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СИСТЕМА ВІДНОВНОГО ЛІКУВАННЯ ТА РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ
З УРАЖЕННЯМ СУГЛОБІВ

В останні десятиліття постійно зростає акту�
альність проблеми реабілітації хворих з різною
ревматологічною патологією та постраждалих
після тяжких травм опорно�рухової системи. Це
обумовлено широкою поширеністю ревмато�
логічних хвороб (РХ), ураженням людей різних
вікових груп, прогресуючим характером перебігу
зі схильністю до хронізації, втрати працездат�
ності та ранньої інвалідизації хворих [2, 3, 10, 15,
17]. Згідно Міжнародної класифікації хвороб Х�
го перегляду до РХ відносяться захворювання
кістково�м’язевої системи і з’єднувальної ткани�
ни, що об’єднані у 150 різних нозологічних форм
та синдромів. На сьогоднішній день в Україні за�
реєстровано більше 3�х млн. хворих даної кате�
горії. По поширеності РХ знаходяться на 3�му
місці після захворювань кровообігу і травлення,
у структурі первинної інвалідності займають
друге місце, а по тимчасовій непрацездатності
знаходяться на першому місці серед захворювань
внутрішніх органів [17,19,25,26].

Висока соціально�економічна значимість РХ
пов’язана з тим, що на лікування хворих даної
категорії затрачуються значні кошти, які суттєво
перевищують бюджет інших хронічних захворю�
вань [3,12,21,27]. Між тим, вирішення проблем
РХ не завжди є достатньо ефективним, як в Ук�
раїні, так і в інших країнах світу. Можливо, це по�
в’язано з незначною кількістю ургентних ситу�
ацій при РХ, а також наявністю різноманітних
захворювань кістково�м’язевої системи у біль�
шості хворих старших вікових груп [3, 29].

Заклади, які займаються лікувальною реабі�
літацією, на практиці являються малодоступни�
ми для ревматологічних хворих через значне ско�
рочення в останні роки їх кількості та високу вар�
тість послуг. Як результат, піклування про ліку�
вання та реабілітацію у більшості випадків є осо�
бистою проблемою хворого та його сім’ї [6, 7, 9,
16, 18]. У зв’язку з цим важливе значення нада�
ється покращенню системи реабілітації ревмато�
логічних хворих.

Одним з досягнень вітчизняної ревматології
є розробка 3�х�етапного відновлювального ліку�
вання ревматологічних хворих з використання
поліклінічного, стаціонарного і курортного ета�
пів медичної реабілітації.

В Україні існують наступні підсистеми реа�
білітації: 1) медична реабілітація (міські, обласні
відділення, центри реабілітації охорони здоро�
в’я); 2) соціальна реабілітація (служба соціаль�
ного захисту – соціальне забезпечення інвалідів);
3) професійна реабілітація (профорієнтація,
професійне навчання).

За своїм характером реабілітаційні заходи
поділяються на дві основні групи: медичні та со�
ціально�економічні. До медичних заходів відно�
сять: ліжковий режим, який обов’язково повинен
поєднуватися з відповідно підібраними та дозо�
ваними елементами лікувальної фізкультури та
трудотерапії; психотерапію; дієтичний режим;
медикаментозне лікування, яке необхідно про�
водити перед фізіотерапією та лікувальною фіз�
культурою, для зменшення запалення та бо�
льового синдрому; фізіотерапію та лікувальну
фізкультуру; трудотерапію; вторинні ортопе�
дичні операції.

Існує специфіка реабілітації ревматологічних
хворих: постійне прогресування захворювання;
множинна локалізація патологічних вогнищ; ви�
ражений больовий синдром; складність побуто�
вої і професійної реадаптації у зв’язку з не�
стабільністю ступеню фізичної неповноцінності
хворого.

Основними принципами реабілітації зали�
шається комплексність, диференційованість, по�
слідовність, індивідуалізація та етапність.

Незважаючи на те, що з 2006 року вступив у
дію закон України «Про реабілітацію інвалідів в
Україні», в якому детально викладені всі провідні
складові реабілітаційної системи, її структура, ви�
моги щодо формування індивідуальних реабілі�
таційних програм, якість медико�соціальної до�
помоги покращилась незначно.

Невизначеність самого терміну реабілітації,
який складає своєю суттю цілісну систему, але
частіше вживається як однозначне поняття
відновного лікування або окремо соціальної чи
трудової адаптації. Більшість клініцистів розгля�
дають реабілітацію як комплекс заходів, які
здійснюються після закінчення курсу хірур�
гічного та медикаментозного лікування. Основ�
ними реабілітаційними засобами в ревматології
вважаються кінетотерапія, масаж, фракційне
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лікування, механотерапія, ортезування, фізіо�
терапія, рефлексотерапія, трудотерапія та психо�
терапія. Таке уявлення значно звужує завдання і
мету реабілітації, яку необхідно розуміти значно
ширше – у вигляді складної системи [5, 8, 16].
Звідси відсутність у країні типових реабіліта�
ційних центрів з повним комплексом підрозділів
та обмеженість структури реабілітаційних від�
ділень при лікувальних установах .

 На сьогоднішній день реабілітацію за повним
змістом свого значення слід розглядати як ком�
плекс своєчасних послідовних науково обґрун�
тованих медико�соціальних заходів, спрямова�
них на відновлення здоров’я, функціональних
можливостей, повернення соціальної повноцін�
ності, працездатності та інтеграції особистості у
суспільство.

Незмінними залишаються завдання реабілі�
тації ревматологічних хворих:

усунення больового синдрому;
збереження і збільшення об’єму рухів в су�
глобах;
попередження виникнення деформацій у
всіх відділах опорно�рухової системи і
корекція деформацій, які вже виникли;
надання хворим психосоціальної допомоги;
покращення якості життя пацієнтів.
Метою реабілітації ревматологічних хворих

на теперішньому етапі є: 1) функціональне від�
новлення уражених частин опорно�рухового апа�
рату шляхом збільшення сили м’язів та свободи
рухів; 2) відвернення уваги та думок хворих, по�
в’язаних з їх тяжкою недугою, шляхом створення
умов для виконання певної роботи, що призведе
до мобілізації особистих сил хворого для швид�
шого відновлення здоров’я; 3) виявлення та роз�
виток у хворих можливості виконання корисної
виробничої діяльності шляхом освоєння нових
підходящих виробничих процесів.

Необхідним також є розробка методів оцінки
соціально�економічних затрат, у тому числі, пря�
мих і непрямих (тобто фактичної „вартості” цих
захворювань для суспільства та індивідууму), ви�
вчення факторів ризику розвитку і прогресуван�
ня РХ, а також покращення первинної, вторинної
та третинної профілактики [4,24].

Прямі витрати включають оплату діагностич�
них заходів, довгострокового, іноді – на все жит�
тя, амбулаторного і немедикаментозного лікуван�
ня, лабораторних і інструментальних досліджень,
перебування в стаціонарі, в тому числі і з вико�
ристанням хірургічних методів лікування [12,13].

Значні економічні витрати у багатьох ви�
падках пов’язані з необхідністю долання негатив�
них наслідків використання того або іншого ме�

тоду лікування. Так, наприклад, застосування
хворими неселективних НПЗП нерідко приво�
дить до розвитку патології шлунково�кишкового
тракту, що суттєво збільшує вартість лікування.
Довготривале застосування цитостатиків може
бути причиною розвитку токсичного ураження
печінки, нирок та/або патології крові, що потре�
бує додаткових витрат на проведення вартісних
діагностичних процедур (наприклад, пункційної
біопсії печінки) та лікування [15,17,22,31].

Непрямі витрати, пов’язані зі зниженням чи
втратою працездатності, а нерідко передчасною
смертю хворого. Згідно ряду авторів, непрямі
витрати при РА в 2,8�4 рази перевищують прямі
[1,3].

Третю групу витрат в об’ємі загальних матері�
альних витрат складають „додаткові” витрати, які
достатньо складно розрахувати, бо вони обумов�
лені психоемоційними переживаннями пацієнта,
фізичними та моральними стражданнями, мате�
ріальними та сімейними проблемами, тобто,
фактично, зниженням якості життя [12].

Одним з шляхів оптимізації прямих затрат є
вивчення фармако�економічних аспектів терапії.
Воно включає дослідження клінічних та еконо�
мічних переваг тих або інших лікарських пре�
паратів або схем медикаментозної терапії, які
впливають на довготривалість і якість життя
хворих. При цьому існує необхідність оцінки не
тільки того, на скільки може покращитись якість
життя пацієнта в результаті застосування тої або
іншої програми лікування, але і за який період це
покращення відбувається. Такий підхід є необ�
хідним у зв’язку з можливістю появи у довготри�
валій перспективі негативних, а іноді і фатальних
наслідків [4,30,32].

Так, лікування хворих з застосуванням несе�
лективних НПЗП призводить до розвитку тяж�
ких побічних ефектів зі сторони шлунково�киш�
кового тракту, що суттєво підвищує витрати. В
той же час, використання селективних інгібіторів
ЦОГ�2 дещо підвищує вартість терапії на почат�
ковому етапі, з наступним значним зниженням
затрат за рахунок високої ефективності препа�
ратів цієї групи та зменшенням побічних ефектів.
Подібні результати також отримані по іншим
групам препаратів [4,15,20].

За даними різних авторів біля 10% всіх хірур�
гічних операцій виконуються хворим з кістково�
суглобовою патологією з ціллю відновлення
функції уражених суглобів. В свою чергу,
покращення результатів консервативної терапії
ревматологічних хворих може суттєво пози�
тивно впливати на прямі затрати, безпосередньо
зменшуючи необхідність проведення високовар�
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тісних хірургічних методів лікування (артроплас�
тики, ендопротезування суглобів, тощо) [23,28].

В свою чергу, пацієнти зацікавлені в ефек�
тивному лікуванні, яке суттєво покращує їх якість
життя. Разом з тим патогенетична терапія РХ, яка
використовується у теперішній час, дозволяє до�
сягати достатньо тривалих ремісій, хоча далеко
не у всіх пацієнтів вона однаково ефективна. Ви�
користання в останній час комбінації з декількох
цитостатичних препаратів, або біологічної тера�
пії дозволяє контролювати перебіг захворювання
і сповільнювати процеси деструкції у суглобах
[11,13,14,15]. Разом з тим, пошук нових методів
лікування продовжується. Одним з них є вико�
ристання аутологічної пересадки кістового моз�
ку, яку з успіхом тривалий час застосовують для
лікування онкологічних і гематологічних захво�
рювань, а останні роки здійснюють хворим на РА,
СЧВ, системні васкуліти [31]. При РА, псоріа�
тичному артриті та анкілозуючому спондило�
артриті з успіхом використовуються «біологічні»
агенти – прозапальні цитокіни, отримані реком�
бінантним шляхом, рецепторні антагоністи про�
запальних цитокінів, а також моноклональні ан�
титіла проти імунокомпетентних клітин та про�
запальних цитокінів. Проведені на базі кафедри
внутрішньої медицини №3 ряд досліджень по
застосуванню біологічних препаратів «ремікейд»
та «мабтера» показали високу ефективність пре�
паратів даної групи, сповільнення прогресування
деструктивних змін у суглобах, покращення від�
далених результатів лікування (зменшення сту�
пеню інвалідизації хворих) та якості життя
(покращення фізичного та психічного сумарного
індексів, індексу соціальних можливостей,
енергійності та ін.).

Доведено, що своєчасне хірургічне втручан�
ня дозволяє призупини розвиток важких дефор�
мацій суглобів (контрактур, анкілозів), нерідко
призводить до стійкої ремісії захворювання,
особливо при ревматоїдному артриті, дозволяє
довготривало зберігати працездатність і запобігти
швидкому розвитку інвалідності [8]. Однак,
існуюча на теперішній час співпраця між ревма�
тологами і ортопедами, є недостатньою. Це при�
зводить до більшого числа хворих з неуточненими
діагнозами, неадекватного лікування та пізнього
направлення до ортопедів�травматологів.

Як відомо, для більшості ревматологічних
захворювань характерним є хронічний прогресу�
ючий перебіг, особливо якщо за якихось причин
не проводиться адекватна патогенетична терапія.
Результатом є поступова втрата працездатності,
інвалідизація і неухильне зниження якості жит�
тя, а в деяких випадках і передчасна смерть

хворих. Більшість ревматологічних хворих, які
втратили працездатність, через недосконалість та
малобюджетність системи реабілітації в нашій
країні, дуже рідко мають можливість адекватного
відновлення втрачених функцій [6,7,9,18].

Порушення працездатності є найбільш важ�
ливим соціально�економічним фактором РХ,
особливо з урахуванням того, що вона може на�
ступити вже на ранніх стадіях захворювання.
Результати багаточисленних досліджень свідчать
про те, що зниження заробітної плати має значно
більший економічний вплив на непрацездатність
ніж прямі затрати безпосередньо на медикаменти
[1, 21].

На теперішній час для встановлення групи
інвалідності спеціалісти керуються „інструкцією
про встановлення груп інвалідності”, затвер�
дженої наказом МОЗ України від 07.04.2004 р.
№ 183, згідно з якою інвалідом є особа з стійким
розладом функції організму, зумовленим захво�
рюванням, наслідком травм, або з уродженими
дефектами, що призводить до обмеження життє�
діяльності, до необхідності в соціальній допомозі
та захисті [6].

Незважаючи на чіткі критерії встановлення
груп інвалідності більшість хворих витрачають
багато часу та зусиль на подолання бюрократич�
них догм для одержання рішення та визначення
відповідного ступеня втрати працездатності, а
також відновлення соціально�трудового статусу
[7]. На нашу думку дуже важливим для своє�
часного і якісного вирішення проблеми медико�
соціальної реабілітації постраждалої людини є
тісний взаємозв’язок МСЕКу з лікувальними,
санаторно�курортними, соціальними установами
та виробничими підприємствами, який на
сьогоднішній день є недостатнім.

Незадовільні результати лікування хворих
на хвороби суглобів (ХС) зумовлені цілим рядом
об’єктивних та суб’єктивних чинників.

Невизначеність багатьох етіопатогенетич�
них ланок ХС виключає можливість достовірного
порівняльного аналізу теоретичних та практич�
них пріоритетів при виборі тактики лікування,
ускладнює визначення їх ефективності та про�
ведення об’єктивної оцінки отриманих резуль�
татів. Характер початку захворювання, різні
форми ураження при ХС, поліморфізм клінічної
картини та спільні ознаки з багатьма колагено�
зами, поширеність уражень АРО та внутрішніх
органів створює значні труднощі при діагностиці,
особливо на ранніх стадіях цих захворювань, що
призводить до значної кількості помилкових
діагнозів та втрати часу для проведення відпо�
відного лікування.
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Поєднання вісцеральних проявів та уражен�
ня АРО, які взаємообтяжують перебіг даної групи
захворювань, значно обмежують можливості су�
часних лікувальних заходів, призводять до три�
валої втрати працездатності та інвалідизації паці�
єнтів. Слід підкреслити, що інвалідизація пацієнтів
зумовлена цілим рядом чинників: анатомо�фун�
кціональними порушеннями з боку АРО, а також
внутрішніх органів. Такий патологічний симпто�
мокомплекс призводить до негативного психо�
емоційного стану пацієнтів, потребує особливих
санітарно�гігієнічних заходів упродовж доби.
Поряд з цим чинники, які викликають загострення
перебігу захворювання, значно обмежують про�
фесійну та побутову діяльність, соціальну ак�
тивність пацієнтів, знижують якість життя.

Існуюча на сьогоднішній день практика ста�
ціонарного лікування хворих на ХС (госпіталі�
зація пацієнта в ревматологічне відділення з
участю ортопеда на рівні консультацій) не задо�
вольняє потреб самих пацієнтів, так як виника�
ють значні обмеження для проведення повно�
цінних консервативних ортопедичних заходів, а
стосовно оперативних втручань — то застосу�
вання останніх повністю неможливе у зв’язку зі
специфікою вищеозначених підрозділів.

Все це негативно впливає на результати ліку�
вання та підкреслює нагальну потребу в ство�
ренні системи відновлювального лікування та
реабілітації (СВЛР) хворих на ХС, яка має не
тільки медичну, але й соціальну значимість.

В основу розробленої системи покладені по�
ложення теорії функціональних систем П.К.
Анохіна, які включають три стадії:

сигналізація в центральну нервову систему;
включення відповідних робочих комплексів
та механізмів, які забезпечують максимальні
можливості відновлення порушеної функції;
декомпенсація структурно�функціональних
елементів апарата руху та опори.
Враховуючи поліморфність клінічної сим�

птоматики, процесів компенсації, повноцінна
профілактично�реабілітаційна програма для хво�
рих на ХС включала медикаментозні, психо�
логічні, соціальні та побутові заходи відновного
лікування з урахуванням індивідуальних ком�
пенсаторних можливостей пацієнта.

Враховуючи чинники розвитку та перебігу
ХС, при функціональному обстеженні таких
пацієнтів враховували такі аспекти: особливості
екологічної ситуації та фактори зовнішнього
середовища за місцем роботи та проживання,
особливості генетичної схильності та фактор
спадковості, структурно�функціональний стан
АРО в цілому та ураженої ділянки, її компенса�

торно�пристосувальні можливості, гормональ�
ний, психоемоційний та соціальний статус, ха�
рактер та ступінь порушення з боку внутрішніх
органів та систем, інтеркурентна інфекція і т. д.
Детальне з’ясування цих важливих питань до�
зволяло виявити та усунути вплив негативних
факторів, які провокували загострення пато�
логічного процесу.

Важливим етапом обстеження було встанов�
лення фактору та типу спадковості. Вирішення
цієї проблеми мало велике значення для оцінки
емпіричного ризику розвитку захворювання для
сибсів та потомства пробандів, що дуже важливо
для медико�генетичного консультування, профі�
лактики та реабілітації хворих. Виходячи з віро�
гідності домінантної гіпотези ХС, основну увагу
зосереджували на пробандах та їх здорових ма�
терях молодого віку, які мали хворих батьків або
сибсів.

Для забезпечення повноцінного обстеження,
особливо на ранніх (дорентгенологічних) ста�
діях, обов’язковим було використання таких
інструментальних методів дослідження, як МРТ,
сонографія, термографія, біопсія і т. д.

Важливою ланкою в поліклінічній службі
була диспансеризація хворих з ХС. Більшості
хворим показано тривале комплексне лікування,
тому системні профілактичні огляди та органі�
зація медичної допомоги таким пацієнтам забез�
печували динамічне індивідуальне лікування,
яке виключало можливість парамедичного лі�
кування, сприяло нормалізації психоемоційного
стану.

Диспансеризація хворих з ХС та створення
умов для їх лікування та реабілітації базувались
на основі загальноприйнятих принципів, які
регламентовані наказами Міністерства охорони
здоров’я України про етапність та послідовність
лікування з боку інших лікувально�профілак�
тичних закладів: стаціонарними відділеннями,
профільними НДІ, санаторіями та профілак�
торіями різного рівня, комісіями медико�соці�
альної експертизи і т. д. Диспансерний нагляд
проводиться не тільки за хворими, але й за ро�
дичами, особливо I ступеня (батьки, брати, сес�
три, діти).

Забезпечення повноцінної роботи полікліні�
ки з координації та призначення патогенетичних
лікувально�профілактичних заходів, з ураху�
ванням саногенетичних механізмів розвитку ХС
стало можливим в результаті залучення до
діагностично�лікувального процесу провідних
профільних фахівців лікарень, НДІ і т. п.

Однією з головних ланок в СВЛР були про�
фільні стаціонарні відділення лікарень та клініки



 19ЛІТОПИС ТРАВМОТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ № 1�2 2011 р. (21�22)

НДІ, які мають матеріально�технічну базу для
забезпечення повноцінного комплексного об�
стеження та лікування пацієнтів. Для вперше
виявлених пацієнтів або навіть з підозрою на
ураження АРО обстеження проводили в цих
закладах в обов’язковому порядку. Такий меха�
нізм підкріплений відповідними законодавчими
актами з боку МОЗ України.

Використання результатів досліджень дозво�
лило проводити комплексне своєчасне обсте�
ження, відповідно до індивідуальних особливос�
тей перебігу ХС, відновне лікування та реабілі�
таційні заходи.

Таким чином, для покращення якості реабі�
літаційних заходів хворих з кістково�суглобо�
вими ураженнями актуальним є вирішення на�
ступних завдань: 1) усвідомлення суспільством
страждань і ціни суглобово�скелетних порушень;
2) забезпечення можливості для хворих брати
участь у прийнятті рішень, які стосуються їх здо�
ров’я; 3) покращення профілактики та лікування
цих захворювань шляхом проведення наукових
досліджень. Викладені вище проблеми по своїй
суті носять соціально�економічну направленість
і повинні вирішуватись комплексно на держав�
ному рівні. Разом з тим, рішення багатьох питань
залежить від організації роботи ревматологічної
та ортопедичної служб, адже рання діагностика і
адекватна патогенетична терапія у більшості
випадків визначає перебіг і прогноз захворю�
вання, рівень матеріальних витрат на лікування
і, як результат, покращує рівень якості життя
пацієнтів даної категорії.
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