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Annotation
Introduction. The data of the analysis of scientific and methodical literature on physical therapy of musculoskel-

etal lesions in elderly people with osteoarthritis, depending on sex, age and other risk factors are presented. Currently, 
osteoarthritis (OA) is a fairly common disease, especially in the elderly. As life expectancy increases, the problem 
becomes even more important. In Ukraine, the frequency of OA has remained quite high in recent years and continues 
to increase. 

The purpose of the study is systematization and generalization of modern scientific and methodical knowledge and 
practical experience in physical therapy of large joints of elderly patients taking into account risk factors.

Material and Methods: analysis of special scientific methodical literature and Internet resources.
Results. Chronic pain syndrome and the functional inability of the joints that accompany OA lead to a restriction 

of domestic physical activity and a decrease in quality of life. With age, the frequency of OA increases and among 
those over 65 years of age reaches 97%. Other factors include female sex, excessive body weight, low economic sta-
tus, alcohol and smoking, congenital joint dysplasia, hormone changes, imbalance of cytokines. Local OA (mono- and 
oligoartrosis) and generalized (polyarthrosis) with the defeat of three or more joints are distinguished. Gonarthrosis is 
more common, because the knee joints are under constant load of body weight, more often exposed to traumatic fac-
tors. Treatment of OA using physical therapy methods is aimed at reducing pain and local inflammation, reducing the 
frequency of exacerbations, improving the quality of life, slowing the progression of the disease, reducing the prob-
ability of development disability of patients with this pathology. Scientists mainly pay attention to the treatment and 
rehabilitation of patients in the early stages of the disease.

Conclusions. Many aspects of this problem have already been well studied and described. At the same time, a 
significant number of issues remain that require further study and discussion, in particular insufficient work on OA 
prevention; the problem of a differentiated approach to the development of modern rehabilitation programs for patients 
taking into account age, sex and complications remains incompletely investigated. 

Keywords: knee-joint arthrosis, aged, methods of physical rehabilitation

Анотація
Вступ. Представлені дані аналізу науково-методичної літератури з питання фізичної терапії ураження 

опорно-рухового апарату у літніх людей, хворих на остеоартроз, в залежності від статі, віку та інших факторів 
ризику. В наш час остеоартроз (ОА) є досить розповсюдженим захворюванням, особливо у літніх людей. В 
зв’язку зі збільшенням тривалості життя проблема набуває ще більшу актуальність. В Україні частота ОА 
залишається досить високою протягом останніх років і продовжує зростати. 
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Мета дослідження: систематизація та узагальнення сучасних науково-методичних знань і практичного 
досвіду з фізичної терапії людей похилого віку, хворих на ОА крупних суглобів, з урахуванням факторів ризику.

Матеріал і методи: аналіз спеціальної науково методичної літератури та інтернет-ресурсів. 
Результати: Хронічний больовий синдром і функціональна неспроможність суглобів, що супроводжують 

ОА, призводять до обмеження побутової фізичної активності та зниження якості життя. З віком частота ОА 
збільшується і серед осіб старших 65 років досягає 97%. Іншими факторами ризику є жіноча стать, надмірна вага 
тіла, низький економічний статус, алкоголь і куріння, вроджена дисплазія суглобів, зміни гормонів, дисбаланс 
цитокінів. Виділяють локальний ОА (моно- і олігоартроз) та генералізований (поліартроз) з ураженням трьох 
і більше суглобів. Найчастіше спостерігається гонартроз, оскільки колінні суглоби знаходяться під постійним 
навантаженням ваги тіла, частіше підпадають під дію травмуючих факторів. Лікування ОА з використанням 
засобів фізичної терапії спрямоване на зменшення болю і локального запалення, зниження частоти загострень, 
поліпшення якості життя, уповільнення темпів прогресування захворювання, зменшення ймовірності розвитку 
інвалідності хворих на дану патологію. Науковці переважно приділяють увагу лікуванню та реабілітації хворих 
на ранній стадії захворювання. 

Висновки. Багато аспектів цієї проблеми вже добре вивчені та описані. В той же час, залишається значна 
кількість питань, що потребують подальшого вивчення та обговорення, зокрема бракує робіт з профілактики 
ОА; недостатньо дослідженою залишається проблема диференційованого підходу до розробки сучасних 
реабілітаційних  програм для хворих з урахуванням віку, статі, ускладнень. 

Ключові слова: гонартроз, похилий вік, методи реабилитації.

Аннотация
Вступление. Представлены данные анализа научно-методической литературы по вопросам физической 

терапии поражений опорно-двигательного аппарата у пожилых людей с остеоартрозом, в зависимости от 
пола, возраста и других факторов риска. В настоящее время остеоартроз (ОА) достаточно распространенное 
заболевание, особенно у пожилых людей. В связи с увеличением продолжительности жизни проблема 
становится еще более актуальной. В Украине частота ОА остается достаточно высокой в течение последних 
лет и продолжает увеличиваться. 

Цель исследования: систематизация и обобщение современных научно-методических знаний и 
практического опыта по физической терапии людей пожилого возраста с ОА крупних суставов с учетом 
факторов риска.

Материал и методы: анализ специальной научно методической литературы и интернет-ресурсов. 
Результаты. Хронический болевой синдром и функциональная неспособность суставов, которые 

сопровождают ОА, приводят к ограничению бытовой физической активности и снижению качества жизни. 
С возрастом частота ОА увеличивается и среди лиц старше 65 лет достигает 97%. Другими факторами 
риска являются женский пол, чрезмерная масса тела, низкий экономический статус, алкоголь и курение, 
врожденная дисплазия суставов, изменения гормонов, дисбаланс цитокинов. Выделяют локальный ОА (моно- 
и олигоартроз) и генерализованный (полиартроз) с поражением трех и более суставов. Чаще встречается 
гонартроз, поскольку коленные суставы находятся под постоянной нагрузкой массы  тела, чаще подвергаются 
действию травмирующих факторов. Лечение ОА с использованием средств физической терапии направлено 
на уменьшение  боли и локального воспаления, снижения частоты обострений, улучшения качества жизни, 
замедления темпов прогрессирования заболевания, уменьшения вероятности развития инвалидности больных 
данной патологией. Ученые преимущественно уделяют внимание лечению и реабилитации больных на ранней 
стадии заболевания. 

Заключение. Много аспектов этой проблемы уже хорошо изучены и описаны. В то же время, остается 
значительное количество вопросов, требующих дальнейшего изучения и обсуждения, в частности недостаточно 
работ по профилактике ОА; неполностью исследованной остается проблема дифференцированного подхода к 
разработке современных реабилитационных программ для больных с учетом возраста, пола, осложнений.

Ключевые слова: гонартроз, пожилой возраст, методы реабилитации

Вступ. В наявний час остео-
артроз (ОА), зокрема гонартроз, 
є досить розповсюдженим захво-
рюванням людей похилого віку. В 
зв’язку зі збільшенням тривалості 

життя постає проблема фізичної 
реабілітації хворих, особливо жі-
нок, з даною патологією з метою 
поліпшення якості життя та по-
довження активного віку. Забез-

печення необхідного рівня стану 
здоров’я зазначеної групи пацієн-
тів передбачає моніторинг функ-
ціональних можливостей сугло-
бів та розробку новітніх програм 
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фізичної терапії з метою збере-
ження рухової активності з ураху-
ванням факторів ризику, статевих 
і вікових особливостей (Алексе-
ева, 2015; Афанасьєв, 2017; Cho, 
2015; Jawahar, 2012).

ОА є однією із серйозних ме-
дичних і соціальних проблем, що 
обумовлено його значною поши-
реністю, високим ризиком роз-
витку обмежень функції опорно-
рухового апарату, які призводять 
до порушення працездатності та 
зниження якості життя пацієн-
тів (Алексеева, 2015; Cho, 2015; 
Bossen, 2013; Vos, 2012). За да-
ними різних досліджень, поши-
реність ОА коливається від 4,2 до 
22,6%. У структурі ревматичних 
захворювань на його частку при-
падає 40-50% всіх хворих. За про-
гнозами Всесвітньої організації 
охорони здоров'я, ОА в найближ-
чі 10-15 років стане четвертою 
головною причиною інвалідності 
у жінок і восьмою ‒ у чоловіків 
(Алексеева, 2015; Балабанова, 
2013; Березняков, 2012).

В Україні частота розповсюд-
ження ОА та сольових артропатій 
залишається високою протягом 
останніх років. Поширеність ОА 
становить 2200,6 на 100 тис. на-
селення, коливається у різних ре-
гіонах від 13,6% до 41,7% та зна-
чно збільшується по мірі старіння 
населення, захворюваність ста-
новить 497,1 випадку на рік (Ан-
дрійчук, 2012; Афанасьєв, 2017).

Про актуальність  теми дослід-
ження, розробки нових методів 
фізичної реабілітації хворих на 
ОА на основі сучасних уявлень 
про підходи до діагностики та лі-
кування хворих з ОА свідчать та-
кож огляди літератури, опубліко-
вані в останні роки (Frendl, 2014; 
Gandek, 2015; Vos, 2012;).

Мета дослідження: система-
тизація та узагальнення сучасних 
науково-методичних знань і прак-
тичного досвіду з фізичної тера-
пії людей похилого віку хворих 
на ОА крупних суглобів з ураху-
ванням факторів ризику.

Матеріал і методи: аналіз 

спеціальної науково медичної лі-
тератури та інтернет-ресурсів.

Результати дослідження та їх 
обговорення: За даними літера-
тури, деформуючий ОА колінних 
суглобів (КС) спостерігається в 
50,6-54,5% випадків серед хворих 
з дистрофічними захворювання-
ми крупних суглобів нижніх кін-
цівок (Шрамко, 2013).

Термін «остеоартрит» впер-
ше було вжито  Джоном Спен-
дером в Англії у 1886 році, хоча 
термін «артрит» зустрічався ще в 
працях Гіппократа. Р. Вірхов за-
пропонував назву деформуючий 
артроз, що вперше був описаний 
П.Д. Монастирським  у 1887 році. 
У 1907 році Архібальд Гарод за-
пропонував диференціювати ОА, 
ревматоїдний артрит і визначив 
зв’язок остеоартриту з віком і від-
значив домінування захворюван-
ня у жінок. В 1911 році Т.Мюллер 
запропонував виключити з групи 
деформуючих артритів запальні 
артрити, а дегенеративні захво-
рювання суглобів назвати термі-
ном arthrosis (osteoarthrosis), чітко 
розмежувавши ці дві форми. (Ан-
дрійчук, 2012).

ОА – хронічне дегенеративно-
дистрофічне захворювання сугло-
бів, що характеризується прогре-
суючою деструкцією суглобового 
хряща, проліферативною реакці-
єю хрящової і кісткової тканин 
і супроводжується реактивним 
синовітом. Це захворювання є од-
ним з найпоширеніших у структу-
рі патології опорно-рухової систе-
ми. (Алексеева, 2015; Балабанова, 
2013). Прямі й непрямі фінансові 
витрати суспільства, пов'язані з 
лікуванням і реабілітацією хво-
рих на ОА, значні. Крім того, 
хронічний больовий синдром і 
функціональна неспроможність 
суглобів, що супроводжують ОА, 
призводять до обмеження побу-
тової фізичної активності та зни-
ження якості життя (Алексеева, 
2015; Карпова, 2015; Пустовойт, 
2017; Bossen, 2013). 

ОА є одним з найпоширені-
ших захворювань опорно-рухово-

го апарату, за останні десятиріччя 
кількість хворих зросла з 19,8 до 
63%, з них на частку колінних су-
глобів припадає 51,6-72%. Тобто 
це ще й соціальна проблема (Пус-
товойт, 2017; Vos, 2012). Артроз 
КС найбільш розповсюджений, 
проте діагностують його надто 
пізно. Захворювання спричиняє 
скарги на постійні болі в суглобах 
нижніх кінцівок.

Даним захворюванням страж-
дають в середньому біля 6,4% на-
селення, а серед людей старших 
60 років - до 30%. ОА часто спри-
чиняє тривалу непрацездатність, 
має підвищений відсоток інвалід-
ності – 14,6. Більше 80% хворих 
мають функціональні порушен-
ня, що суттєво знижують якість 
життя, спостерігається у 10-20 % 
населення земної кулі. Не погро-
жуючи життю, ОА погіршує його 
якість та скорочує тривалість. 
Розвитку захворювання сприяє 
надмірне фізичне навантажен-
ня на суглобові поверхні,  зміни 
фізико-хімічних якостей хрящу, 
метаболічні, ендокринні причи-
ни, артрити. Це призводить  до 
зниження резистентності хрящо-
вої тканини навіть за умови зви-
чайного навантаження (Карпова, 
2015; Bossen, 2013; Gibon, 2016).

Розвитку ОА сприяють різно-
манітні фактори. Гонартроз вра-
жає людей працездатного віку в 
86% випадків, а в 6,5% - 14,6% 
призводить до інвалідності (Афа-
насьєв, 2017). Дегенеративно-
дистрофічні захворювання сут-
тєво «помолодшали» особливо 
у чоловіків (54,8% проти 49,1% 
у жінок), особливо серед осіб з 
соціальними факторами ризику: 
низький соціально-економічний 
статус, вживання алкоголю (1,5% 
проти 1,3%), куріння (16,9% про-
ти 11,9%). Ожиріння суттєво під-
вищує ризик ОА (16,2% проти 
8,4%) (Reyes, 2015). Старіння 
призводить до ослаблення сугло-
бів, зменшення суглобових про-
пріорецепторів,  кальцифікації 
хряща та зниження функції хон-
дроцитів, що спричиняє розвиток 
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остеоартрозу. З віком частота ОА 
збільшується і серед осіб стар-
ших 65 років досягає 97% (Cho, 
2015), що доводить соціальне зна-
чення проблеми. Фремінгеймське 
дослідження визначило, що 27 %
обстежених віком 63-70 років 
мали рентгенологічні докази ОА 
КС, відсоток збільшувався до 
44 % в осіб вікової групи понад 
80 років. Інші дослідження визна-
чили, що 80 % людей, старших за 
65 років, мають певні рентгено-
логічні ознаки ОА (хоча він може 
бути безсимптомним). Частота та 
розповсюдженість симптоматич-
ного ОА зменшується у чоловіків 
і жінок приблизно в межах 80 ро-
ків (Алексеева, 2015). Тривогу ви-
кликає збільшення розповсюдже-
ності ОА серед людей, молодших 
45 років (Reyes, 2015).

Причиною ОА може бути трав-
ма. Ушкодження хрестоподібної 
та колатеральної зв’язок, меніска 
збільшують ризик розвитку ОА. 
Меніскектомія також підвищує 
ризик розвитку стегно-великого-
мілкового ОА. ОА – звичайне за-
хворювання в осіб, що виконують 
тяжку фізичну роботу, особливо 
якщо вона потребує згинання в 
колінному суглобі, положення 
“навпочіпки” або “стояння навко-
лішках”. У докерів і шахтарів по-
ширеність ОА вища в порівнянні 
з працівниками “сидячих” профе-
сій. Професіональні спортсмени, 
які беруть участь у змаганнях з 
контактних видів спорту, мають 
підвищений ризик ОА КС. Пер-
винна слабкість чотириголового 
м’яза ‒ чинник ризику для роз-
витку ОА шляхом зниження ста-
більності суглоба та зменшення 
поглинаючих властивостей м’яза 
при навантаженнях (Афанасьєв, 
2017).

Дослідники вивчали гендер-
ні особливості  остеодефіциту у 
хворих на ОА. До 50 років чоло-
віки мають вищу розповсюдже-
ність і частоту ОА в порівнянні з 
жінками, після 50 років – навпа-
ки.  Після 80 років наявна різниця 
зменшується (Cho, 2015).

В літературі наявні відомості 
про ендокринні впливи на стан 
суглобів, про роль дефіциту стате-
вих гормонів і менопаузи в розви-
тку ОА. У 1940 році M. Silberberg 
та N. Silberberg довели, що вве-
дення екстракту гіпофізу про-
вокувало дистрофію суглобових 
хрящів у піддослідних тварин, 
а введення естрогенів – навпаки 
позитивно впливало на їх мета-
болізм. У 1966 році S. Seze та A. 
Ryskewaern припустили, що зсу-
ви в системі «гіпоталамус – гіпо-
фіз – яєчники» можуть патогене-
тично впливати на розвиток ОА, 
особливо в постменопаузальному 
періоді. В подальших досліджен-
нях було доведено наявність ре-
цепторів до естрогенів у багатьох 
тканинах суглобів: хондроцитах, 
фібробластах, синовіцитах, сино-
віальному епітелії та ін. Відкри-
тим залишається питання щодо 
захисту замісної гормональної 
терапії, існують протиріччя щодо 
того, чи захищають естрогени за-
місної гормональної терапії від 
розвитку ОА великих суглобів 
(Андрійчук, 2012; Reyes, 2015).

Хоча ОА зустрічається повсю-
ди, більш часто захворювання 
спостерігається у європейців, ніж 
у представників Азії. ОА кульшо-
вого суглоба частіше зустрічаєть-
ся у європейців (7-25 %), ніж у 
представників Китаю, африкан-
ців з Нігерії та Ліберії, жителів 
Ямайки (1-4 %). ОА кистей часті-
ше зустрічається у європейських 
жінок, ніж у жінок афро-кариб-
ського походження (Алексеева, 
2015).

Ожиріння – найважливіший 
чинник ризику ОА, який підда-
ється модифікації (Cho, 2015). 
Під час ходьби через колінний КС 
передається маса тіла, збільшена 
в 3–6 разів. Будь-яке збільшення 
маси має бути помножене на цей 
коефіцієнт, щоб оцінити додатко-
ву силу, що передається на КС при 
ходьбі пацієнта з надлишковою 
масою. Клінфордське досліджен-
ня показало, що з кожними двома 
одиницями збільшення в індексі 

маси тіла (близько 5 кг) ймовір-
ність розвитку рентгенологічного 
ОА КС збільшується в 1,36 рази. 
Надлишкова маса у віці 36–37 
років є чинником ризику для роз-
витку ОА КС у пізнішому періоді 
життя (понад 70 років). Зниження 
маси тіла на 5 кг зменшує ризик 
симптоматичного ОА КС у жі-
нок середнього зросту на 50%. 
Дослідники констатують, що па-
цієнти з гонартрозом страждали  
від підвищеного навантаження на 
КС внаслідок збільшеної на 37% 
від норми маси тіла. Стан сугло-
бів характеризувався зниженням 
рухливості в сагітальній площині 
до 75-80% від нормального об-
сягу рухів, що призводило до по-
рушення функції нижніх кінцівок 
до 20% та зміною стану КС до 2 
балів за альгофункціональним ін-
дексом Лекена. Порушення функ-
ції КС  супроводжувалось також 
зниженням сили чотириглавого 
м’яза стегна до 3 балів спра-
ва і зліва в обох групах. Автори 
стверджують, що вказані зміни 
призвели до зниження фізичної 
працездатності в контрольній та 
основній групах на 50% від віко-
вої норми (Шрамко, 2013).

Хворі з низькою концентраці-
єю вітамінів C і D у крові мають 
потрійний ризик прогресування 
ОА КС. Антиоксидантні власти-
вості вітаміну C і його здатність 
сприяти синтезу колагену можуть 
виявляти профілактичну дію; до-
слідження на експериментальних 
моделях засвідчили, що вітамін C 
затримує початок розвитку ОА. 
Рівень вживання вітаміну D не 
впливає на розвиток ОА КС, але 
його низький рівень у фактично-
му харчуванні та низький рівень 
кальцидіолу у сироватці крові 
пацієнтів підвищують ризик про-
гресування ОА (Jawahar, 2012; 
Zhang, 2010).

Природжена дисплазія КС є 
однією з причин розвитку гонар-
трозу в молодому та зрілому віці. 
Існують різні форми дисплас-
тичних деформацій, що сприя-
ють розвитку диспластичного 
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гонартрозу: аплазії наколінника, 
гіпоплазії медіальної фасетки 
наколінника, виростів стегнової 
кістки, великогомілкової кістки, 
тощо. Характерна поліморфність 
м’якотканинних, кісткових дис-
трофій і клінічної симптоматики 
(Пустовойт, 2017).

При ОА відбувається по-
рушення стійкості суглобового 
хряща до механічного наванта-
ження. Баланс обміну хрящової 
тканини зміщується в бік по-
силення катаболічних процесів. 
Зміни суглобового хряща сприя-
ють погіршенню його біомеханіч-
них властивостей, що негативно 
впливає на підлягаючу кісткову 
тканину, викликаючи порушення 
обмінних процесів, підвищен-
ня внутрішньокісткового тиску, 
розвиток субхондрального скле-
розу і остеофітозу. Дослідники 
також відзначають суттєве зрос-
тання рівня різних цитокінів у 
синовіальній рідині хворих на 
OA. Активація прозапальних ци-
токінів людських хондроцитів 
синовіальної рідини пацієнтів з 
ОА підтримує прозапальний про-
цес в патогенезі ОА (Hoff, 2013). 
Серед механізмів, що беруть 
участь у розвитку ОА, біомарке-
ри (цитокіновий профіль) можуть 
бути пов'язані з болем та його 
інтенсивністю, функціональною 
здатністю суглобів. Тому мета 
дослідження полягала у визна-
ченні серонічної концентрації 
прозапальних (Іл-6, Іл-8 і TNF-α) 
і протизапальних (Іл-10) цитокі-
нів у пацієнтів з ОА колінного су-
глобу і співвіднесенні рівнів цих 
біомаркерів з функціональними 
можливостямі пацієнта і гранич-
ним значенням больового тиску 
(Imamura, 2015).

Виділяють локальний ОА 
(моно- і олігоартроз) та генералі-
зований (поліартроз) з ураженням 
трьох і більше суглобів. Найчас-
тіше спостерігається ураження 
КС (гонартроз, від грецької genu 
– коліно), це пов’язано з тим, що 
колінні суглоби мають велику  
кількість хрящових утворень і пе-

ребувають під постійним наван-
таженням ваги тіла, підпадають 
під дію травмуючих факторів. 
Серед осіб віком старше 60 років 
11% мають клінічні прояви ОА 
колінних суглобів. Типові клініч-
ні ознаки ОА: біль і дискомфорт 
у суглобах, який не давав змогу 
довго перебувати на ногах, змен-
шення амплітуди рухів, підвище-
на стомлюваність і слабкість ніг, 
крепітація в суглобах, складнощі 
при пересуванні сходами. Біль 
оцінюють за шкалою WOMAC 
(Gandek, 2015; Klokker, 2015). 
Оцінювали якість життя за індек-
сом  Лекена, візуальною аналого-
вою шкалою, опитувальником  SF 
– 36 і функціональним руховим 
тестом (Вершинин, 2012; Frendl, 
2014).

Рентгенологічні ознаки гонар-
трозу такі: звуження суглобової 
щілини або її відсутність, субхон-
дріальний остеосклероз, крайові 
остеофіти (Андрійчук, 2012).

Лікування ОА з використан-
ням засобів фізичної терапії спря-
моване на зменшення  болю і 
локального запалення, зниження 
частоти загострень, поліпшення 
якості життя, уповільнення тем-
пів прогресування захворювання, 
зменшення ймовірності розвитку 
інвалідності хворих  на дану пато-
логію (Афанасьєв, 2016; Балашо-
ва, 2012).

Спеціальна та науково-попу-
лярна література містить багато 
інформації з організації рухової 
активності хворих, проведенню 
занять лікувальними вправами. 
Не завжди ці комплекси врахову-
ють давність патології. Науковці 
переважно приділяють увагу лі-
куванню та реабілітації хворих 
на ранній стадії захворювання 
(Шрамко, 2013; Bossen, 2013).

Було досліджено вплив фі-
зичних вправ з урахуванням ста-
тичного вольового розтягнення 
по осі з вивченням показників 
фізичної працездатності у хво-
рих з гонартрозом до початку 
реабілітації, вивчалися показни-
ки функціонального стану та фі-

зичної працездатності у хворих 
гонартрозом після проведення ре-
абілітації,  оцінено ефективність 
комплексної реабілітації. Після 
проведення запропонованого кур-
су реабілітації у пацієнтів основ-
ної групи підвищилася функці-
ональна здатність КС, важкість 
стану нижніх кінцівок зменши-
лася на 50%. Відмічалося також 
більш значне збільшення об’єму 
рухів в колінних суглобах, сили 
чотириглавого м’язу та рівня фі-
зичної працездатності. За даними 
авторів, комплексна реабілітація 
з використанням фізичних вправ 
зі статичним вольовим розтягнен-
ням по осі має більш виражений 
позитивний ефект на локомотор-
ну функцію та фізичну працез-
датність пацієнтів з двостороннім 
гонартрозом 1-2 стадії в фазі ре-
місії у порівнянні з традиційними 
методиками (Шрамко, 2013).

Вивчали питання післяопе-
раційної реабілітації хворих із 
диспластичними деформаціями 
КС (пластика зв’язок, транспо-
зиція горбистості великогомілко-
вої кістки, коригувальна кісткова 
пластика блоку стегнової кіст-
ки, пластика надколінка, тощо). 
Комплексне використання засобів 
фізичної терапії є одним з найваж-
ливіших принципів відновного 
лікування таких хворих і дозво-
ляє відновити силу, швидкість, 
витривалість. Своєчасно призна-
чений та обґрунтований комплекс 
ЛФК дозволяє повернути повну 
працездатність. Використовували 
лікувальний масаж, який завдяки 
трьом чинникам: нейрогумораль-
ному, нейрорефлекторному й ме-
ханічному, впливає на організм 
людини. Також використовували 
фізіотерапевтичні процедури, які 
впливають на відновлення репа-
ративних процесів у хрящовій 
тканині колінного КС, крово- та 
лімфобіг, тонус судин, процеси 
мікроциркуляції в тканинах, про-
тибольову, протизапальну дію, 
регенеративну тощо. Завдяки ви-
користанню комплексу вдалося 
повністю відновити функцію в 
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післяопераційному періоді (Пус-
товойт, 2017).

В літературі представлені 
результати впливу фізіотерапії, 
яка має відновну дію на хрящі 
суглобів, зумовлену впливом на 
крово- та лімфообіг, тонус су-
дин, процеси мікроциркуляції, 
ферментативну активність, об-
мін речовин; прискорює від-
новлення порушених функцій. 
Фізичні чинники підвищують 
тонус м’язів, запобігають туго-
рухливості  й деформації суглоба, 
мають протизапальну, протибо-
льову, десенсибілізуючу дію. За-
стосовують УФ-опромінювання 
суглобів, електрофорез анестети-
ків і хондропротекторів, ультраз-
вук, фонофорез не стероїдних 
протизапальних препаратів, маг-
нітотерапію, діадинамотерапію, 
ампліпульстерапію, лазеротера-
пію, озокерито-парафінотерапію, 
грязелікування (торфяна грязь, 
природна і штучна), радонові й 
сірчановодневі ванни, які діють 
на організм хворого через шкіру, 
слизові оболонки, дихальні шля-
хи, подразнюючи їх численні ре-
цептори. Поглинена клітинами 
енергія змінює їх фізико-хіміч-
ний стан, внутрішньоклітинний 
обмін, енергопотенціал і проник-
ність клітинних і внутрішньоклі-
тинних структур і дає початок 
взаємопов’язаним нейрорефлек-
торному і гуморальному меха-
нізмам дії фізичних чинників на 
організм. Ця дія проявляється 
і через деякий час (Пустовойт, 
2017).

Комплексне використання 
засобів фізичної реабілітації 
(лікувальної фізкультури, ліку-
вального масажу, фізіотерапії, 
гідрокінезітеріпії й механотера-
пії) дозволяє в повному обсязі 
відновити  опорну й рухову функ-
цію, а також професійну при-
датність пацієнтів (Пустовойт, 
2017). При ОА фізичні вправи 
використовуються в основному 
для великих м’язових груп ниж-
ніх кінцівок з метою покращання 
кровообігу в ділянці ураженого 

суглоба, збільшення сили м’язів, 
що забезпечують функцію колін-
них суглобів, амплітуди рухів в 
ураженому суглобі або суглобах, 
стабілізації суглоба. Загалом у 
програмах реабілітації застосову-
ють різні фізичні вправи: цикліч-
ні вправи аеробної направленості 
(що збільшують витривалість і 
фізичну працездатність), спеці-
альні силові вправи, що викону-
ються в різних режимах із різною 
інтенсивністю від помірної до ви-
сокої (для зміцнення м’язів, що 
розташовані навколо суглобів із 
метою розвитку компенсаторних 
функцій (особливо при нестабіль-
ності). До комплексу відновлю-
вального лікування обов’язково 
включають ізометричні вправи, 
засновані на фізіологічному на-
пруженні й розслабленні м’язів. 
Використання цих вправ сприяє 
зменшенню спазму м’язів, зміц-
нює ослаблені м’язи та відновлює 
їх еластичність (Шрамко, 2013; 
Bossen, 2013).

Зараз активно розвиваються 
нові методики з використанням 
засобів механотерапії – вправ 
на силових тренажерах. Але на-
разі немає чітких обґрунтованих 
методичних рекомендацій, які 
спираються на біомеханічні по-
казники. Питання про визначення 
оптимальної загрузки, своєчасної 
діагностики і корекції шляхом  
застосування різних засобів фі-
зичної  терапії  в залежності від 
структурно-функціональних змін 
КС вивчене недостатньо (Карпо-
ва, 2015). 

Представлені результати впро-
вадження методики механотерапії 
в фізичній реабілітації осіб у віці 
50-60 років, які страждають від 
гонартрозу 1-го та 2-го ступеня. 
Вибір контингенту зумовлений 
тим, що при більш пізніх стаді-
ях необхідно тотальне ендопро-
тезування. Методика направлена 
на зняття больового синдрому і 
больової м’язової контрактури, 
декомпресію суглобової поверх-
ні, шляхом укріплення м’язів, 
які підвищують стабільність су-

глобів. Методика розроблена для 
поліклінічного етапу реабілітації. 
Підготовча частина (10% від за-
гального часу) включала пасив-
но-активні або активні гімнастич-
ні вправи з вихідного положення 
лежачи, надалі з положення сто-
ячи з гімнастичною палкою. За-
стосовувалися вправи на відве-
дення, приведення, обертання, 
ротацію гімнастичної палки, що 
зумовлене необхідністю активації 
трофіки, профілактики травм під 
час занять на тренажерах. Осно-
вна частина (70-80% від усього 
часу): в тренажерному залі вико-
ристовувалися блочні  тренажери 
першого класу 1-ї та 2-ї групи. 
Дозування визначалося індивіду-
ально, за один підхід 12-15 по-
вторів. Якщо таке навантаження 
не було достатньо складним для 
пацієнта, її збільшували на 3-5 % 
по відношенню до попередньо-
го підходу. Повністю виключали 
вправи на згинання колінних су-
глобів на апараті і допускалися 
лише на кроссовері. Заключна 
частина проводилася на трена-
жерах 2-ї групи: блок і кросовер 
(20 – 30% від загального часу). 
На цих тренажерах проводилися 
спеціальні вправи, направлені на 
декомпресію і локальну проробку 
КС. Загрузка підбиралася індиві-
дуально, головний критерій: вага 
35% від максимальної. Підходи 
заключної частини за системою 
2:1 (2 підходи на хвору ногу і 1 на 
здорову) та «піраміда» (3 підходи 
зі зменшенням ваги при кожному 
наступному підході. В цій частині 
виконують основні фракційні та 
декомпресійні вправи на колін-
ний суглоб. Всі вправи на кросо-
вері сприяють укріпленню кола-
теральних і поперечних зв’язок 
коліна і  відновленню рухів у су-
глобі (Карпова, 2015).

Зниження ваги тіла і загальне 
укріплення організму позитивно 
впливали на самопочуття хворих, 
формували більш високий рівень 
адаптації до навантажень, підви-
щували їх самооцінку та рівень 
соціальної активності. Збільшен-
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ня сили м’язів нижніх кінцівок 
сприяли покращенню якості жит-
тя, мобільності, здатності до опо-
ру, сили та витривалості суглобів 
та зв’язок. Відмічено зниження 
тривалості «стартових» болів, 
зменшення кількості крепітації, 
зниження проявів гіпертонії та 
тахікардії після навантаження. 
Таким чином, проведенні дослі-
дження свідчать про ефективність 
удосконаленої програми фізичної 
терапії у осіб з гонартрозом у віці 
від 50 до 60 років та зумовлюють 
актуальність її подальшого запро-
вадження при дегенеративно-дис-
трофічних захворюваннях сугло-
бів (Карпова, 2015).

Запропонована програма фі-
зичної терапії жінок середньо-
го віку 60-70 років, тривалістю 
захворювання від 5 до 15 років, 
у яких була функціональна не-
достатність суглобів 1-го та 2-го 
ступеня (працездатність тимча-
сово обмежена або втрачена), яка 
включала психологічну підтрим-
ку, освітні програми, дієтотера-
пію та ЛФК, лікувальний масаж, 
механотерапію, фізіотерапію. 
Критеріями відбору до основної 
групи були: ВАШ не менше 25 
мм (у більшості 51-75 мм), що 
свідчило про важкі дегенератив-
но-дистрофічні процеси в сугло-
бі; відсутність протипоказань до 
ЛФК та фізіотерапії. Дослідники 
відмічають, що наприкінці ліку-
вання, а також через три та шість 
місяців після його закінчення 
суттєво зменшився біль у сугло-
бах, ранкова скутість (Андрійчук, 
2012).ПСИХОЛОГІЯ

В літературі наявні відомості 
про ефективність фітопрепаратів 
в комплексі фізичної терапії ОА. 
Автори запропонували спосіб 
підвищення ефективності кур-
сів терапії фізичними факторами 
хворих на ОА в осінній і весня-
ний період (серпень-жовтень, бе-
резень-травень) з використанням 
фітопрепарату – адаптогена лев-
зеї сафлоровидної  та оригіналь-
ного фітозбору. Встановлено, що 
застосування фітопрепаратів  під-

вищує компенсаторно-пристосов-
ні механізми організму пацієнтів 
у рамках їх фізіологічних особли-
востей, що є основою успішної 
адаптації організму до стресу од-
разу після реабілітації та у відда-
леному періоді (Тицкая, 2012).

Використання хондропротек-
торів створює позитивні ефекти 
в плані гальмування процесів 
деградації хрящів, в основному 
у людей з початковими проява-
ми захворювання, але  позитив-
ний ефект можливий лише при 
тривалому застосуванні. Метод 
обмежений високою вартістю та 
неможливістю його використан-
ня при реактивному синовііті, що 
може активувати запальний про-
цес в суглобі. Все це зумовлює 
необхідність нових шляхів та не-
традиційних підходів до застосу-
вання фізичних факторів для від-
новної дії на метаболізм хрящів. 
Деякі дослідники вважають, що 
використання природних фізич-
них факторів можуть спричиняти 
позитивні ефекти: протизапаль-
ний, аналгетичний, активації 
метаболізму та функціонування 
мікроциркуляторного русла, які 
збільшують ефект лікарських 
препаратів, мінімізуючи ризик 
алергічних реакцій.  Проводили 
порівняльний аналіз ефектив-
ності різних курсів фізіотерапії 
(хлоридні натрієві ванни, торфя-
ні аплікації, КВЧ-опромінення, 
ручний масаж та ЛФК) у людей 
зрілого віку в червні, липні, лис-
топаді січні та лютому, в по-
рівнянні з березнем- травнем і 
серпнем – жовтнем. В ці місяці 
збільшується частота реєстрації 
клінічних симптомів, зумовлена 
мобілізацією симпатоадренало-
вої системи, зниженням рівня 
неспецифічної резистентності, 
депресією енергопродукції в клі-
тинах, дисфункцією щитоподіб-
ної залози і активацією секреції 
кортизолу внаслідок підсилення 
процесів катаболізму і потенці-
ювання запалення, формування 
імунодефіцитних станів, розладів 
мікроциркуляції та нейромотор-

ного апарату (Тицкая, 2012). Для 
підвищення ефективності ліку-
вання використовували прийом 
внутрішньо адаптогену левзеї 
сафлровидної та патогенетично 
орієнтованого оригінального фі-
тозбору (корінь солодки голої, 
трава фіалки трицвітної, пло-
ди шипшини, лист берези, лист 
брусниці, трава череди. У пацієн-
тів з веріфікованим діагнозом ОА 
1-ї - 3-ї рентгенологічної стадії за 
Kellgen, 0 – ІІ ступенем порушен-
ня функцій суглобів без усклад-
нень або з реактивним синовітом 
2-3 градації. 

Включення в лікувальний 
комплекс інтенсивної терапії 
преформованими физичними й 
природними факторами фітопре-
паратів (березень-травень, сер-
пень-жовтень) давало позитивний 
ефект. Такий комплексний підхід 
скорочував частоту виникнення 
клінічних проявів, сприяв більш 
значному регресу клінічної симп-
томатики зі зниженням проявів 
активності запального процесу 
в суглобах і периартикулярних 
тканинах, а також нормалізаці-
єю функціональних показників, 
спричиняв регулюючий вплив на 
функціональний стан вегетатив-
ної нервової системи і механізмів 
неспецифічної адаптації хворих 
ОА зрілого віку, що ставало осно-
вою для ефективної реабілітації 
даної категорії хворих в устано-
вах санаторно-курортного типу в 
указані проміжки часу протягом 
10-14 днів (Тицкая, 2012).

Загальновідомо, що фізичні 
рухи є необхідною умовою від-
новлення нормальної трофіки су-
глобового хряща, кісткової ткани-
ни і м’яких тканин, що оточують 
суглоб. Не завжди рекомендації 
адекватні для хворих на ОА, які 
мають складну та сполучну па-
тологію. Треба оцінювати статеві 
та вікові особливості пацієнта, 
супутні захворювання, травми 
та лікування на попередньому 
етапі. Зважаючи на широку до-
ступність фізичного тренування, 
оцінюючи ефективність цього 
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втручання, автори відзначають, 
що оптимальне силове тренуван-
ня має потенціал для негайного 
і важливого клінічного впливу 
(Messier, 2013). До цього часу від-
сутні обґрунтовані науково підхо-
ди до визначення раціонального 
поєднання засобів загальної фі-
зичної підготовки і регламентації 
навантажень з урахуванням статі, 
віку і рівня фізичної підготовки. 
Автори запропонували програму 
фізичної реабілітації, яка врахо-
вує максимальний ряд критері-
їв, необхідних для відновлення 
функції суглобів: вправи на тре-
нажерах реабілітаційного типу, 
партерна гімнастика, гідротера-
пія, медичний масаж у пацієнтів 
з коксартрозом і гонартрозом, 
який комбінувався з надлишко-
вою вагою, ОА, артритом, сколі-
озом.  Результатом було зменшен-
ня скарг: болю в суглобах, хрусту 
(на 50%), головного болю та болю 
у шиї в 6,5 та 4,5 рази відповід-
но, зникнення кульгавості. За-
галом позитивний ефект сприяв 
поліпшенню об’єктивних показ-
ників: амплітуди рухів в ураже-
них суглобах, зростанню сили 
м’язів, покращенню психічного і 
фізичного стану пацієнтів. Комп-
лексний підхід: масаж, заняття 
на тренажерах, стречинг (роз-

тягнення), партерна гімнастика, 
набір вправ постійно змінювався 
для запобігання монотонності та 
психологічного звикання, про-
робки всіх груп м’язів, покращен-
ня самопочуття та якості життя 
(Шрамко, 2013).

Наявні роботи про ефектив-
ність використання у комплек-
сній терапії хворих на ОА ор-
тезотерапії та кріотерапії, які 
автори застосовували у хворих 
на ОА з перважним ураженням 
променево-зап’ястного та колін-
ного суглоба. Комплекс складався 
з ЛГ, трудотерапії, лікування по-
ложенням, ортезотерапії, елек-
тростимуляції м’язів, масажу, 
кріотерапії та фізіотерапії. Після 
реабілітації на фоні базисної те-
рапії відмічено покращення якос-
ті життя, збільшення амплітуди 
рухів в уражених суглобах в по-
рівнянні з контрольною групою. 
Навантаження при виконанні ЛГ 
були малої інтенсивності, про-
водились у полегшених поло-
женнях. Для розвантаження не 
дозволяли довге стояння, ходьба 
сходами, сидіння в одній позі. За-
стосовували підвіс для КС, шини 
та лонгети (Вершинин, 2012).

Висновки. Аналіз літератури з 
проблеми удосконалення та впро-
вадження в практику комплексів 

фізичної терапії літніх людей з 
ОА крупних суглобів показав, що 
багато аспектів цієї проблеми вже 
добре вивчені та описані. В той же 
час залишається значна кількість 
питань, що потребують подальшо-
го вивчення та обговорення:

1) лише окремі роботи присвя-
чені вивченню проблеми з ураху-
ванням статевих особливостей, 
віку та інших факторів ризику;

2) переважна кількість робіт 
присвячена лікуванню та реабіліта-
ції хворих, в доступній літературі 
бракує робіт з профілактики ОА;

3) недостатньо дослідженою 
залишається проблема диферен-
ційованого підходу до розробки 
сучасних реабілітаційних  про-
грам для хворих з урахуванням 
віку, статі, ускладнень. 

Перспективи подальших до-
сліджень розробка нових висо-
коефективних методів фізичної 
терапії та профілактики ОА є на-
разі актуальною задачею, оскіль-
ки дозволить не тільки підвищи-
ти рівень соціальної активності 
та якість життя пацієнтів даного 
профілю, а й оптимізувати витра-
ти системи охорони здоров'я, що 
пов'язані з їх забезпеченням. 

Конфлікт інтересів. Автори 
заявляють, що не існує ніякого 
конфлікту інтересів.
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