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Аннотация
Изучена динамика основных 

маркеров системной воспали-
тельной реакции – цитокинов у 
больных с посттравматическим 
гонартрозом после применения 
сегментарного массажа в сочета-
нии с массажем по шведской ме-
тодике. 

Применение разработанной 
методики лечебного массажа спо-
собствует уменьшению выражен-
ности системной воспалительной 
реакции за счет восстановления 
цитокинового баланса, уменьше-
нию болевого синдрома, улучше-
нию функциональной способно-
сти коленного сустава. 

Ключевые слова: посттрав-
матический гонартроз, лечебный 
массаж, цитокины.

Постановка проблеми. Ана-
ліз останніх досліджень і публі-
кацій. Ураження колінних сугло-
бів,  які  приводять до розвитку 
функціональної недостатності і 
втрати працездатності, займають 
друге місце після коксартрозу, на 
їх частку припадає до 33,3 % від 
усіх деформуючих остеоартрозів 
(ОА) [2, 3].  В останні роки спосте-
рігається тенденція до збільшення 
захворюваності на ОА колінних 
суглобів серед осіб молодого пра-
цездатного віку,  внаслідок чого 
знижується їх фізична активність,  
погіршується стан опорно-рухової 
системи [2, 14]. Цьому в більшій 
мірі сприяють перенесені поєдна-
ні травми суглобів,  повторювані 
травми, запальні процеси [12, 14]. 

Посттравматичний гонартроз, 
який  є найважчим з віддалених 
ускладнень травми колінного су-
глоба, нерідко веде до інваліди-
зації та  зниження якості життя 
людини [2]. 

Сучасне розуміння патологіч-
них  механізмів, що беруть участь 
у розвитку та прогресуванні ОА 
істотно змінилося в останні роки 
і нові дослідження дозволили на-
багато краще визначити послідов-
ність патологічних процесів, що 
формуються у різні періоди після 
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травми [4, 12].  
В наш час у патологічному 

каскаді пошкодження колінних 
суглобів після травми провідну 
роль грає персистуюче запален-
ня [1, 5, 6].  Саме тому сьогодні 
розглядається питання про при-
йняття термінології відповідно до 
міжнародної класифікації і пере-
йменування остеоартрозу в осте-
оартрит [1]. 

Дослідження останніх років 
впевнено доводять, що саме сис-
темна запальна відповідь має сут-
тєвий вплив на прогресування мор-
фологічних дегенеративних змін у 
тканинах суглобового хряща, що  
реалізується через зміну основних 
маркерів системної запальної реак-
ції – цитокінів [6, 10, 11]. 

Серед них найбільш вивчени-
ми нині є інтерлейкін-1β і фак-
тор некрозу пухлини-α (ФНП-α). 
Доведений їх глибокий вплив на 
процеси катаболізму суглобового 
хряща та формування  гострофа-
зової відповіді [10, 11].   За дум-
кою Imamura M. зі співавт. саме з 
цитокіновим дисбалансом може 
бути пов'язаний один з основних 
і ранніх ознак гонартрозу – біль 
і його виразність  [11]. Між тим, 
цитокіновий статус переважна 
більшість дослідників визначає 
за  рівнем цитокінів у синовіаль-
ній рідині, тоді як  таке інвазивне 
втручання не завжди є показаним 
і може супроводжуватися пев-

ними ускладненнями, а хворі не 
завжди згодні проводити цю діа-
гностичну процедуру.

У вирішенні проблеми віднов-
лення хворих на посттравмуючий 
гонартроз, яка залишається одні-
єю з найактуальніших у сучасній 
реабілітології, центральне міс-
це займають питання подолання 
больового синдрому, запального 
процесу та нормалізація функції 
колінного суглобу [1, 2].

Дослідження останніх років 
у цьому напрямку довели ефек-
тивність різних засобів фізичної 
реабілітації: фізіотерапевтичних,  
мануальної терапії, лікувальної 
гімнастики [7, 8, 9]. Щодо ефек-
тивності масажу серед дослідни-
ків є суперечні дані: деякі з них 
вважають масаж мало ефектив-
ним  засобом при ОА [7, 8]. Однак 
останні дослідження Perlman A.I. 
зі співавт. довели ефективність 
стандартного швецького маса-
жу: у хворих на гонартроз значно 
зменшився больовий синдром, 
покращилося кровопостачання 
м’язів, позитивні зміни відбулися 
в біомеханіці м’язів [13]. Одержа-
ні авторами результати опосеред-
ковано свідчать про зменшення 
запального процесу у колінному 
суглобі. 

Між тим, дослідження, що сто-
суються вивчення ефективності 
впливу масажу на виразність сис-
темної запальної реакції, зокрема, 

цитокінову ланку імунорегуляції,  
при посттравматичному гонар-
трозі майже не проводилися.   

Мета дослідження: покра-
щення результатів реабілітації 
хворих на посттравматичний 
гонартроз шляхом зменшення 
виразності системної запальної 
відповіді при застосуванні ліку-
вального масажу.

Матеріал і методи дослід-
ження. Відповідно до мети до-
слідження проведене обстеження 
36 пацієнтів із посттравматич-
ним гонартрозом І-IІ ступеня за 
Kellgren-Lowrence. Вік хворих 
коливався від 24 до 54 (39,6±1,6) 
років, за гендерним складом пе-
реважали чоловіки – 65,0 %.

Всі хворі поділені на 2 групи:  
І (основна) група представлена 20 
пацієнтами у віці (40,2±2,2) років, 
яким застосувалось поєднання 
сегментарного масажу  зі швед-
ською технікою. ІІ групу (порів-
няння) склали 16 пацієнтів віком 
(38,9±2,2) років, які отримували  
комплекс фізичної реабілітації за 
планом лікувальної установи.

Інтенсивність больового син-
дрому та ступінь функціональної 
недостатності визначали згідно 
з рекомендаціями Європейської 
антиревматичної ліги (EULAR) 
за альгофункціональним індек-
сом WOMAC (Western Ontario & 
McMaster Universities osteoarthritis 
index) з використанням візуальної 
аналогової шкали (ВАШ). 

Стан цитокінової ланки імун-
норегуляції визначався при дослід-
женні у сироватці крові концен-
трації інтерлейкінів (ІЛ): ІЛ-1ß, 
ІЛ-4, ІЛ-6, ІЛ-8, ІЛ-10, ФНП-α ме-
тодом кількісного імунофермент-
ного аналізу із застосуванням 
тест-систем ЗАО “Вектор-Бест” 
за рекомендаціями виробника. 
Оптична щільність вимірювалася 
на імуноферментному аналізато-
рі “Stat Fax 303 Plus” (США) при 
довжині хвилі 450 нм. Результати 
дослідження визначали в пікогра-
мах (пг) на 1 мл.

Статистична обробка резуль-
татів дослідження здійснювалась 

Таблиця 1
Показники індексу WOMAC у обстежених хворих

 Показники 
WOMAC, бали

І група 
(n= 20)

ІІ група
 (n= 16)

Р достовірність змін 
між показниками 
хворих І та ІІ груп

WOMAC-А 
(біль) 58,9±4,4 56,4±4,6 р>0,05

WOMAC-В 
( скутість) 50,8±3,3 43,8±3,9 р>0,05

WOMAC-С 
(фізична 

активність)
43,7±3,0 45,4±3,6 р>0,05

сумарний 
показник 153,4±9,8 145,5±11,6 р>0,05
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методами варіаційної статистики, 
з використанням стандартного 
пакету прикладних програм SPSS 
13.0 for Windows. Для статистич-
ного аналізу даних використову-
вали дескриптивну статистику. 
Порівняння середніх значень 
змінних здійснювали за допо-
могою  параметричних методів 
(t-критерію Стьюдента) по нор-
мальному розподілу даних ознак. 
У інших випадках використову-
вали  непараметричний метод 
(U-критерій Мана-Уїтні). Для по-
рівняння розподілу часток двох 
змінних використовували х2-тест. 
Відмінність вважалася достовір-

ною, якщо досягнутий рівень зна-
чущості (Р) був нижчий 0,05.

Спостереження за хворими 
проводились на поліклінічно-ам-
булаторному етапі реабілітації на 
базі КЗ «Шоста міська клінічна 
лікарня» м. Дніпропетровська.

Результати дослідження. 
У всіх хворих спостерігався 

суглобовий больовий синдром з 
виразністю болю від незначної, 
що виникала лише після фізич-
ного навантаження, – до стійкої, 
ниючої під час звичного фізично-
го навантаження, при ходьбі або 
підйомі по сходах та  не зменшу-
валася в спокої, що свідчило про 

наявність запального компонен-
ту. Біль частіше локалізувався в 
області передньої та медіальної 
зон колінного суглоба, верхньої 
частини гомілки. Разом з болем  
65,0 % хворих І групи та 56,3 % 
– ІІ скаржилися  на м'язову слаб-
кість, особливо – чотириголовому 
м'язі стегна.

Про наявність ентезопатії 
свідчила напруга м'язів поблизу 
суглобів, яка мала місце у 55,0 % 
хворих І групи та 62,5 % – ІІ.

Статистично значущої різниці 
за рівнем альгофункціонального 
індексу WOMAC між хворими І 
та ІІ груп не виявлено (табл. 1).

Таблиця 2   
Характеристика  цитокінового профілю  за вмістом прозапальних 

цитокінів у сироватці крові  обстежених хворих

Показник, 
од. виміру

Референсні 
значення 
(M±m)

Характеристика 
активності цитокінів

І група (n=20) ІІ група (n=16)

M±m % M±m %

ІЛ-1ß,  пг/мл 4,8±1,1
нормальна 5,2±0,5 10,0 5,6±0,3 12,5
підвищена 8,5±0,41 90,0 8,9±0,61 87,5

ІЛ-6,  пг/мл 9,7±2,2
нормальна 10,5±0,6 20,0 9,9±0,8 18,8
підвищена 19,0±1,22 80,0 18,6±1,12 81,2

ІЛ-8,  пг/мл 26,0±2,6
нормальна 25,9±0,6 30,0 25,9±0,7 31,3
підвищена 36,0±1,22 70,0 35,0±1,21 68,7

ФНП-α, пг/мл 2,2±0,8
нормальна 2,5±0,1 10,0 2,0±0,2 12,5
підвищена 5,5±0,32 90,0 5,1±0,41 87,5

Примітки. 1. 1 – р<0,01; 2 – р<0,001– статистично значуща різниця між показниками хворих і референс-
ними значеннями

Таблиця 3   
Характеристика  цитокінового профілю  за вмістом протизапальних 

цитокінів у сироватці крові  обстежених хворих

Показник, 
од. виміру

Референсні 
значення (M±m)

Характеристика 
активності цитокінів

І група (n=20) ІІ група (n=16)
M±m % M±m %

ІЛ-4,  пг/мл 18,5±1,7
нормальна 17,3±0,2 25,0 18,2±0,5 25,0
знижена 11,7±0,5 3 75,0 12,2±0,92 75,0

ІЛ-10,  пг/мл 10,2±1,6
нормальна 10,1±0,5 20,0 10,6±0,4 37,5
знижена 6,1±0,31 80,0 6,3±0,31 62,5

Примітки. 1. 1 – р<0,05; 2 – р<0,01; 3 – р<0,001 – статистично значуща різниця між показниками хворих і 
референсними значеннями.
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Обмеження рухливості в ко-
лінному суглобі внаслідок больо-
вого синдрому спостерігалося у 
всіх хворих І групи та 93,8 % – ІІ.

При аналізі активності проза-
пальних цитокінів встановлено, 
що підвищення вмісту ІЛ-1β у 
сироватці крові  спостерігалось 
у більшості хворих як І групи – в 

1,8 разу (р<0,01), так і ІІ – в 1,9 
разу (р<0,01), (табл. 2). 

Враховуючи, що надлишко-
вий рівень ІЛ-1β стимулює син-
тез білків гострої фази, активує 
синовіальні клітини, призводить 
до запалення, репаративних змін 
субхондральної кістки та руйну-
вання хрящової тканини в сугло-

бах, цей факт є несприятливим в 
прогностичному плані. 

Підвищення рівня іншого про-
запального  цитокіну – ІЛ-6  в 2 
рази у більшості хворих І гру-
пи (р<0,001), та в 1,9 разу –  ІІ 
(р<0,001) свідчить про формуван-
ня запальних судинних ефектів.

На наявність запальної реакції 
вказує і збільшена активність IL-8 
в 1,4 разу (р<0,001) у пацієнтів як  
І групи, так і ІІ (р<0,01). Здатність 
цього хемокіну  до виділення су-
пероксидного радикала призво-
дить до пошкодження синовіаль-
них клітин і тканин хряща.

Особливо несприятливим 
фактором є надмірна активність 
ФНП-α, підвищення якої більше 
ніж вдвічі спостерігалася майже 
у всіх хворих обох груп. А пря-
мий кореляційний зв'язок частоти 
скарг на м'язову слабкість чоти-
риголового м'яза стегна з рівнем 
ФНП-α з (r=0,64; p=0,001) до-
водить наявність його впливу на  
зростання м'язового глікогенолізу.

Крім того, як відомо, ФНП-α 
здатний індукувати апоптоз, який 
є провідним шляхом загибелі хон-
дроцитів.

Що стосується пулу протиза-
пальних цитокінів, то у переваж-
ної більшості хворих обох груп 
мав місце їх дефіцит (табл. 3.). 

Так, рівень ІЛ-4 був зниженим 
в 1,6 разу (р<0,001) у пацієнтів І 
групи та в 1,5 разу –  ІІ (р<0,01), 
ІЛ-10 – в 1,7 (р<0,05) та в 1,6 
(р<0,05) разу, відповідно.

Оскільки протизапальні ци-
токіни відіграють важливу роль 
у гомеостазі кісткової і хрящової 
тканин, перешкоджаючи розви-
тку остеокластів і руйнуванню 
суглобового хряща, недостатність 
їх вмісту в крові свідчить про де-
градацію хряща колінного сугло-
бу та швидке прогресування ОА. 

Виявлені зміни цитокінового 
профілю стали визначальними для 
включення до комплексу фізичної 
реабілітації хворих І групи ліку-
вального масажу, що поєднував 
сегментарний масаж зі шведською 
технікою, яка передбачає комбіну-

Таблиця 4
Динаміка показників індексу WOMAC в обстежених хворих

Показники 
WOMAC, бали

Етапи 
дослідження

І група 
(n=20)

ІІ група 
(n=16)

WOMAC-А (біль)
початковий 58,9±4,4 56,4±4,6
заключний 30,8±3,02 44,7±4,8*

WOMAC-В 
(скутість)

початковий 50,8±3,3 43,8±3,9
заключний 32,1±2,72 38,1±3,5 

WOMAC-С (фізична 
активність)

початковий 43,7±3,0 45,4±3,6
заключний 33,5±2,41 39,8±2,1*

сумарний показник
початковий 153,4±9,8 145,5±11,6
заключний 96,3±7,22 122,5±10,7*

Примітки: 1. 1 – р<0,05; 2  – р<0,001 – рівень достовірності змін між 
показниками хворих на початковому та заключному етапах досліджен-
ня в межах однієї групи.

2.* – р<0,05 – достовірність змін між показниками хворих І та ІІ 
груп на заключному етапі дослідження. 

Таблиця 5 
Динаміка виразності експресії прозапальних 

цитокінів у сироватці крові обстежених хворих

Показник, 
од. виміру,  

Етапи 
дослідження

І група 
(n=20)

ІІ група 
(n=16)

ІЛ-1ß,  пг/мл
початковий 8,5±0,4 8,9±0,6 
заключний 7,2±0,31 8,4±0,5*

ІЛ-6,  пг/мл
початковий 19,0±1,2 18,6±1,1
заключний 15,3±0,71 16,3±1,1

ІЛ-8,  пг/мл
початковий 36,0±1,2 35,0±1,2
заключний 31,8±1,01 34,6±1,0*

ФНП-α, пг/мл
початковий 5,5±0,4 5,1±0,4
заключний 3,8±0,22 4,7±0,3*

Примітки. 1. 1 – р<0,01; 2  – р<0,001 – рівень достовірності змін між 
показниками хворих на початковому та заключному етапах досліджен-
ня в межах однієї групи. 

2.* – р<0,05 – достовірність змін між показниками хворих І та ІІ 
груп на заключному етапі дослідження. 
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вання  класичних масажних при-
йомів  з рухом суглоба. Масаж 
проводився через день, протягом 
двох місяців, в  два етапи, з пере-
рвою між ними у 2 тижні.  Сег-
ментарний масаж здійснювався із 
впливом на рефлексогенну зону 
нижніх кінцівок на рівні спинно-
мозкових сегментів Th-9 – S-5, 
а також – на ділянки локалізації 
рефлекторних змін в місці ураже-
ної кінцівки. При використанні 
масажу за шведською методи-
кою область масажу охоплювала 
верхню третину гомілки і стегно. 
Спеціальний вплив на суглоби 
здійснювали з третьої процедури, 

починаючи з місць, де больові від-
чуття виявляються менше.

По закінченні курсу масажу 
проведено повторне тестування 
за альгофункціональним індек-
сом WOMAC, результати якого 
наведені у таблиці 4. 

Як видно із представлених 
даних, больовий синдром за 
WOMAC-А  у хворих І групи зни-
зився в 1,6 разу в порівнянні з по-
чатковим етапом (р<0,001), тоді 
як у ІІ групі мала місце лише тен-
денція до його зниження (р>0,05), 
а в порівнянні з І групою він був 
вищим на 31,1 % (р<0,05).

У третини пацієнтів І групи по-

казник WOMAC-А не перевищував 
нормальних значень. Серед хворих 
ІІ групи нормальні показники спо-
стерігалися в 2,4 рази рідше. 

Показник скутості суглобу 
(WOMAC-В) у чверті хворих І 
групи не перевищував  нормаль-
них значень, у інших – зменшив-
ся в 1,6 разу  (р<0,001), в ІІ групі 
суттєвого зниження цього показ-
ника не спостерігалося.

Недостатня фізична актив-
ність у пацієнтів І групи стала  на 
23,3 % нижче, ніж на початково-
му етапі (р<0,05). У пацієнтів ІІ 
групи статистично значуще зни-
ження  індексу WOMAC-С  не 
спостерігалося (р<0,05), і в порів-
нянні з показником у І групі він 
таки був вищим (р<0,05).

Таким чином, застосування 
розробленої методики лікуваль-
ного масажу сприяло зменшенню 
больового синдрому та покра-
щенню функціальної здібності 
колінного суглобу. 

Аналіз  динаміки  активності 
прозапальних цитокінів показав, 
що в порівнянні з початковим 
етапом кількість хворих І групи 
з надлишковим рівнем  ІЛ-1х2 
зменшилася в 1,8 разу (х2=5,83 
p=0,02), вдвічі зменшилася часто-
та виявлення підвищеного вмісту 
ІЛ-8 (х2=3,61, p=0,05) та ФНП-α 
(х2=4,51, p=0,03), (рис. 1).  

У ІІ групі частота експресії 
прозапальних цитокінів в порів-
нянні з початковим етапом суттє-
во не змінилася. 

Рівень експресії прозапаль-
них цитокінів на заключному 
етапі спостереження хворих І 
групи знизився за рахунок ІЛ-
1β на 15,3 % (р<0,01),  ІЛ-6 – на 
19,5 % (р<0,01),  ІЛ-8 – на 11,7 
% (р<0,01),  ФНП-α – на 31,0 % 
(р<0,001),   (табл. 4).  

Аналіз  динаміки  активності 
протизапальних цитокінів пока-
зав, що в порівнянні з початковим 
етапом кількість хворих І групи з 
недостатнім рівнем  ІЛ-4 зменши-
лася в 1,9 разу (х2=3,68 p=0,05), 
вдвічі зменшилася частота ви-
явлення дефіциту ІЛ-10 (х2=5,10, 

Рис. 1. Динаміка частоти експресії прозапальних 
цитокінів в обстежених хворих 

Рис. 2. Частота виявленої  недостатності протизапального пулу 
цитокінів у обстежених хворих у динаміці спостереження
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Таблиця 6
Динаміка недостатності прозапальних цитокінів 

у сироватці крові обстежених хворих

Показник, 
од. виміру,  

Етапи 
дослідження І група (n=20) ІІ група (n=16)

ІЛ-4,  пг/мл
початковий 11,7±0,5 12,2±0,9 
заключний 14,9±0,31 12,9±0,7*

ІЛ-10,  пг/мл
початковий 6,1±0,3 6,3±0,3
заключний 7,4±0,21 7,1±0,3

Примітки. 1. 1 – р<0,001 – рівень достовірності змін між показника-
ми хворих на початковому та заключному етапах дослідження в межах 
однієї групи. 

2.* – р<0,01 – достовірність змін між показниками хворих І та ІІ 
груп на заключному етапі дослідження. 

p=0,05),  (рис. 2).  
У ІІ групі кількість хворих з 

недостатністю протизапальних 
цитокінів в порівнянні з початко-
вим етапом суттєво не змінилася. 

Рівень недостатності проти-
запальних цитокінів на заключ-
ному етапі спостереження хво-
рих І групи знизився за рахунок 
збільшення концентрації   ІЛ-4 на 
21,5 % (р<0,01),  ІЛ-10 – на 17,6 % 
(р<0,01),  (табл. 5). 

Отримані результати дозволя-
ють підтримати результати дослід-
ження Perlman A. I. з співавт. та не 
погодитися з думкою Bervoets D. 
C.  з співавт., Bruce-Brand R. A. з 
співавт. про низьку ефективність 
масажу при горнартрозі. 

Як показали проведені дослі-
дження, застосована технологія 
лікувального масажу позитивно 
впливає на цитокіновий статус: 
активується прозапальна актив-
ність, зменшується протизапальна 
та в цілому знижується виразність  
системної запальної реакції.

Внаслідок цих позитивних 
процесів частота скарг на м'язову 
слабкість чотириголового м'яза 
стегна у хворих І групи зменши-
лася в 2,6 рази (х2=6,54, p=0,01),  
нормальних значень досягли  по-
казники WOMAC-А  – у третини 
пацієнтів І групи, та у чверті хво-
рих – показник скутості суглобу 
(WOMAC-В).

Висновки.
1. Посттравматичний гонар-

троз на післягоспітальному етапі 
реабілітації супроводжується дис-
балансом в цитокіновій ланці іму-
норегуляції за рахунок експресії 
прозапальних цитокінів при недо-
статності пулу протизапальних.

2. Застосування розробле-
ної технології, що включає по-
єднання сегментарного масажу 
зі шведською технікою, сприяло 
зниженню виразності системної 
запальної реакції за рахунок від-
новлення цитокінового балан-
су, що в цілому приводило до 
зменшення больового синдрому, 
м'язової слабкості чотириголо-
вого м'яза стегна, покращенню 
функціональної здатності колін-
ного суглоба. У кожного третього 
пацієнта досягнута нормалізація 
показника WOMAC-А,  у чверті 
хворих – показника скутості су-
глобу (WOMAC-В).

3. Визначення  цитокінового 
профілю  у сироватці крові є опти-
мальним тестом для діагностики 
виразності системної запальної 
реакції при післятравматичному 
гонартрозі на післягоспітальному 
етапі  реабілітації.
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