія, гіпноз, 

аутогенне тренування, засоби фармакологічного впливу, 

музико- та книготерапія та ін.  

Великий позитивний психологічний вплив має 

прилучення хворих до спорту, особливо групового. Інваліди, 

навіть на візках, із задоволенням займаються такими видами 

спорту, як настільний теніс, волейбол, городки та ін.  

 

5. Поліклінічний етап реабілітації  

Програма реабілітації інваліда і хворого РА на 

поліклінічному етапі спрямована на підтримку органів опорно-

рухового апарату на належному функціональному рівні, 

запобігання прогресування захворювання і наявних деформацій, 

збереження і підвищення працездатності, можливості 

самообслуговування. Для затримки подальшого розвитку РА ця 

програма включає підтримуючі протизапальні медикаментозні 

препарати. Фармакологічні засоби застосовуються у хворих і 
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при необхідності корекції функціональних порушень 

центральної нервової системи (транквілізатори). 

При можливості пересування в умовах поліклініки 

хворим РА з артралгіями слід призначати фізіотерапевтичні 

процедури: ультразвук, ультрафонофорез анальгіну, імпульсні 

струми низької частоти, електрофорез анальгіну, новокаїну, 

ацетилсаліцилової кислоти та ін.  

При вираженості проліферативних змін застосовують на 

суглоби впливи ЕМП ВЧ і НВЧ, аплікації парафіну або 

озокериту.  

Лікувальна фізкультура - обов'язкова, необхідна 

частина даного реабілітаційного комплексу. Програма ЛФК 

інваліда включає навчання правильному функціональному 

стереотипу, який підтримується в домашніх умовах шляхом 

самоконтролю, контролю медперсоналом і родичами хворого.  

Інвалідів I і II груп, позбавлених можливості 

самостійного пересування, фізичний терапевт повинен навчити 

вдома тим елементам, які щодня повинен виконувати хворий 

для збереження функцій опорно-рухового апарату, що 

залишилися, і запобігання прогресування деформацій.  

З інвалідами III групи та хворими  на РА - неінвалідами 

заняття ЛФК слід систематично (2-3 рази на рік) проводити в 

поліклініці, а також щодня самостійно в домашніх умовах.  

Масаж на амбулаторному етапі реабілітації 

призначається з інтервалом не більше 8-10 міс., він може бути 

проведений як в поліклініці, так і вдома.  

Ерготерапія на виробництві, вдома, в спеціальних цехах 

для інвалідів необхідна для хворого РА. Психологічні аспекти 

реабілітації на поліклінічному етапі бере на себе в основному 

лікар-ревматолог. Він повинен націлити хворого і інваліда на 

участь у відновному лікуванні, допомогти появі і збереженню 

установки на працю, ліквідації комплексу неповноцінності та 

інвалідності. При виражених психоемоційних розладах 

психологічну реабілітацію в клініці допомагає здійснювати 

психіатр-невропатолог. 
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6. Поліартрит інфекційно-алергічний 

Поліартрит інфекційно-алергічний рецидивний синовіт, 

що виникає за наявності вогнищевої (стрептококової) інфекції, 

доброякісний за течією, повністю оборотний, зустрічається 

приблизно в 6% від усіх захворювань суглобів в дитячому віці, 

частіше у школярів.  

Етіологія. Захворювання викликається різною 

мікробної флорою, частіше стрептококом, виникає незабаром 

після перенесеної дитиною ангіни, загострення тонзиліту, 

синуситу.  

Патогенез. Під впливом мікробного агента розвивається 

типова алергічна реакція у вигляді синовіту. Відзначається 

підвищення вмісту антистрсптококових антитіл. Має місце 

обтяжена спадковість: більш ніж у 20% сімей хворих дітей 

відзначаються алергічні захворювання.  

Клініка. Незабаром після ангіни або респіраторного 

захворювання з'являються і посилюються болі в суглобах при 

рухах, їх припухлість. Одночасно уражаються 1-2 суглоба, 

частіше дрібні та середні, рідше великі. Загальний стан 

порушено незначно, температура підвищена. Внутрішні органи 

без особливих змін. Під впливом лікування зміни в суглобах 

безслідно проходять. У крові  збільшена ШОЕ, лейкоцитоз, які 

зникають в перші 2 тижні лікування.  

На рентгенограмах суглобів патології не виявляється. 

Захворювання може рецидивувати, але ніколи не дає змін в 

серці.  

Лікування. Успішно застосовуються антибактеріальна 

терапія, десенсибілізуючі засоби, саліцилати, при деяких 

варіантах гострого перебігу - гормональні препарати. Для 

профілактики можливого розвитку ревматоїдного артриту 

довготривало призначаються хінолінові препарати. Надалі 

обов'язкова санація вогнищ інфекції. З перших днів лікування 

використовуються фізіотерапія (УФО, потім діатермія, парафін), 

лікувальна фізкультура.  

Лікувальна фізкультура проводиться після зниження 

температури з метою зменшення і ліквідації патологічних змін 

суглобів, десенсибілізації, підвищення неспецифічної опірності. 



190 

 

У гострому періоді уражена кінцівка укладається в фізіологічно 

вигідному положенні. Методика лікувальної фізкультури 

визначається режимом і видом артриту. Використовуються 

загальні і спеціальні - в розслабленні, активні з допомогою і 

співдружні (симетричні) для хворої кінцівки вправи. Загальне 

дозування фізичного навантаження поступово доводиться до 

середнього. Зміст і побудова занять і лікувального курсу 

аналогічні описаному при артриті ревматоїдному. 

 

 

ЛЕКЦІЯ 10. ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ 

АНКІЛОЗУЮЧОМУ СПОНДИЛОАРТРИТІ 

(ХВОРОБІ БЕХТЄРЕВА) 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ 

1. Поняття хвороби Бехтєрева. Етіологія. Патогенез. 

2. Класифікація хвороби Бехтєрева. 

3. Клінічна картина хвороби Бехтєрева.  

4. Діагностика хвороби Бехтєрева 

5. Лікування хвороби Бехтєрева. Фізична реабілітація. 

6. Фізіотерапія хвороби Бехтєрева. 

 

1. Поняття хвороби Бехтєрева. Етіологія. Патогенез. 

ІДІОПАТИЧНИЙ АНКІЛОЗУЮЧИЙ 

СПОНДИЛОАРТРИТ (АС) - хронічне системне захворювання, 

що характеризується запальним ураженням суглобів хребта, 

навколохребцевих тканин і крижово-клубового зчленування з 

анкілозуванням міжхребцевих суглобів і розвитком 

калідафікаціі спінальних зв'язок.  

Вперше термін "анкілозуючий спондилоартрит" для 

позначення цього захворювання був запропонований в 1904 

році. Цим терміном визначається ХБ за класифікацією 

ревматичних хвороб. В даний час АС входить до групи 

захворювань, об'єднаних під назвою «серонегативні 

спондилоартрити».  
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Етіологія захворювання досі залишається неясною. У 

походженні ХБ велике значення надається генетичним 

факторам, зокрема антигену гістосумісності HLA-B27, який 

зустрічається у 90-95% хворих, приблизно у 20-30% їх родичів 

першого ступеня споріднення і лише у 7-8% в загальній 

популяції. Обговорюється роль інфекційних чинників у 

розвитку ХБ. Є відомості про роль деяких штамів Klebsiella і 

інших видів ентеробактерій у розвитку периферичного артриту 

у хворих ХБ. Отримано дані про наявність у даної категорії 

хворих запальних змін в кишечнику, а також ознак 

дисбактеріозу різного ступеня.  

Патогенез. Був проведений експеримент на трансгенних 

мишах, яким був перенесений HLA-B27 антиген людини. В ході 

експерименту було відзначено, що зазначені нижче клінічні 

прояви переважали у самців: 

• запалення кишечника;  

• синовіт задніх лапок;  

• спондиліт;  

• орхіт;  

• увеїт;  

• зміна кишкової флори.  

Однак, при утриманні в стерильних умовах у цих тварин 

не розвивається спондилоартрит. Отже, крім генетичних 

факторів, певне значення мають і фактори зовнішнього 

середовища. Існує три теорії патогенезу, що пояснюють 

важливу роль HLA- В27 у розвитку ХБ. Згідно рецепторної 

теорії антиген HLA-B27 є рецептором для етіологічного 

фактора, що ушкоджує (наприклад, бактеріального антигену, 

вірусу, артритогенного пептиду та ін.). Утворений комплекс 

веде до продукції цитотоксичних Т-лімфоцитів, які потім 

можуть пошкоджувати клітини або ділянки тканин, де 

розташовані молекули антигену В27.  

Відповідно до теорії молекулярної мімікрії, 

бактеріальний антиген або будь-який інший ушкоджуючий 

агент в комплексі з іншою молекулою HLA може мати подібні з 

HLA-B27 властивості і розпізнаватися цитотоксичними Т-

лімфоцитами як HLA-B27, або знижувати імунну реакцію на 
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пептид, що викликає хворобу (феномен імунної толерантності). 

В результаті розвивається імунозапальних процес. Найчастіше 

він починається з ураження крижово-клубового зчленування, 

потім втягуються міжхребцеві, реберно-хребетні, рідше - 

периферичні суглоби. Спочатку відбувається інфільтрація 

лімфоцитами і макрофагами, потім розвивається активний 

фібропластичний процес з утворенням фіброзної рубцевої 

тканини, яка піддається кальцифікації і осифікації.  

Третя гіпотеза - плазміда мікроба (клебсієлла) 

вбудовується в HLA- В27 антиген, перекручуючи імунну 

відповідь (іде агресія проти мікроба і проти власного організму). 

Патоморфологія. В основі патоморфологічних змін при 

ХБ лежить запальна ентезопатія - запалення місць прикріплення 

сухожиль, зв'язок, фіброзної частини міжхребцевих дисків, 

капсул суглобів до кісток. Переважно уражаються крижово-

клубові суглоби з розвитком запальних змін в них (сакроілеїт). 

У хребті процес починається в поверхневих шарах фіброзного 

кільця міжхребцевого диска, зачіпаючи края тіл хребців, які 

примикають до нього. У передніх і передньолатеральних їх 

відділах виникає реактивне запалення (остит), що веде до 

формування крайових ерозій і склерозування даних ділянок.  

Проліферативні процеси дають початок формуванню 

кісткових мостиків- синдесмофітів за рахунок з'єднання з 

осифікованими зовнішніми шарами міжхребцевих дисків. З 

прогресуванням захворювання розвиваються фіброзні і кісткові 

анкілози міжхребцевих суглобів. У периферичних суглобах 

(переважнно суглобах нижніх кінцівок) спостерігаються явища 

синовіту з вираженим фіброзом синовіальної оболонки і 

капсули з нахилом до осифікації і анкілозу.  

 

2. Класифікація хвороби Бехтєрева  

За перебігом:  

• повільно прогресуючий;  

• повільно прогресуючий з періодами загострення;  

• швидко прогресуючий (за короткий час призводить до 

повного анкілозу);  
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• септичний варіант, що характеризується гострим 

початком, проливними потами, ознобами, лихоманкою, 

швидким проявом вісцератів, ШОЕ -  50-60мм /год і вище.  

За стадіями:  

І початкова (або рання) - помірне обмеження рухів у 

хребті чи в уражених суглобах; рентгенологічні зміни можуть 

бути відсутні або визначати нечіткість або нерівність поверхні 

крижово-клубового зчленування, розширення суглобових 

щілин, вогнища остеосклерозу;  

ІІ стадія - помірне обмеження рухів у хребті чи 

периферичних суглобах, звуження суглобових щілин або їх 

часткове анкілозування, звуження міжхребцевих суглобових 

щілин або ознаки анкілозу хребта;  

ІІІ пізня стадія - значне обмеження рухів в хребті або 

великих суглобах в результаті їх анкілозування, кістковий 

анкілоз крижово-клубового зчленування, міжхребцевих і 

ребернохребцевих суглобів з наявністю осифікації зв'язкового 

апарату.  

За ступенем активності:  

І - мінімальний - невелика скутість і біль в хребті і 

суглобах кінцівки вранці, ШОЕ до 20 мм /год., СРБ +;  

ІІ - помірний - постійні болі в хребті і суглобах, ранкова 

скутість (кілька годин), ШОЕ до 40 мм /год., СРБ ++;  

ІІІ - виражений - сильні постійні болі, скутість протягом 

всього дня, ексудативні зміни в суглобах, субфебрильна 

температура, вісцеральні прояви, ШОЕ - більше 40 мм /год, СРБ 

+++.  

За ступенем функціональної недостатності суглобів:  

І - зміна фізіологічних вигинів хребта, обмеження 

рухливості хребта і суглобів;  

ІІ - значне обмеження рухливості, внаслідок чого хворий 

змушений міняти професію (третя група інвалідності);  

ІІІ - анкілоз усіх відділів хребта і кульшових суглобів, 

що викликає повну втрату працездатності (друга група 

інвалідності), або неможливість самообслуговування (перша 

група інвалідності).  
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Форми хвороби (клінічні варіанти):  

Центральна форма - ураження тільки хребта.  

Різомелічна форма - ураження хребта і кореневих 

суглобів (плечових і тазостегнових).  

Периферічна форма - ураження хребта і периферичних 

суглобів (колінних, гомілковостопних і ін.).  

Скандинавська форма - ураження дрібних суглобів 

кистей, як при ревматоїдному артриті, і хребта. 

Вісцеральна форма - наявність однієї з перерахованих 

вище форм і ураження вісцеральних органів (серця, аорти, 

нирок). 

 

3. Клінічна картина хвороби Бехтєрева 

ХБ зазвичай починається поступово, в підлітковому або 

молодому віці (15-30 років). Захворюванню можуть передувати 

нездужання, втрата апетиту, зниження ваги, лихоманка, 

слабкість і стомлюваність. Кардинальним симптомом є 

сакроілеїт - двостороннє запалення крижово-клубових суглобів. 

Для нього характерні скарги на болі запального характеру в 

крижах, сідницях, по задній поверхні стегон, нагадують 

попереково-крижовий радикуліт. Біль в попереково-крижовому 

відділі хребта при ХБ двосторонній, носить постійний характер, 

посилюючись у другу половину ночі. Нерідко відзначається 

атрофія сідничних м'язів, їх напруга. Другим за значенням 

раннім симптомом ХБ є біль і скутість у попереку.  

Біль посилюється вранці, але зменшується після 

фізичних вправ і гарячого душу. З'являється тугорухомість в 

поперековому відділі. Виявляються згладження або повне 

зникнення поперекового лордозу.  

Пізніше запальний процес поширюється вгору по 

хребту. Ураження грудного відділу характеризується болями, 

які часто ірадіюють по ходу ребер. За рахунок утворення 

анкилозів грудинно- реберних зчленувань різко зменшується 

екскурсія грудної клітини.  

При ураженні шийного відділу основною скаргою є різке 

обмеження рухів аж до повної нерухомості, а також болі при 

русі головою. Хворий не може дістати підборіддям грудину.  
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При прогресуванні хвороби зникають фізіологічні 

вигини хребта, формується характерна поза прохача - 

виражений кіфоз грудного відділу хребта та гіперлордоз 

шийного відділу.  

При стисненні хребетних артерій виявляється синдром 

вертебро-базилярної недостатності, що характеризується 

головним болем, запамороченням, нудотою, коливаннями 

артеріального тиску. Як реакція на запальний процес в області 

хребта, виникає рефлекторне напруження прямих м'язів спини. 

При цьому виявляється симптом «тятиви» - відсутність 

розслаблення прямих м'язів спини на боці згинання при нахилі 

тулуба у фронтальній площині.  

Часто у хворих до процесу залучаються периферичні 

суглоби. Особливістю такої форми ХБ є те, що периферичний 

артрит може бути тимчасовим проявом захворювання і зникати 

в процесі його перебігу. Характерним є ураження кореневих 

суглобів - тазостегнових і плечових. Ураження цих суглобів 

носить симетричний характер, починається поступово, часто 

закінчується анкілозуванням. Залучення інших периферичних 

суглобів в запальний процес виникає рідше (10-15%). Яскравим 

клінічним проявом ХБ є ентезопатії – ураження місця 

прикріплення до п'яткової кістки сухожилля і підошовного 

апоневрозу.  

При ХБ спостерігаються вісцеральні ураження. Так, за 

даними різних авторів, у 10-30% хворих ХБ є ураження очей у 

вигляді переднього увеїту, іриту, іридоцикліту. Ураження очей 

може бути першим проявом захворювання, передуючи 

симптомам сакроилеїта і нерідко носить рецидивний характер.  

Ураження серцево-судинної системи зустрічається в 20-

22% всіх випадків ХБ. Хворі скаржаться на задишку, 

серцебиття, болі в області серця. Причинами цих скарг є аортит, 

міокардит, перикардит і міокардіодистрофія. У хворих можуть 

виявлятися порушення ритму, систолічний шум над аортою або 

на верхівці серця, глухі серцеві тони. Описані випадки важкого 

перикардиту з прогресуючою недостатністю кровообігу, повна 

атріовентрикулярна блокада. При тривалому перебігу ХБ з 

високою клініко-лабораторною активністю може формуватися 
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недостатність аортального клапана. Це є відмінною особливістю 

ураження серця при ХБ.  

При дослідженні органів дихання виявляється 

обмеження дихальної екскурсії легень. Поступово формується 

емфізема легенів, що розвивається в результаті кіфозу і 

ураження реберно-хребетних суглобів. Специфічним ураженням 

легень при ХБ вважається розвиток апікального пневмофіброзу, 

який зустрічається нечасто (3-4%) і вимагає проведення 

диференціальної діагностики з туберкульозними змінами.  

Ураження нирок при ХБ розвивається у 5-31% хворих. 

Набряки, гіпертензія, анемічний синдром і ниркова 

недостатність з'являються на пізніх стадіях захворювання на тлі 

приєднання амілоїдозу нирок, який є найчастішим варіантом 

ниркової патології при ХБ. Причинами амілоїдозу нирок є 

висока активність запального процесу і важкий прогресуючий 

перебіг захворювання. Іноді причинами сечового синдрому, 

який проявляється протеїнурією і мікрогематурією, може стати 

тривалий прийом НПЗЗ з розвитком лікарської нефропатії.  

У деяких хворих ХБ виявляються ознаки ураження 

периферичної нервової системи, обумовлені вторинним шийно- 

грудним або попереково-крижовим радикулітом. У зв'язку з 

вираженим остеопорозом, після незначної травми можуть 

розвиватися переломи шийних хребців з розвитком 

квадріплегій. Під впливом невеликої травми при деструкції 

поперечної зв'язки атланта розвиваються атлантоаксилярні 

підвивихи (2-3%).  

Більш рідкісним ускладненням є  розвиток синдрому 

«кінського хвоста» внаслідок хронічного епідуриту з 

імпотенцією та нетриманням сечі. 
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Таблиця 3 

Частота уражень органів і систем при ХБ 
Ураження 

органів і 

систем 

Характерні ознаки Частота, 

% 

Ураження 

очей 

Ірит, передній увеїт, епісклерит, ірідоцикліт 10-30 

Ураження  

серцево-

судинної 

системи 

Аортит, недостатність аортальних клапанів, 

перикардит, кардиомегалія, порушення 

провідності з розвитком повної a-v блокади 

20-22 

Ураження 

легень 

Двосторонній прогресуючий фіброз 

верхівкових сегментів легень 

3-4 

Ураження  

нирок 

Вторинний амілоїдоз, нефропатія 5-31 

Ураження 

нервової 

системи 

Синдром «кінського хвоста», наслідки 

атлантоаксилярного підвивиху, переломів 

С5-С6 хребців з розвитком параплегій 

2-3 

 

Перебіг ХБ у жінок має ряд особливостей:  

• періоди загострень чергуються з тривалими ремісіями 

(до 5-10 років);  

• більш часто зустрічається одностороннє ураження 

крижово-клубового зчленування; 

• часто спостерігається розвиток аортальної недостатності 

при ураженні серця; 

• рідко зустрічається варіант «бамбуковій палиці». 

У дітей виявляють ювенільний анкілозуючий 

спондилоартрит, що починається у віці 9-16 років. Найчастіше у 

хлопчиків. Дебют АС характеризується периферичним артритом 

суглобів нижніх кінцівок, в основному тазостегнових і колінних, 

ентезопатія. Приблизно у 1/3 розвивається гострий передній 

увеїт. Пізніше вони скаржаться на болі в спині і ілеосакральних 

зчленуваннях. Периферичний артрит може зникнути або 

персистувати, однак ураження кульшових суглобів майже 

завжди визначає несприятливий прогноз.  
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4.Діагностика хвороби Бехтєрева 

Клінічні, функціональні проби для виявлення 

сакроілеїту: 

Симптом Кушелевського (I): хворий лежить на спині на 

твердій основі. Лікар кладе руки на гребінці клубових кісток 

спереду і різко натискає на них. При наявності запалення в ККЗ 

(крижово-клубовому зчленуванні) виникає біль в області 

крижів.  

Симптом Кушелевского (ІІ): хворий лежить на боці, 

лікар кладе руки на область клубової кістки і ривком натискає 

на неї. Хворий при цьому відчуває біль в крижах.  

Симптом Кушелевского (III): хворий лежить на спині, 

одна нога зігнута в колінному суглобі і відведена в сторону. 

Лікар однією рукою спирається на цей колінний суглоб, а 

іншою рукою натискає на протилежну клубову кістку. Хворий 

при цьому відчуває біль в області ККЗ. Потім перевіряється 

наявність болючості в галузі іншого ККЗ.  

Симптом Макарова (I): характеризується виникненням 

болю при постукуванні діагностичним молоточком в області 

ККЗ.  

Симптом Макарова (II): хворий лежить на спині, лікар 

охоплює його ноги вище ГСС, змушуючи розслабити м'язи ніг, а 

потім ривком розсовує і зближує ноги. З'являються болі в 

крижово-клубовій області.  

Діагностичні проби для виявлення больового синдрому 

та обмеження рухливості хребта.  

Визначення хворобливості по ходу остистих відростків 

хребта і в паравертебральних точках.  

1. Симптом Зацепіна: болючість при натисканні біля 

місця прикріплення до хребців X-XII ребер у зв'язку із 

запаленням в реберно- хребцевих зчленуваннях.  

2. Симптом Форестьє: для визначення форми постави. 

Хворий стоїть спиною до стінки, торкаючись до неї п'ятами, 

тулубом, головою. У хворих на анкілозивний спондилоартрит, 

хворобу Форестьє внаслідок розвитку кіфозу не буде зіткнення 

зі стіною в будь-якій точці.  
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Визначення рухливості в шийному відділі хребта: від VII 

шийного хребця відміряють вгору 8 см і роблять позначку. 

Потім просять хворого нахилити голову максимально вниз і 

знову вимірюють цю відстань. У здорових осіб вона 

збільшується на 3 см. При ураженні шийного відділу хребта ця 

відстань збільшується незначно або взагалі не змінюється. У 

хворих на АС з короткою шиєю проба не інформативна.  

Проба підборіддя-грудина: здорова людина вільно 

доторкається підборіддям до грудини, при ураженні шийного 

відділу хребта залишається відстань між підборіддям і 

грудиною при максимальному нахилі голови вперед.  

Проба Отта: для визначення рухливості в грудному 

відділі хребта. Від VII шийного хребця вниз відміряють 30 см і 

роблять позначку. Потім відстань між зазначеними точками 

вимірюють повторно при максимальному нахилі обстежуваного 

вперед. У здорових людей ця відстань збільшується на 4-5 см, а 

у хворого з ХБ практично не змінюється.  

Визначення обмеження дихальної екскурсії грудної 

клітки: вимір проводиться сантиметровою стрічкою на рівні IV 

ребра. У нормі різниця окружності грудної клітини між 

максимальним вдихом і видихом становить 6-8 см. При 

розвитку анкілозу реберно-хребетних суглобів ця різниця 

зменшується до 1-2 см. При наявності емфіземи легенів проба 

не інформативна.  

Проба Шобера  для виявлення обмеження рухливості в 

поперековому відділі хребта. Від V поперекового хребця 

відкладають вгору 10 см і роблять позначку. При 

максимальному нахилі вперед у здорових осіб ця відстань 

збільшується на 4-5 см, а при АС практично не змінюється 

(залежить від важкості ураження хребта).  

Проба Томайера: для оцінки загальної рухливості 

хребта. Визначається шляхом вимірювання в сантиметрах 

відстані від середнього пальця витягнутих рук до підлоги при 

максимальному нахилі вперед. Це відстань в нормі дорівнює «0» 

і збільшується при обмеженні згинання хребта.  

Хребетний індекс (ХІ). Для його визначення складаються 

величини (в см): відстань від підборіддя до яремної вирізки 
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грудини при максимальному відхиленні голови назад + проба 

Отта + проба Шобера + дихальна екскурсія грудної клітки. З цієї 

суми віднімають показник проби Томайера (в см). Величина ХІ 

в нормі становить у середньому 27-30 см (індивідуально) і 

оцінюється в динаміці. Зниження ХІ свідчить про прогресування 

обмеження рухливості хребта. 

 

Рентгенологічна діагностика 

Найбільш ранні зміни визначаються в крижово-клубових 

зчленуваннях, де виявляються ознаки сакроілеїту. Виділяють 

такі стадії сакроілеїту: 

І стадія - нечіткість контурів зчленувань, розширення 

суглобової щілини, помірний субхондральний склероз;  

ІІ стадія - звуження суглобової щілини, виражений 

субхондральний склероз, поодинокі ерозії;  

ІІІ стадія - частковий анкілоз крижово-клубового 

зчленування;  

ІV стадія - повний анкілоз крижово-клубового 

зчленування.  

Ранньою ознакою ураження хребта є передній спондиліт, 

що характеризується наявністю ерозій в зоні верхніх і нижніх 

передніх кутів тіл хребців із зоною остеосклерозу навколо них, 

осифікацією передньої поздовжньої зв'язки зі зникненням 

нормальної увігнутості хребців - симптом «квадратизації».  

Прогресування захворювання веде до утворення 

синдесмофітів. Хребет набуває вигляду бамбуковій палиці.  

Дані лабораторних досліджень.  

ЗAK: збільшення ШОЕ до 30-60 мм /год, але на пізніх 

стадіях хвороби може бути стійко нормальною. Гіпохромна 

анемія.  

БАК: підвищення СРБ, сіалових кислот, фібриногену, 

альфа-1, альфа-2, гамма-глобулінів, серомукоїду. Ревматоїдний 

фактор – негативний. Антигену HLA-B27 - визначається у 81-

97% хворих. При високому ступені активності процесу 

відзначається підвищення рівня циркулюючих імунних 

комплексів, збільшення вмісту в сироватці крові 

імуноглобулінів класу М і G.  
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Сцинтіграфія крижово-клубового зчленування  - 

підвищення накопичення технеція пірофосфату відзначається 

навіть при початковому сакроілеїті зі слабо вираженими 

запальними явищами.  

  

Таблиця 4  

Діагностичні критерії ХБ (Міжнародний конгрес, 

Рим, 1961 рік) 

Клінічні Рентгенологічні 

Біль і скутість в крижах не менше 3 місяців, не 

полегшується відпочинком.  

Біль і скутість в грудному відділі хребта.  

Обмеження дихальної екскурсії грудної 

клітки.  

Обмеження рухів у поперековому відділі 

хребта. Ірит під час обстеження або в 

анамнезі. 

Двосторонній 

сакроілеїт 

 

 

Таблиця 5  

 Диагностичні критерії ХБ (Нью-Йоркські критерії, 

1966 рік) 

Клінічні Рентгенологічні 

Обмеження рухів в поперековому 

відділі у всіх площинах.  

Болі в крижово-клубовому 

зчленуванні, в поперековому 

відділі хребта.  

Обмеження дихальної екскурсії 

до 2,5 см або менше, на рівні IV 

міжребер'я. 

Двосторонній сакроілеїт III-IV 

стадій. Односторонній сакроілеїт 

III-IV стадій або двосторонній II 

стадії. 

Диференціальна діагностика  

Запальний характер больового синдрому при АС 

характеризується наступними ознаками:  

а) виникнення болю у віці менше 40 років; 

б) поступовий початок захворювання;  

в) тривалість більше 3 місяців;  
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г) наявність ранкової скутості;  

д) зменшення або зникнення болю після фізичного 

навантаження. Диференціальний діагноз ХБ проводять з 

попереково-крижовим радикулітом, ревматоїдним артритом, 

туберкульозом та ін. 

 Таблиця 6 

Особливості больового синдрому в спині при 

механічному (попереково-крижовому радикуліті) і 

запальному (АС) їх походженні 
Критерії Механічні Запальні 

Довготривалий анамнез +/- + 

Спадковість - + 

Початок больового синдрому Гострий Поступовий 

Вік хворих Будь-який 15-40 років 

Нічні болі +/- + 

Ранкова скутість - +++ 

Залучення інших органів и систем - + 

Вплив рухів на біль Гірше Краще 

Вплив відпочинку на біль Краще Гірше 

Іррадіація болю Анатомічна 

S1- S5 

Дифузна - грудь, 

сідниці 

Розлади чутливості + - 

Рухові розлади + - 

 

У пізній стадії розвитку РА також можуть вражатися 

крижово клубові зчленування і суглоби хребта. Однак при РА 

частіше втягується шийний відділ, відсутнє окостеніння 

навколохребтних тканин, не обмежена екскурсія грудної 
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клітини, виявляється симетричний ерозивний артрит дрібних 

суглобів кистей і стоп.  

 

 

Таблиця 7 

Диференціальна діагностика між АС і ревматодним 

артритом 

 
Критерії РА ХБ 

Ураження суглобів Симетричне 

поліартрит з 

ураженням мілких і 

крупних суглобів 

верхніх і нижніх 

кінцівок 

Асиметричне  

олігоартрит з 

переважним ураженням 

крупних  суглобів 

нижніх кінцівок 

Сакроілеїт Немає Є 

Ураження  хребта Шийний відділ Висхідний характер з  

ураженням всього  

хребта 

Ревматоїдні вузлики Є Немає 

Ураження очей Епісклерит Увеїт 

Аортальна 

регургітація 

Немає Може бути 

Ураження легень Адгезивний 

плеврит, 

фіброзуючий 

альвеоліт 

Пульмональний фіброз 

верхньої долі 

Ревматоїдний фактор Є Немає 

HLA-B27 Немає Є 

HLA-DR4 Є Немає 

Морфологічні 

ознаки 

Запальний синовіт Ентезопатії 
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Рентгенологічні дані Симетричний 

ерозивний артрит 

Асиметричний 

неерозивний артрит з 

тенденцією до 

анкілозування, 

синдесмофіти 

 

Диференціальна діагностика ХБ з туберкульозом.  

Туберкульоз хребта зазвичай вражає один або кілька 

хребців, не носить характер тотального спондилоартриту. При 

цьому не буває осифікації зв'язок, ентезопатій, а переважає 

деструктивний характер з обмеженою локалізацією. При 

додатковому обстеженні виявляються позитивні проби на 

туберкульоз (РЗК з туберкуліном, реакція Манту та ін.). 

  

5. Лікування хвороби Бехтєрева. Фізична 

реабілітація. 

Завдання фізичної реабілітації хворих на АС:  

• усунути рефлекторний м'язовий спазм;  

• поліпшити кровообіг і трофіку тканин;  

• прискорити процеси розсмоктування; 

• надати знеболюючу, протизапальну дію;  

• зменшити тугорухомість і загальну скутість суглобів;  

• підтримувати еластичність тканин;  

• гальмувати розвиток дегенеративних процесів, 

оссифікації, анкілозів в суглобах.  

З цією метою пропонується використовувати такі 

лікувальні засоби:  

1. Теплолікувальні процедури (синя лампа, солюкс, 

компреси з використанням фольги, сауна, баня), УФ-

опромінення всього хребта, родонові, соляно-хвойні бішофітні, 

хлоридно-натрієві, шалфейні, скипидарні ванни, індуктотермія, 

діадинамотерапія (СМТ-терапія), мікрохвильова та 

ультразвукова терапія, грязьові парафино-озокеритові аплікації 

на область уражених сегментів і суглобів в стадії ремісії. 

Індуктотермія або ДМВ-терапія області наднирників. 

Кліматотерапія: повітряні і сонячні ванни за помірною схемою в 

теплу пору року. 
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2. Фізичні вправи (для розслаблення м'язів, підвищення 

еластичності тканин):  

Постізометрична релаксація. Початкове положення 

(ВП) - лежачи на спині, руки вздовж тулуба, зігнуті в ліктьових 

суглобах, ноги прямі. Упор ліктями в ліжко, кисті стиснуті, 

напруга м'язів рук, шиї, спини, живіт втягнутий, стопи розігнуті. 

М'язова напруга утримується до появи втоми. Потім повністю 

розслабитися.  

«Вершник». ВП - стоячи, ноги ширше плечей, 

напівзігнуті в колінних суглобах. Пружні полуприсіди, м'язи 

тулуба, шиї та рук максимально розслаблені. Аутомобілизація – 

розтягнення.  

Повна осьова розтяжка. ВП - лежачи на спині, великі 

пальці в ямках за вушними раковинами, долоні під кутом 

нижньої щелепи, ноги випрямлені. Максимально підняти 

надпліччя, зафіксувати, тиск на щелепу максимально 

розтягуючи шию до упору. Одночасно максимально згинаються 

стопи (п'яти «від себе», носки «на себе»), розтягуючи ноги до 

упору. Глибокий вдих-видих з вимовою «ПЕЖ», на наступному 

видиху «ДРИГ». Повторити 5-10 разів.  

Неповна осьова розтяжка:  

«Мавпочка». Виси (напіввис) на перекладині. Злегка 

зігнувши руки в ліктьових суглобах, виробляти пружні рухи, 

м'язи тулуба і ніг розслаблені. Періодично підтягуватися і різко 

опускатися. Закінчувати виси відпочинком в положенні лежачи. 

«Підвіска». ВП - сісти на край столу, стільця, табурета, 

крісла. Спираючись руками на будь-який з перерахованих 

предметів, а носками - в підлогу, підняти таз над столом, 

сидінням або «зісковзнути» з них, повиснути на руках, 

розслабивши м'язи тулуба. Напіввис можна супроводжувати 

вібраційними рухами.  

«Думи». ВП - сидячи, долоні під підборіддям, лікті 

спираються на стіл, розслабити м'язи шиї і тулуба.  

Різноспрямована розтяжка:  

Розтяжка попереково-крижового і грудного відділу 

хребта. ВП - стоячи, ноги ширше плечей. Пружні нахили до 
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упору, повністю не випрямляючи, з поступовим збільшенням 

амплітуди рухів. Повторити 10-15 разів.  

ВП - стоячи, ноги широко розставлені, права нога 

напівзігнута в колінному суглобі, ліва пряма. Ліва рука на поясі, 

права долоня на тім'яному горбі. Пружні нахили вліво до упору, 

повністю не випрямляючи, з поступовим збільшенням 

амплітуди рухів. Змінити положення на протилежне. Пружні 

нахили вправо. Повторювати нахили в кожну сторону 10-15 

разів.  

Розтяжка шийного відділу хребта. ВП - сидячи, стоячи, 

кисті рук стиснуті в кулаки: один на підборідді, інший на 

тім'яному горбі з протилежного боку. Одночасно проводиться 

тиск обома руками з нахилом голови і верхньої половини тулуба 

в сторону. Потім положення рук змінюється і проводиться 

нахил голови в протилежну сторону. Далі кулак на підборідді, 

інша рука охоплює променезап'ястковий суглоб і поворот 

голови в бік. Потім положення рук змінюється на протилежне і 

проводиться поворот голови в іншу сторону. Після чого, руки «в 

замку» на потилиці, нахил голови. Потім, руки опорною 

частиною долоні під підборіддям, проводиться закидання 

голови. Рухи голови робляться до упору з фіксацією 3- 5 секунд 

в кожну сторону 3-5 разів. 

 3. Масаж (класичний), самомасаж проводиться на 

розслаблених м'язах. У разі напруги окремих груп м'язів, 

проводиться їх захоплення, стискання, при неможливості тиску 

на них долонями або кулаком, розтягування до їх розслаблення. 

1) Самомасаж попереково-крижового відділу хребта. 

ВП - стоячи. Починається з прийому погладжування. 

Проводиться бічною поверхнею великого і вказівного пальців, 

інші пальці стиснуті в вигляді ковзних рухів по шкірі від 

сідничних складок вгору вздовж хребта до упору. Потім, руки 

аналогічним чином опускають до сідничних складок. Шкіра при 

цьому не повинна зміщуватися. Тиск на шкіру проводиться 

тільки при русі рук вгору. Темп повільний. За прийомом 

погладжування застосовується розтирання. Прийом проводиться 

бічними поверхнями великого і вказівного пальців стиснутих в 

кулак у вигляді пиляльних рухів знизу вгору і зверху вниз по 
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траєкторії погладжування зі зміщенням шкіри, в середньому 

темпі до появи відчуття тепла. 

Наступний прийом - розминання. Починають 

спиралевидні рухи кистей рук, стислих в кулак, кістковими 

виступами суглобів пальців. Потім, переходять до пощипування 

великим і вказівним пальцем, захоплюючи складку шкіри разом 

з м'язами. Рухи виробляються знизу вгору від сідничних складок 

уздовж хребта по обидва боки до упору. Прийом вібрації 

проводиться поколочуванням бічною стороною стислої в 

напівкулак кисті, причому кисть повинна бути розслаблена. 

Напрямок рухів знизу вгору, при цьому сила удару поступово 

зменшується. Може застосовуватися вібромасажер.  

2) Самомасаж грудного відділу хребта. ВП - стоячи, 

сидячи. Проводиться роликовим самомасажером, махровим 

рушником у вигляді прокатування, розтирання міжлопаткової 

області. Потім проводиться лупцювання за допомогою тенісної 

ракетки, згорнутим в джгут махровим рушником у напрямку 

знизу вгору 

3) Самомасаж шийного відділу хребта. ВП - сидячи, 

стоячи. Масаж починається з погладжування долонями 

задньобокових поверхонь шиї і комірцевої зони, розтирання 

рухами, що пиляють ребром кисті, розминка захопленням, 

відтягуванням і пропусканням м'язів між II-V пальцями і 

опорною поверхнею долоні («вимішування тіста»). Всі прийоми 

масажу при підвищеному артеріальному тиску проводяться в 

напрямку зверху вниз, при зниженому - від низу до верху, при 

нормальному в обох напрямках; в повільному темпі при 

підвищеному, в середньому - при зниженому і нормальному 

артеріальному тиску. 

 4) Самомасаж тазостегнових суглобів. ВП - стоячи. 

При болю погладжування долонями сідниць круговими рухами 

поверхнево, в повільному темпі, проти годинникової стрілки; 

розтирання ребром кисті і опорною областю долоні, поверхнево 

зверху вниз і знизу вгору, причому рухи рук в протилежних 

напрямках. Розминання у вигляді «місіння тіста», поверхнево, 

обережне стискання болючого, напруженого м'яза 5-7 секунд; 

легке вібраційне погладжування спазмованих м'язів, 
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розтягнення; тиск середнім пальцем на центр сідниці до 

зменшення болю. При тугорухливості суглоба застосовується 

поверхневе, а потім глибоке погладжування, розтирання з 

поступовим зростаючим зміщенням тканин, розминання з 

захопленням, зміщенням та розтягненням м'язів, вібраційні 

прийоми (лупцювання,  рублення). Необхідно уникати появи 

сильних болів. Тривалість масажу 10-15 хвилин щодня 2-3 дня, 

потім через 1-2 дня, на курс лікування 15-20 процедур, 

повторювати через 3-4 тижні.  

Показані теплові процедури на суглоби до масажу. Після 

масажу проводиться розтяжка суглоба в напрямках обмеження 

рухів з фіксацією 5-10 секунд з подальшим рухом в суглобі 

(«Велосипед», «Ножиці», «Кола», «Вісімки»). 

Масаж починається з погладжування, чергується з усіма 

прийомами і закінчується прийомом погладжування. Кожен 

прийом повторювати 5-10 разів. Масаж не повинен викликати 

гострого болю. Навпаки, правильно застосовуваний масаж 

зазвичай супроводжується приємними відчуттями.  

Самомасаж робиться регулярно, циклами по 3-4 тижні з 

такими ж перервами. Масаж може включатися до або після 

самомасажу з інтервалами поміж ними 1-2 місяці. При появі 

побічних явищ слід звернутися до лікаря, фізіотерапевта, лікаря 

ЛФК.  

Гімнастика-самомасаж (ГСМ):  

«Утюжок». ВП - стоячи, ноги ширше плечей, великі і 

вказівні пальці бічними поверхнями на сідничних складках. 

Нахил тулуба супроводжується плавним рухом пальців з 

натисканням вгору по сідницях уздовж хребта до упору - видих. 

При розгинанні пальці ковзають вниз в ВП - вдих. Повторити в 

повільному темпі 10-20 разів. Потім нахили супроводжуються 

масажем кістковими виступами суглобів пальців стислих в 

кулак, при цьому інтенсивність тиску збільшується. Зробити 10-

20 нахилів. 

«Насос». ВП - стоячи, ноги ширше плечей, кулаки 

бічними поверхнями великих і вказівних пальців на сідничних 

складках. Нахил вліво, права рука з зусиллям переміщується 

вгору по сідниці, уздовж хребта до упору. Ліва рука із зусиллям 
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переміщується вниз по задній поверхні стегна до упору. 

Повернутися в ВП та продовжувати нахил вправо, виробляючи 

масаж за описаною вище методикою. Повторити нахили з 

самомасажем в кожну сторону 10-20 разів в повільному і 

середньому темпі.  

«Вушка». ВП - стоячи, сидячи, долоні на задньобокових 

поверхнях шиї. При повороті голови з цього боку захоплюється 

м'яз, відтягується і пропускається між пальцями і опорною 

областю долоні. Аналогічно проводиться ГСМ при нахилах 

голови вправо-вліво, вперед-назад. Рухи робляться плавно від 10 

до 30-40 поворотів голови. При підвищеному артеріальному 

тиску напрямок масажу зверху вниз, при зниженому - від низу 

до верху, при нормальному човниково, в обох напрямках. 

 Фізичні вправи для збільшення рухливості хребта:  

«Ембріончік». ВП - лежачи на спині, ноги зігнуті в 

колінних і тазостегнових суглобах, руки обхоплюють коліна. 

Робляться зустрічні рухи голови і колін до упору. Якщо 

згинання обох ніг одночасно утруднено, проводиться їх 

згинання по черзі, руки знаходяться при цьому на коліні 

згинається ноги. Згинання супроводжується видихом з вимовою 

по черзі «ДРИГ» і «ПЕЖ».  

«Золота рибка». ВП - лежачи на спині, руки схрещені на 

рівні ліктьових суглобів, ноги в області гомілковостопних 

суглобів. Нахили тулуба і голови в сторони (не допускати 

обертальних рухів) з одночасним рухом стоп в протилежних 

напрямках. Останні починають робити після освоєння рухів 

тулуба. Руки поступово переміщуються до плечових суглобів, 

амплітуда рухів збільшується, до кінця вправи зменшується.  

«Китайський бовдур». ВП - сидячи, стоячи. Рухи 

головою: повороти вліво - вправо, вперед - назад до упору. 

Фізичні вправи для поліпшення трофіки тканин:  

«М'язова помпа». ВП - лежачи на спині, руки вздовж 

тулуба, зігнуті в ліктьових суглобах. На рахунок «раз» - упор 

ліктями в ліжко, стиснути кулаки, м'язи рук, шиї, спини, живіт 

втягнути, носки «на себе». На рахунок «і» розслабитися, стопи 

розігнути. Повторити до помірної втоми. 
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 «Таракашки верхтормашки». ВП - на спині, руки і ноги 

підняті. Потряхування руками і ногами до помірної втоми. Всі 

фізичні вправи, самомасаж, гімнастикомасаж виконуються до 

появи помірної втоми, чергуються з розслабленням, яке 

супроводжується вимовою по черзі на видиху «ДРИГ», «ПЕЖ».  

 

6. Фізіотерапія хвороби Бехтєрева 

Фізіотерапевтичні процедури для хворих з хворобою 

Бехтерева застосовуються зазвичай в сукупності з лікарською 

терапією, під час санаторно-курортного лікування та для 

продовження періодів ремісії. Найпоширенішими 

фізіотерапевтичними процедурами є магнітотерапія, 

теплолікування та кріотерапія.  

Лікування магнітним полем проводиться в амбулаторних 

умовах, також використовується лікування теплом грілки або 

аплікації парафіну, баня, однак протипоказана гаряча ванна, яка 

може посилити набряк суглобів.  

Нерідко після першого сеансу кріотерапії, тобто 

лікуванні холодом,  можуть запалитися всі суглоби. Але це не 

означає, що кріотерапія приносить тільки шкоду. У низки 

пацієнтів після тижня прийому процедур наступало значне 

поліпшення. Під час санаторно-курортного лікування хворим на 

хворобу Бехтерева прописують хлоридно-натрієві ванни, які 

роблять протизапальну і болезаспокійливу дію, а також 

бішофітні ванни.  

Прогноз  

Сучасна медицина пропонує способи, здатні, якщо не 

вилікувати, то хоча б затримати розвиток хвороби за допомогою 

різних медичних препаратів. У багатьох з них є серйозні побічні 

ефекти, і деякі пацієнти вважають за краще вдаватися до засобів 

народної медицини: трав, масажу, лазні. Перебіг хвороби 

супроводжується зміною запальних фаз і фаз ремісії. Під час 

ремісії хворий відчуває значне полегшення, однак офіційна 

статистика не знає випадків повного одужання. 
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ЛЕКЦІЯ 11. ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ 

ОСТЕОАРТРОЗІ 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ 

1. Поняття остеоартрозу.  

2. Фактори, що сприяють розвитку остеоартрозу. 

3. Етіологія, патогенез остеоартрозу.  

4. Клінічні форми остеоартрозу, локалізація остеоартрозу.  

5. Клініко-рентгенологічні стадії розвитку остеоартрозу.  

6. Діагностика і верифікація остеоартрозу.  

7. Фізична реабілітація хворих на остеоартроз. 

 

1. Поняття остеоартрозу 

ОСТЕОАРТРОЗ (ОА) – хронічне дегенеративно-

дистрофічне захворювання суглобів, що характеризується 

прогресивною деструкцією суглобового хряща, 

проліферативною реакцією хрящової і кісткової тканин і 

супроводжується реактивним синовітом. 

Дане захворювання є одним з найпоширеніших у 

структурі патології опорно-рухової системи. Прямі й непрямі 

фінансові витрати суспільства, пов'язані з лікуванням та 

реабілітацією хворих на ОА, значні. Крім того, хронічний 

больовий синдром і функціональна неспроможність суглобів, 

що супроводжують ОА, призводять до обмеження побутової 

фізичної активності та зниження якості життя. 

2. Фактори, що сприяють розвитку остеоартрозу 

Хворі з різними формами остеоартрозу (середньої та 

тяжкої стадії) різної локалізації, як правило, непрацездатні і є 

частими відвідувачами поліклінік. Остеоартроз становить 12% в 

структурі захворюваності і займає перше місце серед 

захворювань суглобів. Деформуючий артроз, як клінічна форма 

захворювання, був вперше описаний П.Д. Монастирським 

(1887). 

Причиною розвитку артрозу є травматичні ушкодження 

(важка фізична робота, спорт, різке збільшення маси тіла), 

інфекційні захворювання суглобів, порушення обміну речовин, 

нерозпізнані аномалії розвитку, генетична схильність та ін. 
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Вік. Старіння призводить до ослаблення суглобів, 

кальцифікації хряща та зниження функції хондроцитів, що 

спричиняє розвиток остеоартрозу. Фремінгеймське дослідження 

визначило, що 27 % обстежених віком 63–70 років мали 

рентгенологічні докази остеоартрозу колінних суглобів (КС), 

відсоток збільшувався до 44 % в осіб вікової групи понад 80 

років. Інші дослідження визначили, що 80 % людей, старших за 

65 років, мають певні рентгенологічні ознаки остеоартрозу (хоча 

він може бути безсимптомним). Частота та розповсюдженість 

симптоматичного остеоартрозу зменшується у чоловіків та 

жінок приблизно в межах 80 років. 

Травма. Ушкодження хрестоподібної та колатеральної 

зв’язок, меніска збільшують ризик розвитку остеоартрозу. 

Фремінгеймське дослідження показало, що чоловіки з наявністю 

травми КС в анамнезі мали в 5–6 разів підвищений ризик 

розвитку ОА. Меніскектомія також підвищує ризик розвитку 

стегно-великогомілкового ОА. 

Професія. Остеоартроз — звичайне захворювання в осіб, 

що виконують тяжку фізичну роботу, особливо якщо вона 

потребує згинання в колінному суглобі, положення 

“навпочіпки” або “стояння навколішках”. У докерів і шахтарів 

поширеність остеоартрозу вища в порівнянні з працівниками 

“сидячих” професій. 

Фізичні вправи. Професіональні спортсмени, які беруть 

участь у змаганнях з контактних видів спорту, мають 

підвищений ризик ОА КС. Первинна слабкість чотириголового 

м’яза — чинник ризику для розвитку ОА шляхом зниження 

стабільності суглоба та зменшення поглинаючих властивостей 

м’яза при навантаженнях. 

Доведено, що первинна слабкість чотириголового м’яза 

(m. quadriceps) — важливий фактор ризику остеоартрозу 

колінних суглобів, що розвивається внаслідок зниження 

стабільності суглоба та зменшення поглинаючих властивостей 

м’яза при навантаженнях. Крім того, з віком відбувається 

зменшення м’язової сили та витривалості багатьох м’язових 

груп. Розвиток OA, особливо колінних суглобів, може 
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спричинити подальше зниження цих параметрів та призвести до 

функціональних порушень. 

Стать. Захворювання має чіткі статеві відмінності: в 

чоловіків показники кісткової тканини з віком знижуються 

менш виражено. Перебіг ОА супроводжується вираженими 

метаболічними порушеннями. Для жінок характерний синдром 

“обкрадання” – зниження мінеральної щільності кісткової 

тканини при збереженні загальної мінеральної щільності. 

До 50 років чоловіки мають вищу розповсюдженість і 

частоту ОА в порівнянні з жінками, після 50 років — навпаки. 

Ця різниця має тенденцію ставати менш вираженою після 80 

років. Введення експериментальним тваринам екстракту 

гіпофіза призводить до дистрофії суглобових хрящів, тоді як 

введення естрогенів позитивно впливає на їх метаболізм. У 1966 

році S. Seze і A. Ryskewaert припустили, що порушення в 

системі гіпоталамус–гіпофіз–яєчники, особливо в 

постменопаузальному періоді, можуть бути патогенетичною 

ланкою в розвитку ОА. У пізніших дослідженнях 

продемонстровано, що рецептори до естрогенів наявні в 

багатьох тканинах суглоба, а саме — в синовіоцитах, 

хондроцитах, фібробластах, синовіальному епітелії тощо.  

Етнічні особливості. Хоча ОА зустрічається повсюди, 

більш часто захворювання спостерігається у європейців, ніж у 

представників Азії. Остеоартроз кульшового суглоба частіше 

зустрічається у європейців (7–25 %), ніж у представників 

Китаю, африканців з Нігерії та Ліберії, жителів Ямайки (1–4 %). 

ОА кистей частіше зустрічається у європейських жінок, ніж у 

жінок афро-карибського походження. 

Ожиріння. Ожиріння — найважливіший чинник ризику 

ОА, який піддається модифікації. Під час ходьби через колінний 

суглоб передається маса тіла, збільшена в 3–6 разів. 

Надлишкова маса у віці 36–37 років є чинником ризику для 

розвитку ОА КС у пізнішому періоді життя (понад 70 років). 

Зниження маси тіла на 5 кг зменшує ризик симптоматичного 

остеоартрозу колінного суглоба у жінок середнього зросту на 50 

% . 
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Надлишкова маса тіла є важливим фактором ризику 

остеоартрозу, переважно колінних суглобів, завдяки наявності 

не тільки надмірного механічного навантаження на суглоби, а й 

обмеження фізичної активності, що призводить до слабкості 

сухожилково-м’язового апарату та порушення конгруентності 

суглобових поверхонь. Збільшення маси тіла створює умови 

перенавантаження для функціонування колінного суглоба. Дані 

численних епідеміологічних досліджень свідчать про високу 

частоту остеоартрозу в пацієнтів з ожирінням порівняно з 

особами, які мають нормальну масу тіла. 

Особливості харчування. Хворі з низькою 

концентрацією вітамінів C і D у крові мають потрійний ризик 

прогресування остеоартрозу колінного суглоба. Антиоксидантні 

властивості вітаміну C та його здатність сприяти синтезу 

колагену можуть виявляти профілактичну дію; дослідження на 

експериментальних моделях засвідчили, що вітамін C затримує 

початок розвитку остеоартрозу. Рівень вживання вітаміну D не 

впливає на розвиток остеоартрозу колінного суглоба, але його 

низький рівень у фактичному харчуванні та низький рівень 

кальцидіолу у сироватці крові пацієнтів підвищують ризик 

прогресування ОА. Серед факторів ризику значне місце 

займають травми, запальні процеси та дисплазії кісткової та 

хрящової тканин, в 26% випадків причини виникнення 

дегенеративно-дистрофічного процесу є невизначеними.  

Вважається, що ОА характеризується довгим хронічним 

перебігом захворювання, з поступовим розвитком клінічної 

картини. Через повільний розвиток клінічної картини довго 

зберігається працездатність хворих. Строк прогресування від 6 

місяців до 3 років. 

  

3. Етіологія, патогенез  остеоартрозу 

Захворювання виникає внаслідок дії біологічних і 

механічних факторів, які дестабілізують пов'язані між собою 

процеси деградації та утворення суглобового хряща і 

субхондріального шару кістки, та остаточно уражають усі 

тканини суглоба. ОА в основному характеризується артралгією, 

обмеженням мобільності суглобу, крепітаціями та вторинними 
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запальними змінами (наприклад, ексудатом у суглобі) різного 

ступеня вираженості, без загальносистемних проявів. Форми: 

первинна (частіша, причина невідома) i вторинна (зумовлена 

місцевими ушкодженнями структур і аномаліями будови 

суглобу або загальносистемними захворюваннями). 

Причини вторинного ДОА: 

1) травми суглобів — гострі та хронічні; 

2) вроджені причини та аномалії розвитку — асептичний 

некроз головки стегнової кістки у дітей (хвороба Легг-Кальве-

Пертеса [Legg-Calvé-Perthes]), вроджена дисплазія кульшового 

суглоба, епіфізеоліз, вкорочення нижньої кінцівки, варусна або 

вальгусна деформації, синдром гіпермобільності суглобів, 

дисплазії кістково-суглобового апарату; 

3) метаболічні — охроноз, гемохроматоз, хвороба 

Вільсона-Коновалова, хвороба Гоше; 

4) ендокринні — акромегалія, гіперпаратиреоз, цукровий 

діабет, ожиріння, гіпотиреоз; 

5) захворювання, спричинені депонуванням солей 

кальцію — хондрокальциноз, гідроксиапатитова артропатія; 

6) інші захворювання кісток і суглобів — переломи, 

асептичний некроз, інфекції, подагра, ревматоїдний артрит та 

інші артрити, хвороба Педжета, остеопетроз (мармурова 

хвороба кісток), розшаровуючий остеохондрит; 

7) нейродистрофії кісток і суглобів — суглоби Шарко; 

8) інші — зокрема, кесонна хвороба, гемоглобінопатії, 

хвороба Кашина-Бека, хвороба Мселені. 

 

4. Клінічні форми остеоартрозу, локалізація 

остеоартрозу 

У клінічній картині зазвичай переважає один із варіантів 

патологічних змін, найчастіше це деструктивні або 

проліферативні зміни кісткової тканини, рідше запальний 

процес. Для різних локалізацій уражень більшість клінічних 

симптомів мають спільний характер: 

1) артралгія — домінуючий прояв, виникає в ураженому 

суглобі під час руху, при дуже запущених ураженнях — 

сильний біль з'являється також під час відпочинку і вночі; 
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найбільш характерною ознакою є максимальна вираженість 

болю під час перших рухів після періоду спокою (т. зв. 

стартовий біль) та поступове його зниження під час наступних 

рухів; нічний біль може свідчити про залучення в патологічний 

процес кісткового мозку, натомість джерело болю, який виникає 

під час руху, часто знаходиться в навколосуглобових м’яких 

тканинах; 

2) обмеження мобільності суглобу з вторинною 

атрофією навколишніх м'язів; 

3) симптоми, що виникають рідше — розширення і 

деформація кісткових контурів суглоба, чутливість під час 

пальпації суглоба, крепітації під час рухів, ексудат у суглобі . 

Хвороба розвивається повільно, зазвичай з періодами 

загострення і ослаблення клінічних проявів, прогресує 

незалежно від лікування, ніколи не регресує, хоча лікування 

може сприятливо впливати на перебіг захворювання. Ступінь 

інвалідності залежить від локалізації та запущеності хвороби. 

1. ДОА кульшового суглобу (коксартроз): вирізняють 

форми зі сплющеною (з дисплазією), занадто глибокою (з 

протрузією) та правильною кульшовою западиною. Біль може 

відчуватись у кожній ділянці стегна, але частіше спереду, у 

пахвині та в коліні; зазвичай не іррадіює до сідниць та інших 

тканин, розташованих вище суглобу. У багатьох хворих 

співіснує біль в ділянці клубового гребеня, однак його 

причиною зазвичай є неправильне навантаження на хребет. 

Обмеження мобільності рухів розвивається швидко; в першу 

чергу обмежується рух внутрішньої ротації і рух надмірного 

розгинання. Вторинно може виникати запалення місць 

прикріплення сідничних м'язів до великого вертлюга та бурсит 

вертлюжної сумки (біль бічної поверхні стегна), атрофія 

сідничних м'язів та відносне вкорочення кінцівки; вказані зміни 

частіше розвиваються на протилежній, перевантаженій стороні.  

2. ДОА колінного суглобу (гонартроз): біль 

відчувається в суглобі та верхній частині гомілки. Зазвичай 

хворий відчуває сильніший біль коли спускається, аніж коли 

піднімається сходами. Бічні рухи колінної чашечки, 

притискуваної до стегнової кістки, переважно викликають біль. 
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Згинальні та розгинальні рухи в суглобі можуть викликати 

відчутні рукою крепітації. Майже завжди порушена вісь 

кінцівки — частіше варусна, ніж вальгусна деформація. Нерідко 

в суглобі виявляють ексудат, часом також кісту у підколінній 

ямці (кіста Бейкера). Контури колінного суглобу стають 

щільнішими та деформуються. Часто вторинно розвивається 

ослаблення і атрофія квадрицепса стегна, ентезопатія бічних 

зв'язок суглоба, місць кріплення згиначів коліна та бурсит 

«гусячої лапки», що також викликає біль. В запущених випадках 

розвивається згинальна контрактура колінного суглобу. На 

основі локалізації деструктивних уражень суглобового хряща 

вирізняють форми: медіальну (найчастіша, супутня варусній 

деформації колін); латеральну (рідкісна, співіснує з вальгусною 

деформацією колін) і пателло-феморальну (т. зв. пателло-

феморальний конфлікт). 

3. ДОА суглобів кистей рук: біль у суглобах (рідко є 

дуже докучливим; ураження часто є неболючим), може 

спостерігатись короткотривала ранкова ригідність суглобів (до 

30 хв), деколи також після періоду спокою. Уражаються обидві 

кисті рук, що призводить до ущільнення контурів суглобів та їх 

деформацій (найчастіше підвивихів). Переважно уражені 

дистальні міжфалангові суглоби (ДМС) і проксимальні 

міжфалангові суглоби (ПМС) II–V пальців і основи великого 

пальця кисті; характерними є випуклості та деформації в районі 

ДМС (вузлики Гебердена (вузлики Бушара). Дегенеративні 

ураження переважно супроводжуються запальною реакцією 

різного ступеня вираженості в межах суглобів. У небагатьох 

випадках розвивається значне порушення функціональності 

кистей рук; перебіг такого варіанту хвороби характеризується 

появою ексудатів та кісткових дефектів — діагностують 

ерозивну форму ДОА кистей рук. 

4. ДОА суглобів хребта (спондилоартроз): домінує біль 

у паравертебральній ділянці, що зазвичай посилюється під час 

руху. На основі характеру скарг неможливо диференціювати вид 

дегенеративних змін (ураження міжхребцевого диску, 

фасеткових суглобів, реберно-хребцевих суглобів, зв'язок хребта 

чи наявність остеофітів). При гіперостозі хребта (хворобі 
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Форестьє) біль загалом є слабким, тупого характеру, змінної 

інтенсивності. Мобільність хребта є значно зниженою, однак 

його повний анкілоз, на відміну від АС, ніколи не розвивається. 

Найпоширенішими дегенеративними змінами хребта (хоча і з 

обмеженим клінічним значенням) є крайові остеофіти тіл 

хребців. Це не ДОА в повному значенні слова, оскільки 

остеофіти розташовані навколо міжхребцевого диска, який не 

має суглобової капсули, а отже не є суглобом.  

5. ДОА інших суглобів: може стосуватись будь-якого 

суглобу, в тому числі плечового, акроміально-ключичного, 

крижово-клубового, гомілковостопного, скронево-

нижньощелепного суглобу, суглобів стопи (т. зв. вальгусна 

деформація першого пальця стопи або ригідність першого 

пальця стопи, молоткоподібні пальці стопи). 

6. Поліартритична форма: уражені суглоби у 

вищевказаних основних локалізаціях. 

 

5. Клініко- рентгенологічні стадії розвитку 

остеоартрозу 

Виділяють три стадії розвитку цієї патології, у 

залежності від яких симптоматика змінюється : 

Перша стадія характеризується швидкою 

втомлюваністю сегменту та наявністю незначного дискомфорту 

в ураженому суглобі. Під час ходьби може бути помірна 

крепітація. На рентгенографії відмічається відсутність або 

слабка вираженість морфологічних змін у кістковій та хрящовій 

тканинах. 

Друга стадія характеризується виникненням 

інтенсивних больових відчуттів в уражених суглобах при 

незначному навантаженні. Характерна виражена крепітація під 

час виконання рухів у суглобі. Порушується амплітуда 

виконання рухів в ушкодженому суглобі, з'являється так званий 

«стартовий біль» - больові відчуття, котрі виникають на початку 

виконання активних рухів та затухають після виконання 

рухового акту. Важливою ознакою цієї стадії є рентгенологічно 

підтверджені зміни у субхондральних кістках та хрящі. На 
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знімку чітко видно новоутворення – остеофіти та значне 

звуження суглобової щілини. 

Третя стадія характеризується наявністю незворотніх 

морфофункціональних змін як у самому суглобі, так і у 

навколосуглобових м'яких тканинах. Характер больових 

відчуттів змінюється – біль гострий, постійний, турбує навіть у 

стані спокою. В області ураженого суглоба з'являється набряк та 

локальне підвищення температури шкірних покровів, що 

обумовлене наявністю активного запального процесу у суглобі. 

Наявність багатьох остеофітів досить великих розмірів, які 

досягаючи певного розміру, відколюються від суглобової 

поверхні призводять до виникнення так званої «суглобової 

миші» - блокади суглоба шматком остеофіта, який застрягає у 

суглобовій щілині. Характерна значна деформація суглобів з 

порушенням осі кінцівки. Пацієнт втрачає здатність до 

самостійного пересування. Ця стадія є прямим показанням до 

хірургічного лікування. 

 

6. Діагностика і верифікація остеоартрозу 

Вирішальними в діагностиці захворювань суглобів є такі 

методи обстеження, як: 

• Рентгенографія. 

Класична методика діагностики, яка дозволяє уточнити 

діагноз, встановити вираженість патологічних змін при ОА та 

спостерігати за динамікою процесу, роблячи повторні знімки 

через деякий час. Через свою доступність та низьку вартість 

вона і до сьогодні є «золотим стандартом» у діагностиці 

захворювань ОРА. 

 Окрім того, цей метод дозволяє виключити інші 

патологічні процеси (пухлини, кісти) у стегновій та 

великогомілковій кістках. Однак на початковій стадії патогенезу 

артрозу рентгенологічні зміни можуть бути відсутні, у 

подальшому визначається звуження суглобової щілини та 

ущільнення субхондральної зони. Суглобові кінці стегнової та 

великогомілкової кісток розширюються, краї мищолків 

загострюються. 
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• Магнітно-резонансна томографія (МРТ). 

Для створення зображень тіла використовується 

магнітне поле. Це дослідження застосовується для 

підтвердження локалізації та ступеня вираженості запального 

процесу у м'яких тканинах суглоба. На підставі скарг, хворого 

направляють на МРТ суглоба й далі підтверджують діагноз. 

МРТ потрібно проводити у випадках, коли є підозра на інші 

можливі захворювання ОРА, з наступними цілями: виявлення 

патологічних новоутворень та їх розмір, характер запального 

процесу у суглобі, визначення висоти суглобового хряща, 

дослідження на предмет аномалій розвитку м'яких і твердих 

тканин. 

• Комп'ютерна томографія (КТ). Тут 

дослідження проводиться пошарово. На знімках, що мають 

вигляд характерних тканинних зрізів тканин, можна виявити 

структурні зміни усіх тканин суглоба. КТ краще, ніж МРТ 

показує стан кісток, проте погано показує стан м'яких тканин, 

використовує іонізуюче випромінювання. 

• Ультразвукове дослідження. 

Це візуальний не інвазивний метод дослідження 

суглобів. Метод заснований на використанні ультразвукового 

випромінення більше 20 кГц, яке має здатність з різною 

швидкістю поширюватись, вбиратись та відбиватися різними 

тканинами. Цей метод дає змогу забезпечити високу якість 

дослідження усіх структур суглоба, включаючи кістки, хрящі, 

зв'язки, м'язи, судини, а також синовіальну рідину. 

• Артроскопічне дослідження. Це мінімально 

інвазивна хірургічна маніпуляція, яка проводиться з ціллю 

діагностики або лікування пошкоджень внутрішньої частини 

суглоба. Проводиться за допомогою артроскопу – різновиду 

ендоскопу, котрий вводиться у суглоб через мікро надріз. 

Артроскопічні маніпуляції виконуються як для діагностики 

різних захворювань ОРА, так і для лікування багатьох 

ортопедичних захворювань, включаючи «суглобову мишу», 

розрив поверхні хряща, розрив передньої хрестоподібної зв'язки 

та видалення пошкодженого хряща.  Нажаль, у цього методу є 

значний недолік – після дослідження можуть виникати такі 
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ускладнення, як набряк, крововилив та запалення суглоба. Це 

пов'язано з введенням у суглоб ірригаційної рідини для 

розмежування тканин суглоба задля організації додаткового 

простору для проведення маніпуляції. Тому цей метод можна 

повністю замінити МРТ обстеженням. 

Діагностичні критерії 

Діагноз базується на клінічних проявах. Якщо клінічна 

картина є нетиповою, проводять класичне рентгенологічне 

дослідження з метою підтвердження діагнозу або виключення 

інших захворювань. Виявлення типових дегенеративних 

уражень, що не супроводжуються болем або порушенням 

функції, не дозволяє діагностувати ДОА. 

Диференційна діагностика 

Клінічні і радіологічні прояви настільки характерні, що 

рідко вимагають диференціювання з іншими хворобами 

суглобів, проте необхідно пам’ятати про такі захворювання, як 

хондрокальциноз (артропатія, пов’язана з депонуванням 

кристалів пірофосфату кальцію), синовіальна остеохондрома чи 

асептичний некроз голівки стегнової кістки. За наявності 

обґрунтованих сумнівів необхідно виключити вторинну форму 

(причини вище). При ДОА кистей рук, особливо з виявленими 

при РГ дослідженні ерозіями, під час диференційної діагностики 

слід врахувати: РА, псоріатичний артрит, подагру та 

гемохроматоз. 

 

7. Фізична реабілітація хворих на остеоартроз 

Використання засобів та методів фізичної реабілітації 

має важливе значення, оскільки вони направлені на стимуляцію 

механізмів компенсації та резервних можливостей організму, 

нормалізації життєво важливих функцій. На сьогодні у 

реабілітації пацієнтів з остеоартрозом використовують природні 

та преформовані фізичні фактори й такі методики: 

рефлексотерапію, бальнео- та грязелікування, електро-, магніто- 

та лазеротерапію, а також ортопедичне лікування та лікувальну 

фізкультуру (ЛФК). На сьогодні оптимальне лікування 

гонартрозу передбачає комбінацію немедикаментозних та 

медикаментозних методів. Згідно з рекомендаціями EULAR 
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щодо лікування ОА  немедикаментозна терапія повинна 

включати навчання пацієнта, фізичні вправи, використання 

допоміжних засобів (супінатори, фіксатори колінного суглоба та 

ін.) і зниження маси тіла. 

Якісний догляд за ОА завжди базується на наступних 

принципах: 

• Індивідуальність – всі процедури повинні 

підбиратися виходячи з кожного конкретного випадку. У цьому 

випадку повинні бути враховані: вік пацієнта, особливості його 

анамнезу, супутні захворювання, стадія захворювання та ін. 

• Комплексність – успішне завершення лікування 

залежить від того, наскільки правильно проводилися 

реабілітаційні процедури. Саме сукупність та сутність 

лікувальних заходів закладають передумови для подальшого 

сприятливого прогнозу. 

• Профілактика – припинення негативної дії 

симптомів, виникаючих при цьому захворюванні, можуть 

створити хибне припущення, що хвороба відступила. Але це не 

зовсім вірно : модифікація симптомів – лише частина 

лікувального процесу, та вказує на те, що засоби лікування 

підібрані правильно. На цьому етапі важливо не припиняти 

лікування, задовольнившись досягнутими покращеннями, в 

поганому випадку рецидив та загострення захворювання 

гарантовані. 

Необхідність зміцнення м’язів при остеоартрозі 

зумовлена тим, що пацієнт зазвичай оберігає хворий суглоб, у 

результаті чого відбувається зниження тонусу регіонарних 

м’язів і відносне переважання м’язів протилежної сторони. Це 

змінює поставу і призводить до порушення конгруентності 

суглобових поверхонь ураженого суглоба та сприяє 

прогресуванню хвороби. Застосування лікувальної фізкультури 

в даному випадку сприяє оптимізації функціонування м’язово-

зв’язкового апарату, відновленню нормального осьового 

навантаження, що створює умови для стабілізації ураженого 

суглоба.  

Гіподинамія внаслідок больового синдрому при ОА 

призводить до гіпотрофії та зменшення об’єму м’язів, 
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розташованих навколо суглоба, що спричиняє його 

дестабілізацію. Аеробна здатність м’язів зменшується, а ризик 

ожиріння підвищується. Фізичні вправи необхідні для 

збільшення м’язової сили та витривалості, вони поліпшують 

гнучкість та рухи в суглобі, підвищують аеробну активність, 

сприяють зниженню маси тіла. 

Хворому на остеоартроз без реактивного синовіїту 

можуть бути показані дозовані заняття окремими видами 

спорту, при яких колінні суглоби не відчувають надмірного 

навантаження (плавання, їзда на велосипеді). Також може бути 

рекомендована механотерапія на спеціальних тренажерах, що 

сприяють зміцненню м’язово-зв’язкового апарату. Лікувальну 

фізкультуру застосовують у трьох режимах: щадному (у 

гострому періоді це, в основному, лікування положенням та 

ізометрична релаксація); лікувально-тренуючому (застосовують 

у підгострому періоді) і тренуючому (призначають у стадії 

неповної ремісії). При ОА фізичні вправи використовуються в 

основному для великих м’язових груп нижніх кінцівок з метою 

покращання кровообігу в ділянці ураженого суглоба, 

збільшення сили м’язів, що забезпечують функцію колінних 

суглобів, амплітуди рухів в ураженому суглобі або суглобах, 

стабілізації суглоба. Загалом у програмах реабілітації 

застосовують різні фізичні вправи: циклічні вправи аеробної 

направленості (що збільшують витривалість та фізичну 

працездатність), спеціальні силові вправи, що виконуються в 

різних режимах із різною інтенсивністю від помірної до високої 

(для зміцнення м’язів, що розташовані навколо суглобів із 

метою розвитку компенсаторних функцій (особливо при 

нестабільності).  

До комплексу відновлювального лікування обов’язково 

включають ізометричні вправи, засновані на фізіологічному 

напруженні й розслабленні м’язів. Використання цих вправ 

сприяє зменшенню спазму м’язів, зміцнює ослаблені м’язи та 

відновлює їх еластичність. 
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Клініко – фізіологічне обґрунтування лікувальної дії 

засобів фізичної  реабілітації при остеоартрозі 

Лікувальну фізичну культуру при захворюваннях 

суглобів застосовують на всіх етапах реабілітації хворих. 

Лікувальна дія фізичних вправ проявляється, першочергово, 

трофічним і тонізуючим впливом на організм, а у подальшому 

— формуванням компенсацій та нормалізацією функцій. 

Лікувальна дія фізичних вправ проявляється у вигляді 

чотирьох основних механізмів: тонізуюча, трофічна, 

формування компенсацій і нормалізація функцій. 

• Тонізуюча вплив. Основне значення в такому 

впливі фізичних вправ має мобілізація організму на боротьбу з 

захворюванням. Тонізуючий вплив фізичних вправ полягає в 

зміні інтенсивності фізіологічних процесів в організмі в процесі 

виконання навантаження.  

• Трофічна дія фізичних вправ проявляється в 

тому, що під впливом м'язової діяльності поліпшуються обмінні 

процеси та процеси регенерації, як в організмі в цілому, так і в 

окремих тканинах та органах.  

• Формування компенсацій. 

 Компенсація - це тимчасове або постійне заміщення 

порушених функцій за рахунок підвищення функції інших 

органів чи систем.  

• Нормалізація функцій - це відновлення 

діяльності, як окремого пошкодженого органу або сегмента, так 

і організму в цілому під впливом фізичних вправ. 

Фізичні вправи підвищують загальний тонус і 

функціональний стан організму, які нерідко у хворих 

знижуються не стільки від самого захворювання, скільки від 

значного обмеження своєї рухливості і пов'язаними з 

гіподинамією функціональними змінами в діяльності ЦНС, 

серцево-судинної, дихальної та інших систем. ЛФК позитивно 

впливає на психоемоційний стан хворого та підтримує надію на 

сприятливий результат лікування. 

ЛФК попереджує ускладнення, що виникають при 

захворюванні суглобів (остеопороз, атрофія м'язів і хрящів, 

контрактури), запобігає їх прогресуванню. Багаторазові 
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повторення рухів формують суглоб, відновлюють і зберігають 

його конгруентність і функцію, зміцнюють м'язово-зв'язковий 

апарат, максимально підтримують його функцію. 

Задачі фізичної терапії при ОА: 

вплив на уражені суглоби та зв'язковий апарат з метою 

розвитку рухливості та профілактики подальшого порушення 

функції; 

зниження больових відчуттів, пристосування уражених 

суглобів до навантаження; 

укріплення м'язової системи та покращення її 

працездатності; 

покращення кровопостачання у суглобах, стимуляція 

трофічних процесів, боротьба з гіпотрофією та трофічними 

розладами у м'язах; 

протидія негативному впливу тривалого ліжкового 

режиму або іммобілізації, підвищення загального тонусу 

організму, тренованості та загальної працездатності. 

 

Лікувальна гімнастика спрямована на : 

• зняття захистно-рефлекторного напруження м'язів 

шляхом навчання активному розслабленню; 

• зміну положення кінцівки кілька разів на день в усіх її 

суглобах задля досягнення активного положення в усіх 

напрямках та корекцію у деформованих суглобах; 

• підвищення амплітуди рухів в уражених суглобах як 

шляхом пасивних рухів при розслаблених м'язах, так і 

активних рухів у вигляді легкого гойдання; 

• підвищення тонусу м'язів усього тіла, покращення 

функцій сердцево-судинної системи шляхом 

зростаючого навантаження на заняттях ЛФК, навчання 

самообслуговуванню. 

• перебудову порочних рухових стереотипів, розвиток 

здатності до самоконтролю під час рухів, а також 

закріплення нових рухів; 

• підготовку пацієнта до вставання, ходіння, та ін.; 
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• спеціальне укріплення м'язів спини для утримання 

тулуба у вертикальному положенні без зміщення осі тазу 

та хребта. 

Фізичні вправи підсилюють загальний і місцевий крово- 

і лімфообіг, транспорт кисню і поживних речовин кров'ю та 

виведення продуктів обміну. Локальне поліпшення трофіки 

сприяє затуханню запальних змін, розсмоктуванню набрякової 

рідини у суглобі і навколо суглобових тканинах, прискоренню у 

них регенеративних і гальмуванню дегенеративних процесів. 

Методи проведення процедури ЛГ  

1. Індивідуальний метод: проводиться у випадку 

важкого стану хворого, коли він знаходиться на ліжковому 

режимі або у випадку високої специфічності перебігу 

захворювання. Перевага цього методу в тому, що можна легко 

продозувати та проконтролювати фізичне навантаження, вправи 

виконуються дуже точно. Але при проведенні індивідуального 

заняття значно знижен рівень емоційності, а це поступово 

пригнічує хворого і в кінцевому результаті відбивається на 

лікувальному процесі. Але у разі високої кваліфікації та рівня 

відповідної майстерності спеціаліста, який проводить 

реабілітаційні заходи – результат може перевершити 

сподівання, адже володіння психологічними та педагогічними 

прийомами має дуже велике значення. 

2. Груповий метод: процедуру ЛФК проводять з 

певною групою хворих. Складаючи групи для проведення 

процедур, необхідно, щоб хворі були з однаковими 

захворюваннями, якщо це можливо, або подібними з 

патоморфологічної точки зору хворобами, щоб  в однаковій 

стадії перебігу хвороби, пацієнти мали приблизно однакову 

тренованість, були однакового віку, статі. У випадку, коли 

немає спеціальних методичних вказівок стосовно захворювання 

і пацієнти мають приблизно однакові функціональні 

можливості, в групах можуть займатися хворі з різною 

патологією. При проведенні занять груповим методом 

створюється висока емоційність, проте важче продозувати 

навантаження для конкретного хворого та простежити точність 

виконання вправ. 
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3. Самостійний метод: хворий займається сам 

вдома і приходить в кабінет лікаря ЛФК для консультацій. Цей 

метод застосовують тоді, коли хворий не може регулярно 

відвідувати лікувальний заклад (стан здоров’я, проживання 

далеко від лікувального закладу, довготривалість курсу 

лікування). Самостійний метод занять призначають у тому 

випадку, коли пацієнт навчений і якісно виконує необхідний 

комплекс фізичних вправ, правильно і чітко дозує 

навантаження, проводить самоконтроль, або контроль 

проводять навчені спеціальним навичкам близькі хворого. 

Отже, ціллю використання фізичних вправ при 

дегенеративно-дистрофічній патології суглобів є попередження 

виникнення функціональної недостатності уражених суглобів та 

корекція змін у інших ланках опорно-рухового апарату, а також 

збереження та підтримка пацієнта як соціально активної 

особистості. 

Вплив лікувального масажу на функціональний стан 

суглобів при остеоартрозі 

Виділяють п’ять основних типів дії масажу на 

функціональний стан організму: тонізуюча, енерготропна, 

трофічна, седативна (заспокійлива), для нормалізації функцій 

організму. Тонізуюча дія спрямована на усунення гіподинамії, 

енерготропна та 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 організму під дією 

масажу проявляється в урівноваженні процесів збудження та 

гальмування в корі головного мозку. 

У залежності від дії масажних прийомів розрізняють 

загальний і локальний масаж. При остеоартрозі колінних 

суглобів ми акцентували увагу на локальному масажі. 

Під впливом масажу поліпшується кровопостачання 

суглоба та прилеглих тканин, прискорюється утворення і рух 

синовіальної рідини, яка зменшує тертя та підтримує живлення 

хрящової тканини суглобових поверхонь кісток, збільшується 

амплітуда рухів у суглобах. Під впливом масажу підвищується 

еластичність м’язових волокон, їх скоротлива функція, 
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зменшується м’язова атрофія, а також уже наявна гіпотрофія. 

Масаж сприяє також підвищенню працездатності м’язів. 

При остеоартрозі масаж можна робити руками, 

масажерами, апаратами та комбінований. При виконанні масажу 

використовуються класичні прийоми: погладжування, 

розтирання, розминання, вібрація. При цьому рухи масажиста 

направлені за ходом лімфатичних судин. Погладжування 

проводиться у вступній і заключній частині масажу, а також при 

заміні одного прийому на інший. Дія погладжування: місцево-

знеболювальна та загально-заспокійлива; підвищення місцевої 

температури; розслаблення м’язів; розширення капілярів шкіри, 

покращення кровообігу, стимуляція обмінних процесів у шкірі 

та підшкірній жировій клітковині; стимуляція відтоку лімфи, 

зменшення набряку; покращення еластичності та пружності 

шкіри. При масажі коліна використовують також колове та 

площинне погладжування. 

Розтирання має, завдяки пересуванню, зміщенню, 

розтягуванню тканини тіла, глибоку дію, яка направлена на 

підвищення рухливості суглобів і еластичності м’язів. Ефекти 

розтирання: трофічна дія – розширення судин, посилення 

кровообігу та лімфообігу; місцево-болегамувальна; 

розсмоктувальна дія з виведенням відкладень у тканинах 

суглобів; відновлення функцій суглобів – підвищення їх 

рухливості та міцності; розслаблення та підвищення 

еластичності м’язів. Найчастіше застосовують прямолінійне, 

колове зсовування надколінка. Розминання – основний прийом 

масажу, який здійснює доступ до глибоко розташованих тканин, 

при цьому значно покращується трофіка тканин, покращується 

тонус м’язів. Завдяки розминанню відбувається розтягування 

м’язових волокон, збільшується сила м’язів. При захворюваннях 

колінних суглобів проводиться у вигляді натискання. Вібрація – 

прийом масажу, при якому масажованим ділянкам передаються 

коливання різної швидкості та амплітуди, при цьому 

залучаються глибоко розміщені судини, нерви та внутрішні 

органи. Проводиться разом з іншими прийомами масажу. 
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Під час проведення сеансу масажу виділяють три 

частини: вступну частину, яку проводять спокійно, основну – 

більш інтенсивно, заключну – навантаження зменшується. 

 

Вплив фізіотерапевтичних засобів реабілітації на 

функціональний стан  суглобів  

Фізіотерапевтичні методи лікування вирівнюють перебіг 

основних нервових процесів у ЦНС, позитивно впливають на 

симпатико-адреналову і ендокринну системи, імунологічні 

процеси; діють знеболююче, протизапально, 

гіпосенсибілізуюче; підвищують загальний функціональний 

стан організму. Фізіотерапія активізує загальний і місцевий 

кровообіг, поліпшує мікроциркуляцію у суглобових тканинах, 

сприяє росту і нормальному функціонуванню синовіальних 

ворсинок, які секретують синовіальну рідину. Все це покращує 

окисно-відновні і трофічні процеси у суглобах, ліквідує 

набряки, зменшує деструктивні явища в епіфізарному хрящі, 

сприяє збереженню їх функції. Фізіотерапевтичні методи 

знижують активність патологічного процесу, гальмують його 

розвиток, зменшують запальні явища у суглобах, сприяють 

більш тривалій ремісії. Вони підвищують ефективність 

лікування медикаментами, що дає змогу зменшити їх дозування 

і, тим самим, зменшити побічну дію ліків. 

З фізіотерапевтичних методів призначають фонофорез 

або електрофорез з розчинами анальгезуючих фармакологічних 

препаратів (новокаїну, лідокаїну та ін.) на область колінного 

суглобу, синусоїдальні модульовані струми, імпульсні струми 

низької частоти (ампліпульстерапія, діадинамічний струм). З 

метою ліквідації больового синдрому призначається 

черезшкірна електрична стимуляція, за якої проводиться 

активація волокон чутливих нервів без залучення рухових 

структур і відсутності м'язових скорочень. Комплекс 

фізіотерапевтичного лікування також включає  магнітотерапію, 

яка виконує функцію базисного методу довготривалої дії. З 

метою поліпшення кровообігу і ремієлінізації нервових 

закінчень суглоба проводяться теплові процедури як за типом 

контактного тепла (парафінолікування, пелоїдотерапія), так і за 
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типом спрямованого теплового або світлового променю (УФ-

хвильова терапія, лазеротерапія). 

Псаммотерапія відновлює трофічні процеси в шкірі і 

підшкірно-жировій клітковині, покращує мікроциркуляцію, 

підсилює м'язовий тонус і насичує організм мікроелементами, 

що містяться в піску (магній, кальцій, калій). 

Механізм лікувальної дії піску залежить від термічного, 

механічного та хімічного впливу. Термічний фактор - 

прогрівання шкіри і закладених у ній нервових закінчень, 

прогрівання м’язів і суглобів. Механічний фактор – це 

подразнення рухових і чутливих нервових волокон шкіри, через 

які йдуть рефлекторні імпульси вглиб, до органів і тканин, тобто 

відбувається ніжний поверхневий масаж, у результаті якого 

стимулюється крово- і лімфообіг, підсилюється потовиділення. 

Хімічний фактор – це стимуляція окисних процесів, що 

покращують функцію нирок, а це призводить до втрати маси 

тіла. Хімічна активність піску обумовлена тим, що в ньому, крім 

оксиду кремнію, знаходиться велика кількість карбонатів калію, 

кальцію і магнію, що призводить до олужнення піску. В зв’язку 

з цим, при взаємодії зі шкірою людини утворюється 

вуглекислий газ, що підсилює лікувальний і профілактичний 

ефект. Піщані ванни чинять болезаспокійливу дію, зменшують 

набряклість суглобів, сприяють збільшенню рухливості в них. 

Висока ефективність піскових процедур пов’язана і з тим, що 

під дією теплового фактора змінюються фізична 

терморегуляція, дихання, трофіка й обмін речовин, 

перерозподіляється кров, підвищується місцева температура, 

розвивається активна гіперемія шкіри, обумовлена припливом 

до неї «гарячої» крові, оживлюються капілярний кровотік і 

метаболічні процеси, покращується регіональна динаміка, через 

що знімається пасивність і ригідність м’язів, відбувається 

розсмоктування запальних процесів. 

Протипоказання для лікування гарячим піском ті ж, що і 

для інших методів теплового лікування. Протипоказана 

псаммотерапія страждаючим декомпенсованими вадами серця, 

вираженим атеросклерозом, інфекційними захворюваннями, 

епілепсією, гінекологічними захворюваннями, зокрема 
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фіброміомою матки, ендометріозом, мастопатією. До 

абсолютних протипоказань для лікування відносяться злоякісні і 

доброякісні новоутворення або підозра на їхню наявність, 

активні форми туберкульозу, кровотечі, недостатність 

кровообігу ІІБ-III стадії, непереносимість організмом гарячих 

процедур.  

Фітбол– гімнастика (з масажними шипами)  

Фітбол формує новий рефлекс пози, який забезпечує 

створення більш сильного м'язового корсету. 

Фітбол с массажними шипами –  володіє масажним 

ефектом і особливо підходить для людей із захворюваннями 

опорної і нервової системи. За рахунок шипів він впливає більш 

енергійно, ніж звичайний гладкий м'яч. 

На відміну від загальноприйнятих методик, гімнастика 

на фітболі дає унікальну можливість для тренування рухового 

контролю і рівноваги; знімає навантаження з суглобів, 

перерозподіляє тонус всіх груп м'язів; тренує почуття природної 

координації кінцівки та допомагає якомога більше задіяти у 

руховий акт проксимальні відділи нижньої кінцівки. 

Місце і значення додаткових засобів фізичної 

реабілітації в комплексному лікуванні хворих на ОА. 

Механотерапію застосовують на заключних етапах 

реабілітації. Вона безпосередньо діє на уражений суглоб, 

підсилює крово- і лімфообіг, зменшує набряк, активізує 

циркуляцію синовіальної рідини. Механотерапія збільшує 

амплітуду рухів, розтягує і поліпшує еластичність м'язів і 

зв'язок, сприяє відновленню сили м'язів і функції суглобів. 

Ерготерапію використовують, переважно, у 

післялікарняний період реабілітації. Вона має позитивний 

психотерапевтичний ефект, мобілізує волю і спрямовує на 

результативну діяльність. Ерготерапія відновлює або збільшує 

рухливість у суглобах і силу м'язів, покращує координацію 

рухів, сприяє розвитку тимчасових компенсацій, а у разі 

необхідності — розвиває постійні. 
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ЛЕКЦІЯ 12.  ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ 

ОСТЕОХОНДРОЗІ 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ 

1. Поняття, етіологія, патогенез остеохондрозу. Етапи 

розвитку остеохондрозу.  

2. Клінічна картина остеохондрозу. Стадії захворювання. 

Клінічні синдроми в залежності від локалізації патологічного 

процесу.   

3. Лікування та реабілітація хворих на остеохондроз. 

 

1. Поняття, етіологія, патогенез остеохондрозу. 

Етапи розвитку остеохондрозу 

ОСТЕОХОНДРОЗ ХРЕБТА є одним з широко 

розповсюджених захворювань сторіччя, з групи дегенеративно-

дистрофічних уражень міжхребцевнх дисків. Процес 

починається в пульпозному ядрі диску, потім переходить на 

всі його елементи, в подальшому вражаючи весь сегмент: 

тіла суміжних хребців, міжхребцевих суглобів і зв’язковий 

апарат. 

Існує більше 10 теорій, що поясняюють початок 

розвитку остеохондрозу хребта: спадкова, інфекційна, 

ревматоїдна, аутоімунна, ендокринна, обмінна та ін. На думку Н.А. 

Яковлева (1996), для розвитку даного захворювання 

необхідна генетична схильність, а для його прояву — дія 

різних середовищних факторів, які ділять на екзогенні та 

ендогенні: до ендогенних, наприклад, належать конституційні 

варіанти аномалії хребта та ін., до екзогенних — фізичні, 

біохімічні та інфекційні фактори. За даними В.П. 

Веселовського, остеохондроз хребта розвивається за наявності 

двох умов: явищ декомпенсації в трофічних системах і 

локальних перенавантажень в хребтово-руховому сегменті 

(ХРС). Декомпенсація в трофічних системах може бути 

обуовлена супутніми захворюваннями, спадковими причинами 

та іншими факторами. Факторами, що сприяють дегенерації 

дисків, є деякі види професійної діяльності, пов’язані з 

постійними статичними й динамічними навантаженнями на 
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хребет, а також травми хребта. Значну, якщо не вирішальну, 

роль у виникненні захворювання має довготривале м’язове 

перенапруження. 

Сучасна людина відрізняється малорухливим, сидячим 

способом життя. З усіх м'язових груп постійне навантаження 

несуть тільки м'язи тулуба і шиї, які своєю невеликою, але 

постійною напругою зберігають і підтримують робочі та 

побутові пози. При наростанні втомлення м'язи тулуба і шиї вже 

не в змозі забезпечити амортизаційну функцію, яка переходить 

на структури  хребта. При триваючому навантаженні на хребет в 

ньому розвиваються дегенеративно-дистрофічні зміни, в 

першу чергу в міжхребцевих дисках. Постійне м'язове 

перенапруження спостерігається у осіб багатьох професій, 

пов'язаних з тривалою фіксацією робочих поз, однотипними 

дрібними рухами рук, а також у таких, що піддаються вібрації і 

струсу тіла. Професійний остеохондроз нерідко виникає в осіб 

таких професій, як друкарки, касири, телефоністки, збиральниці, 

швачки, в'язальниці, водії, оператори тощо Велике значення в 

походженні шийного остеохондрозу хребта мають також 

«хлистові» рухи головою, що виникають при гальмуванні 

транспорту.  

Постійне м'язове перенапруження призводить до 

погіршення кровообігу в м'язах, що оточують хребет, плечовий 

пояс і суглоби верхніх кінцівок. Інший механізм розвитку 

остеохондрозу спостерігається у спортсменів і осіб важкої 

фізичної праці (шахтарі, вантажники, ковалі тощо). При 

статичних і динамічних навантаженнях на хребет (підйом 

вантажів, штанги) або при фізичних перевантаженнях ресорних 

властивостей хребта (в легкоатлетичних стрибках, спортивній 

гімнастиці, акробатиці, стрибках на лижах з трампліну, боротьбі 

та ін.) в ньому розвиваються дистрофія та запальні зміни. Крім 

перенавантажень на виникнення остеохондрозів у спортсменів і 

осіб важкої фізичної праці впливають і повторювані 

мікротравми. Дегенеративний процес починається зі 

драглистого ядра міжхребцевого диска, яке, втрачаючи вологу і 

центральне розташування, може зморщуватися і розпадатися на 

окремі сегменти. Фіброзне кільце диска стає менш еластичним, 
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розм'якшується, стоншується, в ньому з'являються щілини, 

розриви, тріщини. У випадках, коли відбувається прорив 

фіброзного кільця з виходом всього ядра або частини його за 

межі цього кільця, говорять про грижі диска.  

Наростання дегенеративних змін в диску призводить до 

зміни його висоти. У зв'язку з цим порушуються нормальні 

взаємини в міжхребцевих суглобах. При рухах можуть 

з'являтися невеликі зсуви тіл хребців по відношенню один до 

одного. Розвивається так звана нестабільність, або розхитаність, 

хребетного сегмента. У деяких випадках в хребетних суглобах 

виникають підвивихи або зісковзування хребців 

(спондилолістез), при цьому травмується спинний мозок і його 

корінці.  

Зниження амортизаційної функції м'язів підвищує 

вимогливість до опорної функції хребта. У зв'язку з цим по 

краях хребців в різних напрямках можуть утворюватися кісткові 

розростання -остеофіти. З одного боку, їх можна розглядати як 

позитивну компенсаторну реакцію, що поліпшує опорну 

функцію хребта, однак, з іншого - коли остеофіти спрямовані в 

задньобічні відділи, вони можуть здавлювати нервові корінці і 

артерії, що живлять спинний мозок, викликаючи різну клінічну 

симптоматику в цьому випадку.  

Перебіг міжхребцевого остеохондрозу хронічний із 

загостреннями і ремісіями. Загострення провокуються гострою 

травмою хребта, статико-динамічними навантаженнями, 

переохлажденнями, інфекцією. 

 

2.  Клінічна картина остеохондрозу. Стадії 

захворювання. Клінічні синдроми в залежності від 

локалізації патологічного процесу 

Клінічні прояви остеохондрозу хребта дуже 

різноманітні: можна виділити як функціональні, так і органічні 

зміни. Вони залежать від багатьох чинників (локалізації, 

ступеня порушень, фізичного розвитку хворого, його віку та ін.).  

За локалізацією остеохондроз хребта ділиться на 

шийний, грудний і поперековий, найчастіше зустрічається 
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шийний і поперековий остеохондроз. Розрізняють стадії 

гострого періоду: загострення, неповної і повної ремісії.  

Клінічні синдроми в залежності від локалізації 

патологічного процесу.  

Шийний остеохондроз. Розрізняють такі неврологічні 

синдроми шийного остеохондрозу: синдром плечолопткового 

періартріїту, корінцевий синдром, кардіальний синдром, задній 

шийний симпатичний або синдром хребетної артерії.  

Синдром плечолопаткового періартріїту проявляється 

насамперед болями в області плечового суглоба, плеча і шиї. 

Нерідко у хворих розвивається привідна нейрогенна 

контрактура плечового суглоба, яка оберігає пахвовий нерв від 

напруги. 

Корінцевий синдром (шийний або шийно-плечовий 

радикуліт). Цей синдром  найбільш часто зустрічається. 

Здавлювання корінців спинномозкових нервів відбувається в 

результаті зменшення величини міжхребцевих отворів під дією 

зниження висоти міжхребцевих дисків. Крім того, нервові 

корінці можуть стискатися кістковими розростаннями 

(остеофітами) або грижовим випинанням диска в задньобічному 

напрямку. Явища компресії корінців можуть посилитися 

патологічною рухливістю хребців в міжхребцевих суглобах (аж 

до підвивиху хребця). Клінічні прояви корінцевого синдрому 

характеризуються руховими, чутливими і трофічними 

порушеннями в зонах іннервації здавлених нервів. Болі, як 

правило, носять інтенсивний і пекучий характер, підсилюючись 

при рухах голови. Рухові порушення відзначаються як в м'язах 

шиї, так і в м'язах, які інервують нерви плечового сплетіння. 

М'язи шиї знаходяться в стані захисної напруги, створюючи 

антиалгічну позу, спрямовану на зменшення роздратування або 

компресії залучених до процесу корінців спинномозкових 

нервів.  

Кардіальний синдром нагадує стенокардію, але на 

відміну від неї органічних змін в серці немає. За серцеві болі 

можна прийняти неприємні відчуття в області шкіри над 

великим грудним м'язом внаслідок подразнення (компресії) 

корінців спинномозкових нервів на рівні С1 - С4. Крім болів, 
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кардіальний синдром може проявлятися тахікардією і 

екстрасистолією, що пояснюється порушенням симпатичної 

іннервації серця, викликаної роздратуванням корінців сегментів 

C8-Тh2, де розташовані центри симпатичної іннервації серця, а 

не ураженням провідної системи серця.  

Задній шийний симпатичний синдром (синдром 

хребетної артерії). Клінічна картина захворювання пов'язана з 

порушенням функції нервового періартеріального симпатичного 

сплетіння хребетної артерії. Роздратування хребетного нерва 

призводить до звуження просвіту хребетної артерії, яка відіграє 

велику роль в кровопостачанні головного і спинного мозку. 

Клінічні прояви синдрому хребетної артерії досить різноманітні: 

головні болі, вестибулярні порушення, запаморочення, нудота, 

блювота, очні, глоткові і гортанні симптоми. Дуже типові пекучі 

болі або печіння в ділянці потилиці і по задній поверхні шиї. 

Головні болі рідко бувають постійними, частіше вони носять 

нападоподібний характер. Вестибулярні порушення 

проявляються запамороченнями з похитуванням і втратою 

рівноваги. Очні симптоми проявляються погіршенням зору, 

появою «мушок», «пелени» перед очима. Ці симптоми можуть 

поєднуватися з болями в очниці, що посилюються при 

поворотах очей. Рідше спостерігаються глоткової-гортанні 

симптоми. Хворі скаржаться на болі і порушення чутливості в 

глотці, твердому піднебінні, язику, голос іноді стає хриплим або 

пропадає зовсім. Постійними неспецифічними ознаками цього 

синдрому є загальноневротичні ознаки: слабкість і млявість, 

роздратованість і образливість, тривога і нестійкість настрою, 

розлади сну, пам'яті, постійні відчуття важкості в голові. 

Поперековий остеохондроз (синдром попереково-

крижового радикуліту) знаходиться на першому місці серед всіх 

синдромів остеохондрозу хребта. Кожен другий дорослий 

чоловік хоча б раз протягом життя мав прояви цього синдрому. 

Серед хворих переважають чоловіки найбільш працездатного 

віку (20-40 років).  

Як правило, першими клінічними проявами 

дискогенного попереково-крижового радикуліту є болі в ділянці 

нирок. Ці болі можуть бути різкими, що раптово виникають 
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(люмбаго), або виникають поступово, тривалі, ниючого 

характеру (люмбалгія). У більшості випадків люмбаго пов'язані 

з гострим м'язовим перенапруженням (різким напруженням, 

чханням, кашлем, різким рухом, підйомом ваги і т.п.).  

Болі в області попереку чітко локалізовані, 

підсилюються при фізичному навантаженні, тривалому 

збереженні вимушеної пози. Іноді через болі хворий не може 

повернутися з боку на бік або встати. Крім болів обмежується 

рухливість поперекового відділу хребта, з'являються порушення 

чутливості й трофічні розлади. Біль за характером пекучий, 

колючий, що стріляє, ломить. Можлива локалізація в 

поперековій області, в області сідниці, кульшового суглоба, 

задньої поверхні стегна (ішиас), гомілки і стопи. Нерідко біль 

супроводжуються захисним напруженням м'язів попереку. У 

ряді випадків можливі рухові порушення. Оскільки при 

поперековому остеохондрозі найбільш часто вражаються 

сегменти L5-S4 відповідно атрофуються м'язи, які іннервують 

нерви, що виходять із цих сегментів (сідничний нерв і його 

гілки): сідничні м'язи, згиначі гомілки, стопи, розгиначі стопи і 

пальців.  

При подразненні і компресії корінців верхніх 

поперекових сегментів спинного мозку можливі ураження 

стегнового нерва і атрофія чотириголового розгинача гомілки. 

Вегетативні порушення виражаються в вазомоторних розладах 

(ціаноз, набряклість), секреторних (пітливість або сухість 

шкіри) і трофічних (лущення шкіри, посилений ріст волосся і 

нігтів).  

 

3. Лікування та реабілітація хворих на остеохондроз  

Лікування та реабілітація при остеохондрозах майже 

завжди носять комплексний характер: використовуються 

лікарська терапія (засоби, що зменшують біль і м'язове 

напруження), фізіотерапія, теплові ванни, іммобілізація шиї 

ватно-марлевим коміром Шанця, попереку - еластичними 

бинтами, поясами, різні види масажу та засоби, які зменшують 

взаємне здавлювання хребців, що розширюють міжхребцеві 

отвори (різні види витягнення і спеціальні вправи лікувальної 
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гімнастики, що веде до розвантаження ураженого сегмента). 

Діапазон застосовуваних фізіотерапевтичних засобів досить 

великий: ерітемні і суберітемні дози ультрафіолетового 

опромінення, синусоїдальні модульовані струми, діадинамічні 

струми і з їх допомогою фонофорез лікарських речовин 

(новокаїну, еуфіліну та ін.), ультразвук, УВЧ, електромагнітні 

поля деци- і сантиметрового діапазону, радонові ванни, грязьові 

аплікації, різні види масажу (ручного, вібраційного, точкового, 

підводного). Дуже ефективним є витягування хребта. При 

шийному остеохондрозі воно може проводитися лежачи з 

припіднятим головним кінцем ліжка і петлею Гліссона під 

підборіддям - витягування масою тіла. Витягування може 

проводитися на блокових установках в положенні лежачи, 

сидячи, в воді, вагою, яка може значно варіювати (у одних 

авторів від 3 до 10 кг, у інших - 13 і навіть 22 кг). Витягування 

може бути постійним протягом від 3 до 15 хвилин і більше або 

переривчастим. 

В заняттях лікувальною фізичною культурою при 

шийному остеохондрозі можна виділити два періоди.  

Перший період характеризується гострими болями, 

захисною м'язовою напругою, обмеженням рухливості в 

шийному відділі хребта.  

У другому періоді запальні явища в ураженому сегменті 

ліквідуються, супроводжуючись послабленням больових 

відчуттів, усуненням м'язового гіпертонусу.  

Завданнями лікувальної фізичної культури в першому 

періоді є:  

• нормалізація тонусу центральної нервової системи;  

• посилення крово- і лімфообігу в шийному відділі хребта;  

• сприяння м'язовому розслабленню;  

• збільшення вертикального розміру міжхребцевих 

отворів;  

• профілактика спайкових процесів в хребетному каналі;  

• поліпшення функціонування основних систем організму.  

Застосування фізичних вправ в гострому періоді 

шийного остеохондрозу вимагає дотримання наступних 

методичних вимог:  
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1. У зв'язку з патологічною рухливістю хребцевих 

сегментів лікувальна гімнастика проводиться в ватно-марлевому 

комірі Шанця, носити який рекомендується постійно, протягом 

усього курсу лікування, забезпечуючи відносний спокій 

шийного відділу хребта і запобігаючи мікротравматизації 

уражених сегментів. Одночасно зменшується патологічна 

імпульсація з шийного відділу хребта на плечовий пояс. 

2. До 10-20-го дня з початку загострення виключаються 

активні рухи в шийному відділі хребта. Після 2-го дня 

дозволяються активні рухи головою, але в повільному темпі, без 

зусилля, повторюють їх не більше 3 разів.  

3. Всі гімнастичні вправи чергують з вправами на 

розслаблення. Розслаблення м'язів плечового пояса сприяє 

зменшенню патологічної імпульсації з них на шийний відділ. 

Особливо слід добиватися розслаблення трапецієвидного і 

дельтоподібного м'язів, так як вони частіше за інші при цій 

патології залучаються до процесу і знаходяться в стані 

гіпертонусу.  

4. З перших занять лікувальною гімнастикою вводять 

вправи для зміцнення м'язів шиї. Для цього використовують 

вправи на опір. Фізичний терапевт намагається долонею зігнути 

або розігнути голову хворого, який, надаючи супротив, прагне 

зберегти вертикальне положення голови.  

5. Необхідно стежити за тим, щоб під час виконання 

вправ хворий не відчував посилення болів.  

6. У зв'язку з тим, що антиалгічна поза і больовий 

синдром знижують екскурсію грудної клітки, в заняття слід 

включити дихальні вправи. 

У гострому періоді в заняття лікувальною гімнастикою 

включають фізичні вправи для дрібних і середніх м'язових груп 

і суглобів, вправи на розслаблення м'язів плечового пояса і 

верхніх кінцівок. Вправи виконують в положенні лежачи і 

сидячи на стільці. Широко використовуються махові рухи для 

верхніх кінцівок в умовах максимального розслаблення м'язів 

плечового пояса. При больовій контрактурі в області плечового 

суглоба хворий виконує полегшені (за рахунок укорочення 

важеля або самодопомоги) динамічні рухи в суглобі.  
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При плечолопатковому періартрозі застосовується 

методика постізометричної релаксації (ПІР), яка полягає в 

використанні різноманітних індивідуально підібраних 

ізометричних напружень м'язів, а потім в проведенні пасивних 

рухів в плечовому суглобі в період постізометричної релаксації. 

Рухи здійснюються у всіх можливих площинах. Починаються 

рухи з тракції (витягнення), строго по осях кінцівки, далі 

виконуються згинання, розгинання, відведення, приведення, 

ротації. Кількість пасивних рухів в кожному напрямку 3-5, курс 

лікування - 20-25 процедур.  

У міру стихання больового синдрому лікувальна 

гімнастика направлена на зміцнення м'язів шиї і плечового 

пояса. Однак активні рухи в шийному відділі хребта в першому 

періоді і на початку другого протипоказані, так як можуть 

призвести до звуження міжхребцевого отвору, викликаючи 

компресію нервових корінців і судин. Для зміцнення м'язів шиї і 

поліпшення кровообігу в хребті застосовують, як уже 

вказувалося, статичні вправи.  

Поряд з лікувальною гімнастикою хворим призначають 

ліки, фізіотерапію і масаж комірцевої зони, а при наявності 

корінцевої симптоматики - болях в руці - проводиться масаж 

м'язів руки. Крім ручного масажу застосовуються і інші види 

масажу: підводний, вібраційний, точковий. Непогані результати 

дає точковий вібраційний масаж, який має виражену 

знеболюючу дію і покращує трофіку.  

У другому періоді занять ЛФК при шийному 

остеохондрозі завдання зводяться до зміцнення м'язів шиї і 

плечового пояса, сприяння рубцюванню фіброзного кільця, 

відновленню рухливості шийного відділу хребта, адаптації 

хворого до побутових і трудових навантажень. Спочатку 

застосовують тільки вищеописані статичні вправи для 

укріплення м'язів шиї хворого. Урізноманітнюють вправи для 

укріплення м'язів плечового пояса, застосовуючи поступово 

збільшувані обтяження, використовують махові вправи в 

плечовому суглобі і ПІР. Потім обережно починають 

застосовувати активні рухи головою, в повільному темпі, з 

невеликою кількістю повторень, поступово збільшуючи 
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зусилля, кількість вправ і їх темп. У комплексній реабілітації 

хворих з шийним остеохондрозом також успішно 

використовуються плавання і вправи у воді.  

Лікування гострого больового синдрому при 

поперековому остеохондрозі виконується комплексно: щодня 

проводиться парний або квадрімасаж з ручним витягуванням 

хребта і розтягнення м'язів в больовій області, втирання 

знеболювальних мазей (фіналгон, апізартрон, нікофлекс і ін.), 

цілодобове носіння вовняної тканини на голе тіло в області 

больового синдрому, фіксація грудних і поперекових хребців 8-

12 еластичними бинтами. Фізичні вправи при гострому 

больовому синдромі не застосовуються. 

В підгострому периоді починається застосування 

лікувальної фізичної культури. Завдання її зводяться до 

розвантаження хребта від статичного обтяження і його 

витягнення, укріплення м'язів спини; підвищення тонусу 

центральної нервової системи, відновлення нормального 

кровообігу і лімфообігу в області патологічного вогнища; 

нормалізації трофіки в пошкоджених міжхребцевих дисках; 

тренування серцево-судинної системи.  

Важливим засобом в підгострому періоді є витягування 

хребта. Найбільш простим, придатним для пасивного 

витягування хребта є метод, запропонований В.І. Козловим 

(1971). Витягування здійснюється власною масою тіла хворого, 

зафіксованого на похилому дерев'яному щиті лямками за 

пахвові западини. Тривалість процедури від 5 до 20 хв., нахил 

щита - 20-25 °. Поступово кут нахилу збільшується до 30-50 °, а 

час процедури - до 30 хв. З великим успіхом використовуються 

витягування з додатковим вантажем і підводне витягування. 

Лікувальна гімнастика застосовується в полегшених 

вихідних положеннях: лежачи на спині, боці, животі, стоячи 

рачки. При розвантажувальному положенні рачки напруження 

м'язів спини зменшується, хребет звільнюється від статичного 

обтяження, дозволяючи вільніше робити рухи тулубом і ногою. 

В урок лікувальної гімнастики включаються загально 

зміцнювальні, дихальні, а також спеціальні вправи. Спочатку 

даються елементарні вільні вправи без зусиль і з обмеженою 
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амплітудою. Поступово обсяг рухів, виконуваних ритмічно 

спочатку в повільному, а потім средньому темпі, збільшується. 

При виникненні болів призначають вправи на розслаблення 

м'язів, тракції, а також гімнастику в теплій воді.  

У міру зменшення болю і збільшення обсягу рухів 

включають вправи з великим м'язовим зусиллям, опором, 

обтяженням, які сприяють зміцненню гіпотрофованої 

мускулатури. Вправи для корпуса слід виконувати м'яко, з 

обмеженою амплітудою, яку слід поступово збільшувати. Для 

збільшення навантаження на м'язи попереково-крижової області 

використовують вправи в прокачуванні і метанні м'ячів і 

медицинбола, щоб зменшити больові прояви, спеціальні вправи 

слід чергувати з загальними і дихальними. Для витягування 

хребта необхідно призначати вправи типу змішаних висів на 

гімнастичній стінці, з цією ж метою можна використовувати 

гімнастичні кільця з обов'язковою опорою ногами об підлогу 

(бічні рухи таза в різних напрямках). Тривалість уроку 

лікувальної гімнастики необхідно збільшувати від 30 до 40-45 

хв.  

У підгострому періоді заняття проводяться, як правило, 

індивідуальним методом: спочатку біля ліжка хворого, а потім в 

кабінеті лікувальної фізкультури.  

З фізіотерапевтичних засобів в підгострому період 

хворому призначають різні теплові процедури, ультразвук, 

лікувальний електрофорез, електроміостимуляцію, масаж 

ручний, сегментарний і вібраційний. З теплових процедур 

застосовують індуктотерапію, яку доцільно чергувати з 

парафіновими або озокеритовими аплікаціями в перші дні на 

область попереку і крижів, а потім - на всю ногу. Температура 

озокериту не вище 45-50 °, тривалість процедури від 30 хв. до 

години, на курс 15-20 процедур. Цю процедуру можна 

поєднувати з електрофорезом новокаїну.  

У стадіях неповної та повної ремісії хворому 

призначають щадно-тренувальний і тренувальний режим. 

Заняття проводяться груповим методом в залі лікувальної 

фізкультури і складаються з найрізноманітніших загально-

зміцнювальних та спеціальних вправ, в тому числі з 
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обтяженнями в різних вихідних положеннях, вправи для 

корпуса з великою амплітудою. Небажані тільки різкі підскоки, 

різкі нахили тулуба, підйом ваги. Широко застосовуються 

напіввис, виси, вихідні положення лежачи і стоячи рачки. 

Хороші результати дає застосування протягом одного дня 

виконання спеціально підібраного комплексу вправ в залі і 

плавання в басейні. Для зміцнення м'язів спини, живота і 

кінцівок широко застосовуються різні силові тренажери, але з 

дуже поступовим збільшенням вантажів. Хороші результати в 

зміцненні м'язів дає і електростимуляція. Тривалість заняття 40-

45 хв. і більше. Можуть бути також використані циклічні 

навантаження: ходьба, веслування, ходьба на лижах та ін. 

Одним з нових напрямків в лікуванні і профілактиці 

остеохондрозу хребта є використання стретчингу, що набуває 

широке поширення у нас і за кордоном, тобто статичних вправ, 

що розтягують. У процесі онтогенезу м'язові групи, що 

регулюють поставу, піддаються постійній стабілізуючій напрузі, 

що приводить до вкорочення останніх, в результаті чого 

виникає м'язовий дисбаланс. Він в свою чергу веде за собою 

порушення нормального положення хребетно-рухових 

сегментів, що може стати причиною остеохондрозу хребта. 

Основними принципами корекції м'язового дисбалансу є: 

підвищення еластичності сильних і збільшення сили слабких 

м’язових груп. Найбільш ефективним для цього є стречинг. 

 

 

ЛЕКЦІЯ 13. ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ 

ОСТЕОПОРОЗІ 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ 

1. Визначення остеопорозу, етіологія, патогенез.  

2. Клініка, діагностика остеопорозу. 

3. Методи фізичної реабілітації хворих на остеопороз. 

4. Фізіотерапія при остеопорозі. 

5. Профілактика остеопорозу. 
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1. Визначення остеопорозу, етіологія, патогенез  

 

ОСТЕОПОРОЗ - захворювання, яке пов'язане зі 

зниженням щільності кісткової тканини і підвищеною 

крихкістю кісток. Остеопороз - це метаболічне захворювання, в 

основі якого лежить дисбаланс формування та розсмоктування 

кістки (моделювання та ремоделювання). При остеопорозі 

відбувається перебудова структури кістки, зменшується число 

кісткових балок в одиниці об'єму кістки, кістка стоншується, в 

деяких випадках відбувається розсмоктування елементів кістки. 

Простіше: вимивання кальцію з кістки переважає над його 

накопиченням.  

Остеопороз призводить до підвищеної ламкості кістки, 

переломи виникають навіть при незначних навантаженнях і 

незграбних рухах. У важких випадках зменшується навіть 

зростання завдяки розвитку так званої платіспондилії (зниження 

висоти тіл хребців через множинні переломи трабекул кістки).  

Серед осіб європейської раси старших 50 років 

остеопорозом страждають 50% жінок і 20% чоловіків. 

Остеопороз розвивається внаслідок несприятливих факторів 

зовнішнього середовища і вроджених (генетичних) дефектів, що 

підтверджують випадки системного остеопорозу, які можуть 

мати місце у декількох членів сім'ї.  

Факторами ризику розвитку системного остеопорозу 

можуть бути:  

• тривалий постільний режим або відсутність фізичної 

активності; 

• параліч з параплегією або тетраплегією, захворювання, 

які пов'язані з низькою активністю мотонейронів спинного 

мозку; 

• тривале перебування в невагомості (космічні 

експедиції); 

• дефіцит надходження кальцію, протеїну, вітаміну С; 

• резекція шлунка; 

• тривале парентерельне харчування; 

• зловживання алкоголем; 
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• тривалий прийом деяких медикаментів (гепарин, 

метотрексат, глюкокортикоїди); 

• протисудомна терапія; 

• терапія тироксином;  

• ідіопатичний (спадковий) остеопороз (у осіб 

середнього віку, так само як і в осіб 10 - 18 років); 

• гомоцистинурія - спадкова хвороба, обумовлена 

порушенням обміну метіоніну внаслідок недостатності L- 

сериндегідрогенази з накопиченням в тканинах гомоцистину; 

клінічно проявляється порушеннями формування скелета, 

ураженнями очей, частим тромбозом і емболією артерій і вен, 

успадковується за аутосомно-рецесивним типом; 

• ревматоїдний артрит; 

• цироз печінки; 

• хронічний панкреатит; 

• порушення функції нирок, яке супроводжується 

гіпокальціємією (зниженням кальцію в крові); 

• хвороба Крона; 

• коліти; 

• цукровий діабет; 

• тиреотоксикоз; 

• саркоїдоз; 

• нирковий ацидоз; 

• пухлинні процеси (мієлома, лімфома, лейкемія);  

• ендокринні порушення: гіперсекреція 

адренокортикотропного гормону при аденомі гіпофіза, 

гіперплазія (аденома) наднирників, дефіцит естрогенів 

(постменопаузальний, генетично обумовлений, оваріоектомія), 

дефіцит тестостерону, гіперпаратиреоїдизм, гіпертиреоїдизм.  

Найчастіше мають місце одночасно кілька шкідливих 

чинників. 

Розвиток остеопорозу залежить також від гормонального 

статусу людини. Регулюється обмін кальцію за допомогою ПТГ, 

який синтезується паращитовидними залозами (4 залози 

розташовані на щитовидній залозі), функції надниркових залоз, 

шлунково-кишкового тракту, кількості споживаного кальцію і 

функції білкового обміну (для накопичення кальцію в кістках 
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необхідний білковий матрикс, який «зв'язує» цей кальцій, 

формуючи кісткові балки). У свою чергу, накопичення кальцію 

залежить від віку. Наприклад, при клімаксі, коли змінюється 

гормональний фон, в більшості випадків розвивається 

гормональний остеопороз.  

Сенільний остеопороз - зниження щільності кісткової 

тканини у немолодих людей. Разом з тим, остеопороз можливий 

і в осіб молодого віку. На розвиток остепорозу впливають 

генетичні дефекти і зовнішні чинники (іонізуюче 

випромінювання, віруси, хімічні агенти). Гормональні 

порушення, такі як гіперфункція кори надниркових залоз, 

гіпертиреоз, гіпогонадизм також є факторами ризику. 

Недостатнє споживання кальцію при голодуванні, тривале 

застосування деяких препаратів (барбітурати, гепарин), 

надлишковий прийом алкоголю, куріння, гіподинамія, надмірне 

вживання кави і інші чинники сприяють розвитку остеопорозу.  

 

2. Клініка, діагностика остеопорозу 

Основні симптоми захворювання такі: 

• біль у ділянці нирок, крижах, в тазостегнових 

суглобах; 

• біль в області таза, в попереку і грудному відділі 

хребта;  

• можливий біль в кінцівках (гомілки, колінні 

суглоби, область тазостегнових суглобів);  

• можливі деформації і припухлість в області стоп;  

• біль посилюється при фізичних навантаженнях, в 

подальшому біль стає більш стійким, 

цілодобовим; 

• першим проявом остеохондрозу може бути 

патологічний перелом кісток передпліччя;  

• відчуття тяжкості між лопаток;  

• загальна м'язова слабкість;  

• болі в області стоп з поступовим поширенням її 

на великі суглоби нижніх і дрібні - верхніх 

кінцівок;  
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• біль в кістках таза, ребрах, який посилюється при 

фізичному навантаженні. 

Подальше прогресування процесу супроводжується 

стійким больовим синдромом, який не зникає у спокої і нерідко 

змушує тривало приймати анальгетики; у немолодих людей 

може зменшуватися зростання, що видно по одягу.  

Біль в кістковій тканині викликана набряком кістки при 

мікропереломах трабекул, компресійними переломами тіл 

хребців. До речі, одне з ускладнень жорсткого масажу або 

мануальної терапії при остеопорозі - це перелом ребер.  

Перебіг захворювання повільний, але прогресуючий.  

Діагноз встановлюється виходячи з клінічних даних 

(необхідно говорити з хворим і бачити хворого).  

 Рентгенографія. Спостерігається зниження щільності 

кісткової тканини на 30%, що можна виявити при 

рентгенографії скелета на підставі розрідження тіла губчастої 

кістки і ущільнення замикаючих пластин, стоншування 

кортикального шару трубчастих кісток. Про остопороз свідчать 

деформації хребців по типу риб'ячих з втиснутими полюсами 

хребця, зниженням висоти тіл хребців (платіспондилія), що є 

ознакою їх компресійних переломів. Переломи шийки стегна, 

області гомілковостопних і променевозап'ясткових суглобів - 

ускладнення остеопорозу, що найбільш часто зустрічаються.  

В діагностиці використовується також денситомтерія: 

ультразвукова і рентгенівська. 

Діагноз остеопорозу уточнюється в тому числі на 

підставі результатів лабораторних досліджень. Лабораторний 

аналіз ситуації важливий для диференціальної діагностики 

остеопорозу та остеомаляції. 

 

3. Методи фізичної реабілітації хворих на 

остеопороз. 

 

У програму реабілітації жінок з остеопорозом, як на 

доклінічній стадії (остеопороз за даними денситометрії без 

переломів), так і на стадії переломів або деформацій необхідно 

включати фізичні вправи, тому що вони сприяють: 
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• зміцненню м'язів;  

• збереженню мінеральної щільності кісткової тканини;  

• поліпшенню постави;  

• поліпшенню координації рухів.  

Вибір конкретних фізичних вправ визначається станом 

жінки, виразністю больового синдрому та важкістю 

остеопорозу.  

При ускладненому остеопорозі починають з виконання 

ідеомоторних вправ, а також з більш легких фізичних вправ, що 

виконуються в положенні лежачи для виключення посилення 

болю.  

Поступово збільшуючи навантаження, переходять на 

більш складні вправи, що виконуються в положенні сидячи і 

стоячи. Навантаження повинні бути наростаючої інтенсивності. 

Вікових обмежень у фізичній активності при остеопорозі немає. 

Інтенсивність навантаження визначається загальним станом і 

самопочуттям пацієнта, наявністю супутніх захворювань.  

При остеопорозі рекомендуються фізичні вправи на 

розвиток:  

• сили;  

• гнучкості;  

• координації.  

Фізичні вправи на розвиток сили  

Вправи на розвиток сили попереджають втрату кісткової 

маси, сприяють збільшенню м'язів і покращують рівновагу. 

Силове тренувальне заняття може надавати позитивний вплив 

на кісткову систему завдяки механічному навантаженню на 

скелет, що виникає в результаті сильних м'язових скорочень. 

М'язи кріпляться до кісток сухожиллями, сформованими 

сполучною тканиною, тому зусилля, що розвивається м'язом, 

який скорочується, в свою чергу сприймається кістками, до яких 

він прикріплений. Якщо скелет періодично піддається 

навантаженню (регулярні заняття), то він реагує збільшенням 

маси кісткової тканини, що призводить до збільшення його 

міцності.  

Дослідження, що проводилися К. Вінтерс-Стоун, 

показали зниження ризику падінь у жінок, хворих на 
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остеопороз, якщо вони виконували силові вправи середньої 

інтенсивності, які застосовувалися з метою профілактики 

падінь. Збільшення м'язової сили супроводжується збільшенням 

мінеральної щільності кісткової тканини.  

При хорошому стані пацієнта можна виконувати вправи 

з силовим навантаженням (невеликі гантелі). Ці вправи 

спрямовані на зміцнення м'язів спини і можуть зменшити їх 

напругу, незважаючи на підняття ваги. Ходьба дозволить 

поліпшити загальний стан. При цьому необхідно звернути увагу 

на правильну установку стопи при ходьбі: стопи 

встановлюються паралельно одна одній, а не під кутом, що 

попереджає нерівномірне навантаження на суглоби і хребет. 

Рекомендується піший туризм, танці, підйоми по сходах. 

Фізичні вправи на розвиток гнучкості  

Підвищення гнучкості досягається в результаті статичної 

і балістичної розтяжок, які сприяють поліпшенню еластичності 

м'язів, рухливості суглобів і зниженню ризику травм. Вправи на 

розтяжку збільшують гнучкість, рухливість суглобів і 

підвищують амплітуду рухів під час звичайних занять.  

Вправи на розвиток координації  

Вправи на розвиток координації покращують 

координацію рухів, поставу, ходу, знижують ризик падінь і 

травм. Жінкам, які досягли зрілого віку, особливо тим з них, хто 

відчуває труднощі при ходьбі, незручність при складних по 

координації рухах необхідне дане тренування. Погана рівновага, 

порушення ходи збільшують ймовірність падіння Для розвитку 

точності рухів показані заняття: йогою, тай-чи, вправи для 

поліпшення постави.  

Методичні рекомендації при виконань фізичних вправ:  

• Виключити з комплексів вправ різкі нахили і 

різке згинання хребта, тому що вони можуть спровокувати 

перелом хребця і посилити больовий синдром. Причиною є те, 

що при згинанні спини на хребці впливає сила, що перевищує 

реальну масу тіла.  

• Виключити стрибки і біг. Така активність 

підсилює тиск на хребет і нижні кінцівки, що при ослаблених 
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кістках може призвести до переломів. Слід уникати різких рухів 

в цілому, вибирати повільні і контрольовані вправи.  

• Вправи повинні бути спрямовані на розтягнення 

м'язів і зміцнення групи м'язів, що розгинають хребет.  

• При виконанні вправ намагатися стежити за 

правильною поставою. 

• Регулярно виконувати фізичні вправи (згідно з 

розробленою програмою).  

• Рекомендується масаж, тому що він збільшує 

трофіку тканин, сприяє швидкому розігріву перед виконанням 

вправ. Спочатку використовуються прийоми погладжування і 

розтирання. Необхідно виключити мануальну терапію.  

 

4. Фізіотерапія при остеопорозі. 

 

Фізіотерапевтичні методи включають в себе не тільки 

різні фізичні навантаження.  

Міостимуляція при остеопорозі передбачає проведення 

електричних імпульсів до окремих м'язових волокон. Така дія на 

організм людини дозволяє зміцнити і підвищити загальний 

тонус м'язової системи. На ранніх етапах свого розвитку метод 

використовувався для тренування м'язів лежачих хворих, яким 

було не під силу виконувати навіть мінімальні фізичні 

навантаження. Сьогодні ж отримання позитивного ефекту було 

відзначено при лікуванні захворювань в гінекології, неврології, 

ревматології та травматології. Міостимуляція відома як 

нейростимуляція, фізіостимуляція, міоліфтинг і 

електроміостимуляція. Незважаючи на різноманітність назв, 

принцип дії залишається ідентичним. Перевага використання 

даного методу полягає і в тому, що вплив електричних імпульсів 

провокує скорочення м'язової тканини, а це, в свою чергу, 

посилює місцевий кровообіг, сприяє поліпшенню обмінних і 

регенеративних процесів.  

Магнітно-резонансна терапія і озонотерапія. 

Процедура магнітно-резонансної терапії реалізується за 

допомогою магнітно резонансного томографа. Принцип дії 



251 

 

грунтується на подачі сигналів з пошкоджених клітин суглобів і 

відновленні процесу регенерації.  

Озонотерапія володіє загальнооздоровчою дією, 

покращує постачання тканин киснем, мікроциркуляцію крові, 

ліквідує «синдром хронічної втоми» і оживляє імунну систему. 

Активне застосування при лікуванні остеопорозу дана 

процедура отримала завдяки протизапальній і знеболюючій дії. 

Ін'єкції озоно- кисневої суміші максимально швидко усувають 

біль у суглобах, ліквідують їх хруст, малорухливість і скутість, 

запускають процес вироблення внутрішньосуглобової рідини, 

головна функція якої полягає в змазуванні і живленні 

суглобових поверхонь і хрящів. Перевага даної методики 

виявляється і в тому, що вона дає тривалий ефект. 

 

5. Профілактика остеопорозу: 

• виявлення і усунення чинників ризику остеопорозу;  

• естрогени попереджають остеопороз, тільки якщо їх 

призначити в перші 2 роки після менопаузи;  

• всім жінкам в перед- і постменопаузі призначають 

денситометрію;  

• всім жінкам в постменопаузі призначають препарати 

кальцію або рекомендують дієту, багату кальцієм, але, після 

денситометріі;  

• споживання кальцію з їжею має становити в 

пременопаузі 0,8-1 г/ добу, а в постменопаузі - 1,5 г / добу;  

• рекомендують знежирене молоко з підвищеним 

вмістом кальцію (в 500 мл такого молока міститься 1 г кальцію), 

інші знежирені молочні продукти (наприклад, йогурт), 

консервовану і свіжу рибу, цитрусові, насіння соняшнику і 

кунжуту, мигдаль, фундук, бразильський горіх;  

• фізичні вправи сповільнюють втрати кальцію 

кістковою тканиною. Жінкам радять займатися бігом, тенісом, 

рекомендують швидку ходьбу (протягом 30 хв 4 рази на 

тиждень);  

• рекомендують кинути палити, обмежити споживання 

спиртного і кави. 
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Контрольні питання  

1. Загальні принципи реабілітації після травм і захворювань 

ОРА. 

2. Як впливають на фізичний та психічний стан спортсмена 

травми ОРА? 

3. Класифікація причин захворювань у спортсменів. 

4. Поняття про травму, травматичну хворобу, клінічні прояви 

та ускладнення. 

5. Класифікація травм.  

6. Місце спортивних травм серед загального обсягу 

травмованих.  

7. Принципові особливості реабілітації спортсменів після 

травм опорно-рухового апарату. 

8. Задачі фізичної реабілітації спортсменів на різних етапах 

відновлення. Визначення специфіки та початкового 

дозування спеціальних вправ для відновлення спортсменів 

9. Охарактеризуйте етапи реабілітації спортсменів при 

травмах і захворюваннях ОРА. Які засоби і методи 

використовуються на кожному етапі? 

10. Розкажіть про значення перспективного планування 

реабілітаційних заходів і прогнозування їх ефективності для 

спортсменів. 

11. Які групи фізичних вправ застосовуються на етапі 

спортивної реабілітації? 

12. Система точного дозування, оперативного контролю та 

корекції фізичних навантажень.  

13. Як здійснюється експертна оцінка готовності спортсменів 

до відновлення спортивного тренування і участі в 

змаганнях після травм і захворювань ОРА? 

14. Комплекс заходів спрямований на профілактику 

травматизму у спортсменів. 

15. Методи відновлення при основних видах спортивних травм 

(забій, вивих, бурсит, менісцит, ЧМТ, тощо). 

16. Поняття про тейпування. 
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17. Поняття про анкілоз, тугорухомість, нерухомість в 

суглобах. Засоби фізичної реабілітації для попередження і 

лікування контрактур. 

18. Поняття про функціональні порушення постави. Дефекти 

постави у сагітальній та у фронтальній площині (причини 

виникнення, клінічні ознаки). 

19. Асиметрична постава. Профілактика дефектів постави, 

задачі фізичної реабілітації при дефектах постави. 

Визначення дефекту постави за допомогою тестової карти. 

20. Задачі фізичної реабілітації для дітей різного віку при 

дефектах постави. Методики лікувальної фізкультури, 

масажу та гідрокінезотерапії при дефектах постави. 

21. Причини виникнення, клінічні ознаки, види, ступені 

сколіотичної хвороби. Задачі фізичної реабілітації при 

різних видах і ступенях сколіотичної хвороби. 

22. Особливості методики асиметричних, корегуючих, 

деторсіонних та розвиваючих вправ лікувальної 

фізкультури при сколіотичній хворобі. 

23. Підбір спеціальних вправ для корекції постави та торсійних 

змін хребців. Реабілітаційні програми для хворих на 

сколіоз. Комплекси лікувальної гімнастики для різних 

ступенів сколіозу. 

24. Поняття про плоскостопість. Види плоскостопості, причини 

виникнення, клінічні ознаки. Задачі і методи фізичної 

реабілітації при плоскостопості. Заходи щодо профілактики 

плоскостопості.  

25. Особливості методик лікувальної фізкультури при 

плоскостопості. Види вправ лікувальної гімнастики та 

вправи в ходьбі при плоскостопості. 

26. Методичні принципи при використанні рухливих ігор, що 

використовуються в комплексній програмі фізичної 

реабілітації для дітей, що страждають на порушення 

осанки, сколіотичну хворобу, плоскостопість. 

27. Поняття, поширеність вродженого вивиху та дисплазії 

стегна. 

28. Ступені дисплзії стегна. 

29. Етіологія дисплазії кульшового суглоба. 
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30. Патологічні зміни суглоба при дисплазії. 

31. Клінічна картина і діагностичні ознаки вродженого вивиху 

стегна в новонароджених та дітей перших місяців життя. 

32. Методика широкого сповивання та застосування 

профілактичних штанців. 

33. Комплекс вправ лікувальної гімнастики при дисплазії 

кульшового суглоба. 

34. Масаж при дисплазії кульшового суглоба. 

35. Фізіотерапевтичні засоби при дисплазії кульшового 

суглоба. 

36. Поняття і поширеність клишоногості. 

37. Причини вродженої клишоногості. 

38. Типи вродженої клишоногості. 

39. Основні прояви типової клишоногості. Ступені та форми 

клишоногості. 

40. Коригуюча гімнастика при клишоногості. 

41. Спеціальна методика масажу при клишоногості. 

42. Фізіотерапевтичні процедури при клишоногості. 

43. Поняття вродженої м’язової кривошиї. 

44. Класифікація різних форм кривошиї. 

45. Етіологія і патогенез вродженої м’язової кривошиї. 

46. Клінічна картина вродженої м’язової кривошиї. 

47. Лікувальна фізкультура при вродженій м’язовій кривошиї. 

48. Фізіотерапія при вродженій м’язовій кривошиї. 

49. Поняття  постави. 

50. Порушення постави. 

51. Причини порушення постави. 

52. Фізична реабілітація при порушеннях постави. 

53. Принципи масажу та фізіотерапії при порушеннях постави. 

54. Поняття сколіозу. Класифікація та діагностика сколіозу. 

55. Етапи фізичної реабілітації при сколіозі. 

56. Фізіотерапія в реабілітації хворих на сколіоз. 

57. Поняття плоскостопості. Види плоскостопості. Діагностика 

плоскостопості. 

58. Клінічна картина плоскостопості. 

59. Методи фізичної реабілітації при плоскостопості. 

60. Фізіотерапія при плоскостопості. 
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61. Поняття терміну артрит. 

62. Класифікація артритів. 

63. Динаміка патологічного процесу в суглобах при артритах: 

стадії. 

64. Патогенез і загальна клінічна картина артритів будь-якої 

етіології. 

65. Рентгенологічна симптоматика артритів. 

66. Основні підходи до немедикаментозного і відновного 

лікування артритів. 

67. Лікувальна фізкультура – найважливіший компонент 

лікування артритів. 

68. Фізіотерапія при артритах. Санаторно-курортне лікування 

при артритах. 

69. Поняття подагри. Етіологія, розповсюдженість, патогенез. 

70. Класифікація та клінічні прояви подагри. 

71. ЛФК та масаж при подагрі. 

72. Фізіотерапевтичні методи лікування подагри. 

73. Санаторно-курортне лікування та профілактика подагри. 

74. Ревматичний артрит, етіологія клініка, періоди реабілітації. 

75. Ревматоїдний артрит: поняття, етіологія, методи фізичної 

реабілітації. 

76. Поняття хвороби Бехтєрева (ідеопатичний анкілозуючий 

спондилоартрит), етіологія та патогенез. 

77. Діагностика, лікування та фізична реабілітація при хворобі 

Бехтєрева. 

78. Особливості розвитку і перебігу остеоартрозу. 

79. Методи дослідження хворих на остеоартроз. 

80. Порушення працездатності та інвалідізація хворих на 

остеоартроз. 

81. Мета та основні принципи реабілітації хворих на 

остеоартроз. 

82. Етапи реабілітації хворих на остеоартроз. 

83. Визначення остеохондрозу. Етіологія, патогенез, клініка. 

84. Методи фізичної реабілітації при остеохондрозі хребта. 

85. Фізіотерапія при остеохондрозі хребта. 
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86. Поняття остеохондропатій. Етіологія, патогенез, 

класифікація, морфологічні ознаки, клініка різних віріантів 

остеохондропатій. Методи фізичної реабілітації.. 

87. Визначення остеопорозу, етіологія, патогенез, клініка, 

діагностика. 

88. Методи фізичної реабілітації хворих на остеопороз. 

89. Фізіотерапія при остеопорозі. 

90. Профілактика остеопорозу. 

 

Тестовий контроль знань 

1. При артриті лівого колінного суглобу в 1 періоді 

рекомендуються:  

А. Дозована ходьба в чергуванні з короткими пробіжками  

В. Пасивні рухи в лівому колінному суглобі  

С. Активні рухи в лівому колінному суглобі з полегшених 

вихідних положень, махові рухи 

D. Масаж лівого колінного суглоба та колосуглобових тканин за 

розслаблюючою методикою  

Е. Вихідне положення стоячи на колінах 

 

2. Хворому з ревматоїдним артритом в підгострій стадії 

рекомендуються:  

А. Загальнорозвиваючі вправи  

В. Вправи в розслабленні для м’язів уражених кінцівок  

С. Загартовуючі водні процедури 

D. Активні вправи для уражених суглобів з полегшених 

вихідних положень  

Е. Лижні прогулянки 

 

3. Хворому на остеохондроз попереково-крижового відділу 

хребта рекомендуються:  

А. Підводне витягнення горизонтальне (в ванні) або вертикальне 

(в басейні)  

В. Масаж попереково-крижової області та нижніх кінцівок  

С. З метою укріплення м’язів спини заняття боротьбою, боксом 

в спортивній секції  
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D. Довготривала фіксація робочої пози протягом робочого дня  

Е. Лікувальна гімнастика, ранкова гігієнічна гімнастика 

 

4. Хворому на подагру в міжприступний період 

рекомендуються:  

А. Молочно-рослинна дієта, рясне пиття  

В. Масаж уражених суглобів  

С. Дієта з переважанням м’ясних страв  

D. Вправи для суглобів верхніх і нижніх кінцівок, з предметами, 

на снарядах  

Е. Спокій, максимальне щадіння уражених суглобів 

 

5. Вірними є твердження:  

А. Пасивними є вправи для кінцівок, які включаются в комплекс 

оздоровчої гімнастики з 2-х тижневого віку  

В. Рівновага тонусу м’язів, які згинають і розгинають кінцівки, 

встановлюється до 1,5 місячного віку  

С. Комплекс оздоровчої гімнастики для дитини 7 місяців 

включає активні, пасивні вправи, а також масаж  

D. Фізіологічні вигини хребта формуються у дитини після 

народження в міру оволодіння навичками сидіння, стояння  

Е. Рівновага м’язів згиначів і розгиничів рук встановлюється до 

3 місяців,  ніг - до 4 місяців 

 

6. Вірними є тези:  

А. В нормі фізіологічний гіпертонус м’язів-згиначів рук зникає 

до 3 місяців, ніг - до 4 місяців  

В. В нормі фізіологічний гіпертонус м’язів-згиначів рук зникає 

до 11 місяців, ніг - до 12 місяців 

С. Пасивні вправи для рук включають в комплекс оздоровчої 

гімнастики, починаючи з 3 місяців, для ніг с 4 місяців  

D. Пасивні вправи для рук включають в комплекс оздоровчої 

гімнастики, починаючи з  9 місяців, для ніг - з 10 місяців  

Е. Комплекс оздоровчої гімнастики для дитини до 3-х місяців 

включає рефлекторні вправи і масаж 
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7. Хворому з плоскостопістю в якості лікувальних і 

профілактичних заходів рекомендується:  

А. Великі динамічні і статичні навантаження на стопу  

В. Носіння взуття з каблуком 3-4 см 

С. Масаж стоп і гомілок  

D. Ходіння босоніж на нерівному грунті, піску  

Е. Професії, пов’язані с довготривалим перебуванням на ногах 

 

8. При сколіозі спеціальними вправами є:  

А. Деторсійні  

В. Асиметричні коригувальні  

С. Для мілких суглобів кінцівок  

D. Ідеомоторні  

Е. Симетричні коригувальні 

 

9. При сколіозе спеціальними завданнями ЛФК є:  

А. Виховання правильної постави  

В. Розвиток носового дихання  

С. Зміцнення м’язового корсету  

D. Підвищення неспецифічної резистентності організму  

Е. Корекція патологічної деформації хребта 

 

10. Деторсійні вправи застосовують з метою: 

А. Зміцнення розтягнутих м’язів  

В. Покращення скорочування м’язів  

С. Збільшення відтоку ексудату з плевральної порожники  

D. Розтягнення скорочених м’язів  

Е. Ліквідації обертання хребців 

 

11. Хворому зі сколіозом 2 ступеня рекомендуються:  

А. Вихідне положення лежачи на боку  

В. Спеціальні коригувальні вправи  

С. Вправи для зміцнення м’язів брюшного пресу  

D. Вправи для збільшення гнучкості хребта  

Е. Вихідне положення лежачи, колінно-кистьове 
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12.. Хворому на шийний остеохондроз в 2 периоді 

рекомендуються:  

А. Активні рухи головою в повільному темпі з поступово 

зростаючою амплітудою  

В. Ходьба з мішечком піску на голові  

С. Масаж комірцевої зони, фізіотерапія  

D. Біг, стрибки, гребля  

Е. Вправи на супротив для м’язів шиї, махові рухи в плечових 

суглобах 

 

13. При остеохондрозі грудного та попереково-крижового 

відділу хребта розвантажувальними для хребта є вихідні 

положення:  

А. Лежачи на боку 

В. Колінно-кистьове  

С. Лежачи на животі  

D. Сидячи на килимку, на стулі  

Е. Лежачи на спині 

 

14. Хворому на хворобу Бехтєрева рекомендуются:  

А. Вихідне положення лежачи, з припіднятим ножним кінцем  

В. Нахили, повороти, згинання, обертання тулуба  

С. Діафрагмальне дихання, динамічні дихальні вправи  

D. Заняття фехтуванням, велосипедні прогулянки  

Е. Часто міняти протягом дня положення тіла; уникати підняття 

ваги, довготривалого перебування на ногах, їзди в транспорті 

 

15. Згідно рішенню ВООЗ медична реабілітація хворих 

поділяється на періоди: 

А. Гострий і підострий 

В. Гострий і хронічний 

С. Лікарняний і вільний 

D. Лікарняний і післялікарняний 

Е. Санаторний і курортний. 

 

16. При шийному остеохондрозі в початковому періоді 

виключають наступні вправи: 
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А. Дихальні 

В. Пасивні рухи кінцівками 

С. Активні рухи кінцівками 

D. Активні повороти голови  

Е. Пасивні повороти голови 

 

17. Основною формою ЛФК є: 

А. Лікувальна гімнастика 

В. Ранкова гігієнічна гімнастика 

С. Дихальна гімнастика 

D Оздоровча гімнастика 

Е. Спеціальна гімнастика 

 

18. Хворому з діагнозом "Плоскостопість 2 степеня" в 1 періоді 

лікувальної гімнастики виконання фізичних вправ слід 

обмежити в вихідному положенні: 

А. Лежачи на правому боці 

В. Лежачи на лівому боці 

С. Сидячи 

D. На четвереньках 

Е. Стоячи 

 

19. При хворобі Бехтєрева завданнями лікувальної гімнастики є: 

А. Усунути рефлекторний м’язовий спазм 

В. Поліпшити кровообіг і трофіку тканин  

С. Прискорити процеси розсмоктування 

D. Зменьшити тугорухомість суглобів і загальну скутість 

Е. Гальмувати розвиток дегенеративних процесів, осифікації, 

анкілозів в суглобах. 

 

20. Протипоказанням до механотерапії є: 

А. Біль в суглобі 

В. Підвивих суглоба 

С. Тугорухомість в суглобі 

D. Загальна скутість 

Е. Дегенеративні процеси в суглобі. 
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21. Які форми грудної клітини вважаються нормальними: 

A. Циліндрична, конічна, сплощена 

B. Нормальна, кругла, плоска 

C. Циліндро-конічна, плоска, сплощена 

D. Циліндрична, конічна, лійкоподібна 

E. Нормостенічна, гіпостенічна, гіперстенічна 

 

22. Нормальною вважається стопа: 

A. Пола 

B. Склепінчаста 

C. Сплощена 

D. Вальгусна 

E. Варусна 

 

23. Сколіоз це: 

A. Збільшення грудного кіфозу 

B. Викривлення хребта у сагітальній площині 

C. Викривлення хребта у фронтальній та сагітальній площинах 

D. Наявність поперекового лордозу 

E. Викривлення хребта у фронтальній площині 

 

24. Сутулувата постава це: 

A. Збільшення грудного кіфозу в нижньому відділі 

B. Збільшення грудного кіфозу в верхньому відділі 

C. Викривлення хребта у фронтальній та сагітальній площинах 

D. Наявність поперекового лордозу  

E. Викривлення хребта у фронтальній площині 

 

25. Найбільш оптимальними фізичними навантаженнями для 

осіб похилого віку є: 

A. Швидкісні 

B. Силові 

C. Анаеробні 

D. Аеробні 

E. Складно-координаційні 
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26. Клінічною ознакою досягнення порога толерантності до 

фізичних навантажень є: 

A. Прискорене та глибоке дихання 

B. Поява болю за грудиною 

С. Підвищена пітливість 

D. Помірна гіперемія обличчя 

E. Підвищення ЧСС на 80% від вихідного рівня 

 

27. Гіпертонічні стани у спортсменів частіше виникають: 

A. При фізичних навантаженнях статичного характеру 

B. При фізичних навантаженнях динамічного характеру 

C. При фізичних навантаженнях на витривалість 

D. Ніколи не виникають 

E. Незалежно від фізичних навантажень 

 

28. Перетренованість – це: 

A. Хронічне перенапруження серцево-судинної системи 

B. Хронічне перенапруження дихальної системи 

C. Хронічне перенапруження центральної нервової системи  

D. Хронічне перенапруження периферичної нервової системи 

E. Хронічне перенапруження всіх систем організму 

 

29. Вимушена гіпокінезія в зв’язку з іммобілізацією у хворих з 

травмами опорно-рухового апарату сприяє:  

А. Зниженню перистальтики кишечника  

В. Гіпотрофії мускулатури  

С. Прискоренню регенеративних процесів у тканинах  

D. Розвитку контрактур  

Е. Поліпшенню психоемоційного стану 

 

30. До основних принципів фізичної реабілітації належать:  

А. Ранній початок  

В. Диспансерний нагляд  

С. Комплексне затосування реабілітаційних заходів  

D. Пізній початок  

Е. Спадкоємність реабілітаційних заходів протягом всіх етапів 

реабілітації 
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31. За інтенсивністю фізичні вправи поділяються на:  

А. Активні й пасивні  

В. Статичні й  динамічні  

С. Порядкові й ритмопластичні  

D. Малої та помірної інтенсивності  

Е. Великої та максимальнї інтенсивності 

 

32. До вправ малої інтенсивності належать:  

А. Рухи пальцями  

В. Присідання в середньому темпі  

С. Пронація й супінація передпліччя  

D. Обертання в гомілковостопному суглобі  

Е. Ходьба зі швидкістю 90 кроків за хвилину 

 

33.  До вправ помірної інтенсивності належать вправи:  

А. Ходьба в помірному й середньому темпі  

В. Супінація і пронація передпліччя  

С. Малорухливі ігри  

D. Обертання рук в плечових суглобах  

Е. Біг на швидкість 

 

34. В процесі фізичної реабілітації хворих необхідно 

дотримуватися наступних педагогічних принципів:  

А. Індивидуальний підхід до хворого  

В. Свідома активна участь хворих  

С. Поступовість у півищенні навантаження  

D. Пізній початок  

Е. Дослідження функціонального стану органів і систем за 

допомоною інструментальних методів 

 

35. При артриті лівого колінного суглоба в 1 періоді 

рекомендуються:  

А. Дозована ходьба в чергуванні з короткими пробіжками  

В. Пасивні рухи в лівому колінному суглобі  

С. Активні рухи в лівому колінному суглобі з полегшених 

вихідних положень, махові рухи  
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D. Масаж лівого колінного суглоба та навколосуглобових 

тканин за разслаблюючою методикою  

Е. Вихідне положення стоячи на колінах 

 

36. Хворому на ревматоїдний артрит в підгострій стадії 

рекомендуються:  

А. Загальнорозвиваючі вправи  

В. Вправи в розслабленні для м’язів уражених кінцівок  

С. Загартовуючі водні процедури  

D. Активні вправи для уражених суглобів з полегшених 

вихідних положень  

Е. Лижні прогулянки 

 

37. При хворобі Бехтєрева завданням лікувальної гімнастики є: 

А. Усунути рефлекторний м'язовий спазм, поліпшити кровообіг 

і трофіку тканин 

В. Прискорити процеси розсмоктування, надати знеболюючу, 

протизапальну дію 

С. Зменшити тугорухомість суглобів і загальну скутість, 

підтримувати еластичність тканин 

D. Гальмувати розвиток дегенеративних процесів, оссифікації, 

анкілозів в суглобах 

Е. Всі відповіді вірні 
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Додаток 

КОМПЛЕКСИ СПРЯМОВАНО-ВИБІРКОВИХ 

ВПРАВ ДЛЯ ПРАВИЛЬНОГО РОЗВИТКУ СКЛЕПІННЯ 

СТОПИ 

Для усунення функціональної недостатності стоп, 

профілактики та корекції плоскостопості дітям шкільного віку 

необхідно виконувати спеціальні вправи, спрямовані на 

зміцнення зв'язково-м'язового апарату стоп. 

Всі вправи для м'язів стопи виконують босоніж, кожну 

протягом 1-2 хв, чергуючи їх зі звичайною ходьбою для 

відпочинку. Сумарно вправи виконуються протягом 1 години на 

день (4 рази по 15 хвилин, 6 разів по 10 хвилин, 2 рази по 30 

хвилин). 

Вправи в положенні сидячи або лежачи (без опори на 

стопу) 

1. Відтягнувши стопу, згинати і розгинати пальці ніг до 

краю. 

2. Взявши стопу на себе, згинати і розгинати пальці ніг 

до краю. 

3. Рух великого пальця стоп вгору, решту вниз. 

4. Зігнути пальці ніг (ніби в кулак), потримати 6-8 сек, 

потім розігнути і розвести їх убік. 

Вправи в положенні сидячи або стоячи (з опорою на 

стопу) 

1. Сидячи на стільці, по черзі піднімати носки та п'яти. 

2. Сидячи на стільці (чи підлозі) ноги випрямлені. 

Виконувати з повною амплітудою повільні кругові рухи 

стопами: а) усередину; б) назовні. 

3. Сидячи на стільці (або підлозі), ноги випрямлені, 

поперемінне згинання і розгинання стоп. 

4. Стоячи на зовнішній стороні стоп, піднятися на носки 

та повернутися у вихідне положення. Повторити 10-20 разів. 

5. Стоячи на зовнішній стороні стоп, виконати 

напівприсідання та повернутися у вихідне положення. 

Повторити 10-20 разів. 
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6. Підйоми на передню частину стопи (пружні 

погойдування), стоячи на підлозі. 

7. Підйоми на передню частину стопи (пружинисті 

погойдування), стоячи обома ногами на рейці гімнастичної 

стінки з різним положенням стоп: а) носки нарізно, п'яти разом; 

б) паралельно; в) носки разом, п'яти нарізно. 

8. Підйоми на передню частину стопи, стоячи однією 

ногою на рейці гімнастичної стінки. 

9. Перенесення предмета (м'яку іграшку, кубик, кульку, 

олівець тощо) з одного місця на інше, захопивши його 

пальцями. 

10. Сидячи на стільці, катання тенісного м'яча 

серединою стопи в поздовжньому, поперечному та круговому 

напрямку або перекочування стопою гімнастичної палиці 

(краще осинової) вперед і назад. Виконувати по 3-4 хв кожною 

ногою. 

Вправи у русі 

Зразки вправ з використанням інших предметів для 

оздоровчого масажу та профілактики плоскостопості: 

1. Ходьба канатом, що лежить на підлозі, 20-30 сек. 

2. Ходьба по доріжці та канатах різного діаметру, що 

лежать на підлозі, 1-1,5 хв. 

3. В упорі присівши поздовжньо на канаті, з опорою 

передніми частинами стоп об підлогу, згинання та розгинання 

пальців стоп з переміщенням вперед 30-40 сек. 

4. Стоячи на ребристій частині доріжки, згинання та 

розгинання пальців стоп з переміщенням вперед, назад та в 

сторони, тримаючись руками за опору (гімнастична колода, 

стінка) або за допомогою партнера, 1,5-2 хв. 

Вправи з використанням предметів слід виконувати 

через день. 

Тренажер "Доріжка здоров'я" 

Тренажер "доріжка здоров'я" призначений для масажу 

підошовних частин стоп з метою профілактики плоскостопості, 

а також активізації діяльності життєво важливих органів. 
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При виконанні на "доріжці здоров'я" спеціальних вправ 

для зміцнення м'язів склепіння стопи виявляється загальна 

оздоровча дія на весь організм. 

"Доріжки здоров'я" можна виготовити самим з 

килимової тканини, розміром 6,0 X 0,5 м. Через кожен метр на її 

поверхні зміцнюють: 

1) гумові килимки із шипами; 

2) ребристі пластмасові гудзики; 

3) дерев'яні гімнастичні ціпки; 

4) "змійкою" укласти та пришити канат діаметром 3 см; 

5) "змійкою" укласти та зміцнити металевий ланцюг; 

6) дерев'яні планки квадратного перетину. 

Комплекс вправ на "Доріжці здоров'я" 

1. Ходьба: руки на пояс, убік, вгору. 

2. Ходьба спиною вперед. 

3. Ходьба на зовнішніх сторонах стоп. 

4. Ходьба на внутрішніх сторонах стоп. 

5. Ходьба скресним кроком. 

6. Ходьба з перекатом із п'яти на носок. 

7. Ходьба зі згинанням пальців ніг. 

8. Ходьба у напівприсіді. 

9. Пересування вперед і назад з поперемінною опорою 

руками та ногами на доріжку у положенні спиною до неї. 

Кількість повторень кожної вправи від 3 до 10 разів до 

появи приємної теплоти в підошвах стоп. Комплекс вправ на 

доріжці здоров'я доцільно виконувати через день. 

Тривалість занять на "Доріжці здоров'я": для молодших 

школярів 3-5 хв 2-3 рази на день; школярів середнього віку – 5-

10 хв 2-3 рази на день; старших школярів -10-15 хв 2-3 рази на 

день 

Після 2-3 міс. занять на "доріжці здоров'я" необхідна 

місячна перерва. 

 

Вправи, рекомендовані дітям із плоскостопістю у 

вигляді гри 

Тривалість занять 10 хв. 
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Перед вправами слід походити на носках, потім 

пострибати на носках через скакалку - на одній і двох ногах. 

"КАТОК" - дитина катає вперед-назад м'яч, качалку або 

пляшку. Вправа виконується спочатку однією, потім іншою 

ногою. 

"РОЗБІЙНИК" - дитина сидить на підлозі із зігнутими 

ногами. П'яти щільно притиснуті до підлоги і не відриваються 

від неї протягом усього періоду виконання вправи. Рухами 

пальців ноги дитина намагається підтягти під п'яти розкладений 

на підлозі рушник (або серветку), на якому лежить якийсь 

вантаж (наприклад, камінь). Вправа виконується спочатку 

однією, потім іншою ногою. 

"МАЛЯР" - дитина, сидячи на підлозі з витягнутими 

ногами (коліна випрямлені), великим пальцем однієї ноги 

проводить підйомом іншої у напрямку від великого пальця до 

коліна. "Погладжування" повторюється 3-4 рази. Вправа 

виконується спочатку однією, потім іншою ногою. 

"ЗБИРАЛЬНИК" - дитина, сидячи на підлозі із зігнутими 

колінами, збирає пальцями однієї ноги різні дрібні предмети, 

розкладені на підлозі (іграшки, прищіпки для білизни та ін.) і 

складає їх у купки. Іншою ногою повторює те саме. Потім без 

допомоги рук перекладає ці предмети з однієї купки до іншої. 

Слід не допускати падіння предметів під час перенесення. 

"ХУДОЖНИК" - дитина, сидячи на підлозі із зігнутими 

колінами, олівцем, затиснутим пальцями ноги, малює на аркуші 

паперу різні фігури, притримуючи лист іншою ногою. Вправа 

виконується спочатку однією, потім іншою ногою. 

"ГУСЕНИЦЯ" - дитина, сидячи на підлозі із зігнутими 

колінами. Згинаючи пальці ніг, підтягує п'яту вперед (п'ятки 

притиснуті до пальців), потім пальці знову розпрямляються і 

рух повторюється (імітація руху гусениці). Пересування п'яти за 

рахунок згинання та випрямлення пальців ніг триває доти, доки 

пальці та п'яти ніг можуть торкатися підлоги. Вправа 

виконується обома ногами одночасно 

"КОРАБЛИК" - дитина, сидячи на підлозі з зігнутими 

колінами і притискаючи підошви, одна до одної, поступово 

намагається випрямити коліна доти, поки пальці та п'яти ніг 
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можуть бути притиснуті один до одного (намагається надати 

ступням форму кораблика). 

"СЕРП" - дитина, сидячи на підлозі із зігнутими 

колінами, ставить підошви ніг на підлогу (відстань між ними 20 

см). Зігнуті пальці ніг спершу зближуються, а потім розводяться 

в різні боки, при цьому п'яти залишаються на одному місці. 

Вправа повторюється кілька разів. 

"МЛИН" - дитина, сидячи на підлозі з випрямленими 

колінами, описує ступнями кола в різних напрямках. 

"ВІКНО" - дитина, стоячи на підлозі, розводить і зводить 

випрямлені ноги, не відриваючи підошви від підлоги. 

"БАРАБАНЩИК" - дитина, сидячи на підлозі з 

зігнутими колінами, стукає по підлозі тільки пальцями ніг, не 

торкаючись її п'ятами. У процесі виконання вправи коліна 

поступово випрямляються. 

"ХОДІННЯ НА П'ЯТАХ" - дитина ходить на п'ятах, не 

торкаючись підлоги пальцями та підошвою. 

  

Лікувальні вправи спрямовані на усунення 

деформацій, розслаблення спазмованих м'язів, поліпшення 

функцій ураженої кінцівки 

Лежачи на спині 

• В. П. – ноги на ширині ступні, руки вздовж тулуба. 

Згинати та розгинати пальці ніг. 

• В. П. - те саме, але під стегна підкладено валик. 

Розгинати коліна одночасно витягуючи та підтягуючи пальці 

ніг. 

• В. П. - те саме. Окремо кожну ступню обхопіть 

гумовими джгутами, кінці яких візьміть до рук. Виконувати 

рухи як при їзді велосипедом, розтягуючи ці джгути. 

• В. П. – ноги на ширині ступні, руки вздовж тулуба. 

Виконувати кругові рухи в гомілковостопних суглобах у 

напрямку всередину. 

• В. П. – обхопити ступнями набивний м'яч масою 1,0-1,5 

кілограми. Піднімати та опускати його. 

Лежачи на животі 
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• В. П. – ноги разом, руки вздовж тіла долонями вниз. По 

черзі повільно піднімайте праву та ліву ногу, одночасно 

піднімаючи тулуб. Підйом - вдих, повернення до В. П. видих. 

Повторити 5-6 разів. 

Сидячи на стільці 

• В. П. – ноги на ширині ступні, руки на колінах. 

Піднімати носки, згинаючи пальці стоп. 

• В. П.- те саме. Почергово відривати від підлоги носки, 

повернутися до В. П., а потім по черзі відривати від підлоги 

п'яти. 

• В. П. – ноги витягнуті, руки на колінах. Кругові рухи 

стопами до середини. 

• В. П.- ноги на ширині ступні, пальці руки зібрані в 

кулак і затиснуті між щільно зімкнутими колінами. Піднімати 

внутрішні краї стоп, сильно притискаючи зовнішні до підлоги. 

• В. П. – ноги на ширині ступні, руки на колінах. Підняти 

п'яти (великі пальці ніг торкаються підлоги), розвести їх до 

прямого кута, повернутися у В. П. 

• В. П. – ступні схрещені, руки на колінах. Зовнішні краї 

стоп із зусиллям повертати донизу, піднімаючи верхні краї. 

• В. П. – ноги на ширині ступні, руки на колінах. 

Гранично вигинати склепіння стоп, не відриваючи пальці та 

п'яти від підлоги. 

• В. П. – те саме, під стопами рушник, у який вшитий 

вантаж масою 1,0-1,5 кілограми. Захопити пальцями рушник і, 

не відриваючи п'яти від підлоги, підтягувати його під середину 

стопи. 

• В. П. – стопи охоплюють набивний м'яч, масою 1,0-2,0 

кілограма. Повільно піднімати та опускати м'яч. 

Сидячи на підлозі 

• В. П. – ноги витягнуті, передні відділи стоп зафіксовані 

гумовим джгутом. Взяти кінці гумових джгутів, потягнути їх, 

долаючи опір стоп. 

• В. П. - ноги витягнуті, стопи паралельні одна одній. 

Передні відділи стоп і пальці підтягувати до себе і повертати 

назовні рухом гомілки. 

Стоячи 
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• В. П. – стопи паралельно на ширині плечей, руки 

вздовж тулуба. Підніматися на носки і повертатися до В. П. 

• В. П. – стопи на ширині плечей, руки вздовж тулуба, 

опора – зовнішні краї стоп. Стискати та розтискати пальці стоп. 

• В. П. – під пальці стоп покласти палицю. Згинати і 

розгинати пальці стоп, охоплюючи та відпускаючи палицю. 

Завершити заняття ходьбою. Ходіть поперемінно на носках, на 

п'ятах та на зовнішньому краї стопи, якщо є можливість – по 

поролону. Коли заняття проходить на повітрі, ходіть більше 

піском, скошеною травою. 

• В. П. – ноги на ширині ступні, пальці руки зібрані в 

кулак і затиснуті між щільно зімкнутими колінами. Піднімати 

внутрішні краї стоп, сильно притискаючи зовнішні до підлоги. 

 

 

 

 

Правильні відповіді на тестові запитання: 1: В, С, D; 2: 

А, В, D; 3: А, В, Е; 4: А, В, D; 5: С, D, Е; 6: А, Е; 7: В, С, D; 8: А, 

В, Е; 9: А, С, Е; 10: А, D, Е; 11: В, С, Е; 12: А, С, Е; 13: В, С, Е; 

14: В, С, Е; 15: D; 16: D; 17: А; 18: Е; 19: А, В, С, D, Е; 20: В; 

21: А; 22: В; 23: Е; 24: В; 25: D; 26: В; 27: А; 28: С; 29: А, В, D; 

30: А, С, Е; 31: D, Е; 32: А, С, D; 33: А, С, D; 34: А, В, С; 35: В, 

С, D; 36: А, В, D; 37: Е.  

 

 


