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Збереження здоров’я населення є основою 
підвищення ефективності виробничих сил країни. 

До втрати працездатності, зменшення продуктивності 
праці, скорочення середньої тривалості життя, знижен-
ня якості життя ведуть захворюваність і смертність. 
За даними світової статистики, протягом останніх 
десятиріч спостерігається значне постаріння насе-
лення світу, що призводить до збільшення кількості 
хронічних неінфекційних захворювань, які переважа-
ють у структурі захворюваності та поширеності всіх 
хвороб серед населення більшості країн європейського 
регіону. Значна поширеність хронічних неінфекційних 
хвороб впливає на збільшення різниці як між країнами, 
так і, певною мірою, між групами населення в окремих 
країнах, за показниками очікуваної тривалості життя, 
смертності, захворюваності та якості життя, а також 
погіршення їх динаміки.

Хвороба Паркінсона (ХП) – хронічне прогресуюче 
дегенеративне захворювання головного мозку, пов’язане 
з загибеллю нейронів чорної субстанції та інших струк-
тур мозку, проявами якого є поєднання гіпокінезії з 
ригідністю та тремором покою, постуральна нестійкість, 
а також порушення психічних та вегетативних функцій 
[1]. Поширеність ХП займає провідне місце серед людей 
похилого віку [2-4].

Мета дослідження: проаналізувати та оцінити 
ефективність медичної реабілітації хворих на 
паркінсонізм в Україні на сучасному етапі.

Матеріали та методи
У роботі використано бібліосемантичний метод 

та контент-аналіз, проведено аналіз нормативно-
правової бази надання медичної допомоги та розробки 

індивідуальних програм реабілітації інвалідів, хворих 
на паркінсонізм.

Результати дослідження та їх обговорення
За даними різних досліджень, поширеність ХП в 

залежності від віку складає 18–234 (на 100 тис нас.), 
питома вага серед осіб похилого віку – 1–2,4% [5-10]. 
У 2007 р. (за даними The Working Group on Parkinson 
Disease) у світі нараховувалося 6,3 млн осіб з діагнозом 
ХП, з яких кожен десятий молодший 50 років [11]. 
Поширеність ХП не залежить від етнічної групи та статі. 
Співвідношення захворюваності між чоловіками та 
жінками в середньому 1,2–1,3 з урахуванням середньої 
тривалості життя, але більш поширена серед чоловіків 
[10,12-14].

Середній вік хворих на початок захворювання 
складає 65±12,6 років [15]. Прояви ознак паркінсонізму 
поступово зростають з віком досягають максимуму в 
75-84 роки, поширеність серед них складає до 30% [13], 
а в Західному регіоні Росії – до 45% [16]. 

За даними офіційної статистики МОЗ України, 
поширеність ХП в 2007 р. склала 51,4 випадків (на 100 тис 
нас.), у той час як в Росії – 384 випадки (на 100 тис нас.).

Така значна розбіжність даних поширеності ХП 
може свідчити про недоліки діючої системи медичної 
допомоги населенню в зв’язку з даною патологією. 

Реєстрація захворюваності в Росії спирається на дані 
звертання за медичною допомогою та дані існуючих 
реєстрів хворих на ХП. За даними О.С. Левіна та 
Л.В. Докадиної, таких результатів виявлення вдалося 
досягти завдяки високій професійній орієнтації 
лікарів-неврологів, введенню посади паркінсонолога 
та спеціалізованих кабінетів (центрів), використанню 
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автоматизованого регістру «Хвороба Паркінсона», 
що підвищило рівень диспансеризації та моніторингу 
[16].

Стрімке прогресування ХП призводить до швидкої 
інвалідизації. Показник первинної інвалідності внаслідок 
паркінсонізму в 2008 р. по Україні склав 1,5 (на 100 тис. 
нас.) [17]. За даними медико-соціальної експертизи, 
близько двох третин хворих мають важкі наслідки та 
високий ступінь інвалідності.

Таким чином, зростаючий рівень захворюваності та 
поширеності, рання інвалідизація хворих з ХП доводять 
її значимість як медико-соціальної проблеми.

Незважаючи на розроблені МОЗ України клінічні 
протоколи щодо надання медичної допомоги хворим на 
ХП (Наказ МОЗ України від 17.08.07 №487), залишається 
актуальним питання щодо її профілактики та медичної 
реабілітації, враховуючи індивідуальні особливості та 
питання трудотерапії [18].

Особливості виконання клінічних протоколів полягають 
у складності діагностики захворювання через компетенцію 
лікаря, у зв’язку з низькою досвідченістю у використанні 
спеціалізованих методів. За даними Д.В. Артем’євої та 
А.В. Опухової (2008), виділяють 2 етапи діагностики 
[5]. Незалежно від протікання ХП клінічний та трудовий 
прогноз є несприятливим: обмеження життєдіяльності 
наступає через 2–5 років від початку хвороби [19]. 

Ступінь обмеження життєдіяльності хворого залежить 
від виразності порушень функцій руху та психіки. Значне 
порушення письма через дрижання кінцівок, нерідко 
поєднане з порушенням мови (майже 89% хворих на 
ХП), утруднюють можливість комунікацій, спілкування. 
Все це поступово прогресує, зменшуючи соціальну 
активність, знижуючи якість життя хворого.

Працездатними є хворі на початкових стадіях та 
легкому ступені паркінсонізму, а також при повільному 
прогресуванні захворювання [19]. Таким чином, ХП дуже 
швидко призводить до інвалідизації, зменшення якісно 
прожитих років. На сьогодні головною проблемою в 
цій галузі є оптимізація терапії, яка залишається на все 
життя, потребуючи постійної корекції з урахуванням 
перебігу хвороби, віку хворого, стадії хвороби та 
супутньої патології.

Провідними критеріями інвалідності внаслідок ХП 
є важкість рухових порушень, виразність психічних 
дефектів, темп прогресування хвороби та ефективність 
терапії. За О.Ю. Макаровим (2002), виділено три групи 
в залежності від порушень функцій життєдіяльності 
організму. Враховуючи, що інвалід – особа, що має 
перш за все соціальну недостатність, то провідними 
чинниками при встановлені інвалідності є критерії 
обмеження життєдіяльності хворого. 

Інвалідність, як міра втрати здоров’я, визначається 
шляхом експертного обстеження в органах медико-
соціальної експертизи (МСЕ) МОЗ України. Крім 
того, зазначена експертиза виявляє компенсаторно-
адаптаційні можливості особи, реалізація яких сприятиме 
функціональній, психологічній, соціальній, професійній 

реабілітації та адаптації інваліда. Реабілітаційне 
направлення роботи служби МСЕ отримало велику 
значимість після прийняття Закону України «Про 
реабілітацію інвалідів в Україні». Згідно цього 
Закону реабілітація інвалідів — система медичних, 
психологічних, педагогічних, фізичних, професійних, 
трудових заходів, спрямованих на надання особам 
допомоги у відновленні та компенсації порушених 
або втрачених функцій організму, усуненні обмежень 
життєдіяльності для досягнення і підтримання соціальної 
і матеріальної незалежності, трудової адаптації та 
інтеграції в суспільство.

На сьогодні залишаються не розробленими нормативи 
обстеження хворого на ХП при направленні на 
медико-соціальну експертну комісію лікувально-
профілактичними закладами, а також відсутні стандарти 
медичної реабілітації та індивідуальних програм 
реабілітації (ІПР) інвалідів на ХП.

Провідне місце при розробці ІПР посідає партнерство 
та комплайєнс між пацієнтом та лікарем на всіх її 
етапах. медична реабілітація — система лікувальних 
заходів, спрямована на відновлення порушених чи 
втрачених функцій організму особи, на виявлення та 
активізацію компенсаторних можливостей організму 
з метою забезпечення умов для повернення особи 
до нормальної життєдіяльності, на профілактику 
ускладнень та рецидивів захворювання, яка при ХП 
потребує адекватної медикаментозної терапії, лікувальну 
фізичну культуру та безперечно психотерапію, бо 
провідне місце при даній патології посідають порушення 
психічних функцій [5]. 

Таким чином, сучасна демографічна ситуація та 
стрімка поширеність ХП, а також її «омолодження» 
потребують від лікаря настороженості та високого 
професіоналізму при постановці клінічного діагнозу. 
Стрімке прогресування хвороби та високий рівень 
інвалідності серед зареєстрованих випадків хвороб 
доводить її медико-соціальне значення.

Отже, слід відзначити важливість вивчення факторів 
ризику як паркінсонізму, так і прогресування хвороби, 
що призводять до інвалідизації населення. На сьогодні 
в штатах медичних закладів всіх рівнів відсутні посади 
лікарів-паркінсологів, які б консультували та лікували цих 
хворих з урахуванням їх індивідуальних особливостей, 
не здійснюється підготовка невропатологів з питань цієї 
нозології, що призводить до незадовільних результатів 
у лікуванні та подальшому зростанні кількості цих 
захворювань. Порушена проблема має соціальне 
значення і потребує подальшого вивчення і вирішення 
на державному рівні.

Висновки
Висока питома вага паркінсонізму в структурі хвороб 

нервової системи, досить часта інвалідізація пацієнтів, 
що різко знижує якість життя, труднощі у визначенні хво-
роби роблять головним напрямком лікарської діяльності 
її профілактику.

Найбільш ефективним є індивідуалізоване лікування 
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ХП з урахуванням полісистемного характеру його виявів 
(рухових, вегетативних, емоційно-психічних, сенсорних, 
диссомничних та інших порушень) та індівідуальних 
особливостей патологічного процесу з застосуванням 
комплексної етіопатогенетичної та симптоматичної 
терапії.

Необхідне вивчення факторів ризику, диспансерний 
нагляд за особами з підвищеним ризиком виникнення 
захворювання, рання діагностика хвороби, своєчасний 
початок терапії, що включає застосування лікарських 
засобів та методів, які зупиняють дегенеративний про-
цес, що запобігає невідворотним ускладненням.
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