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Третій тип порушення харчово поведінки -  обмежу
вальна харчова поведінка, зареєстрована у 14 (16,7 %) 
пацієнтів. Це надмірне харчове самообмеження і несис
темне дотримання надмірно строго дієти. Дієти неможли
во дотримуватися тривало, і достатньо швидко й на зміну 
приходять періоди вираженого передання. В результаті тако 
поведінки людина знаходиться в постійному стресі -  в пе
ріод голодування вона страждає від сильного голоду, а 
підчас передання страждає від того, що знову набирає вагу, 
і всі зусилля дієти марні. Емоційна нестабільність, що ви
никає на фоні застосування строгих дієт, науковцями трак
тується, як “дієтична депресія” . Вона проявлялася у наших 
пацієнтів підвищеною дратівливістю та втомлюваністю, 
агресивністю та ворожістю, зниженням настрою, подавле- 
ністю тощо. Емоційний дискомфорт приводив до відмови 
від подальшого дотримання дієти і до рецидиву набиран
ня лишньо маси. Третій тип порушення харчово поведін
ки більш властивий для жінок.

Відмічене поєднання проявів порушень харчово пове
дінки у наших пацієнтів. Досконале вивчення анкетувань, 
дало змогу зрозуміти, що часто прояви обмежувально хар
чово поведінки переходять в порушення емоціогенного ха
рактеру.

ВИСНОВКИ Стратегія боротьби з епідемією ожиріння 
повинна бути спрямована на першочергове та досконале 
вивчення типологічних порушень харчово поведінки у 
пацієнтів з ознаками надмірно маси та ожиріння. Вив
чення порушень харчово поведінки у пацієнтів дасть змо
гу надалі підбирати індивідуальні немедикаментозні (мо- 
дифікуючи-коригуюча дієтотерапія та ЛФК) та медикамен
тозні засоби (призначення антидепресантів, призначення 
сибутрамінів та блокаторів ліпаз, метформінів), спрямо
вані на корекцію таких порушень, з подальшим вирішен

ням питань про досконале тривале зменшення маси та про
гресування ускладнень.
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Тернопільський державний медичний університет 
комунальна клінічна психоневрологічна лікарня

ЕТАПИ РЕАБІЛІТАЦІ ХВОРИХ З БОЛЬОВИМИ СИНДРОМАМИ ПРИ ОСТЕО
ХОНДРОЗІ ШИЙНОГО ТА ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛІВ ХРЕБТА -  Наведено ре
зультати використання комплексно стандартно лікувально програми на 
етапах лікування хворих з неврологічними проявами остеохондрозу (ОХ) на 
засадах доказово медицини згідно з клінічним протоколам надання ме
дично допомоги 67 хворим із больовими синдромами при ОХ у невро
логічній клініці Тернопільсько обласно комунально клінічно психоневро
логічно лікарні. Комплекс стандартного медикаментозного лікування в 
комбінаці з рефлексотерапіею, гірудотерапіею та сухим скелетним витя- 
жінням з використанням системи «Тггїоп» у хворих з неврологічними про
явами ОХ дає можливість скоротити обсяг медикаментозного лікування, 
досягти повного регресу неврологічних симптомів, зменшити тривалість 
перебування хворих в стаціонарі на 4-6 днів; зменшити тривалість та 
частоту загострень та попередити розвиток неврологічного дефіциту, що 
призводить до втрати працездатності у пацієнтів молодого віку.

ЭТАПЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕВЫМИ СИНДРОМАМИ ПРИ 
ОСТЕОХОНДРОЗЕ ШЕЙНОГО И ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛОВ ПОЗВОНОЧНИКА -  
Приведены результаты использования комплексной стандартной лечеб
ной программы на этапах лечения больных с неврологическими прояв
лениями остеохондроза (ОХ) на основе принципов доказательной меди
цины в соответствии с клиническим протоколом оказания медицинской 
помощи 67 пациентам с болевыми синдромами при ОХ в неврологической 
клинике Тернопольской областной коммунальной клинической психонев
рологической больницы. Комплекс стандартной медикаментозной тера-

імені І.Я. Горбачевського, Тернопільська обласна

пии в комбинации с рефлексотерапией, трудотерапией и сухим скелет
ным вытяжением с использованием системы «Triton» у больных с невро
логическими проявлениями ОХ дает возможность сократить объем меди
каментозной терапии, достичь полного регресса неврологических симпто
мов, сократить длительность пребывания больных в стационаре на 4-6 
дней; уменьшить длительность и частоту обострений и предупредить 
развитие неврологического дефицита, который приводит к потере трудо
способности у пациентов молодого возраста.

REHABILITATION STEPS OF PAT IENTS WITH PAIN PHENOMENA AT CERVICAL 
AND LUMBAR OSTEOCHONDROSIS - T he results of complex standard treatment 
at all stages in 67 patients w ith pain phenomena at osteochondrosis that was 
provided in neurological departments of Ternopil regional clinical 
psychoneurological hospital according to the clinical protocols of evidence- 
based medicine are described. Complex of standard medical treatment in 
combination with reflex therapy, hyrudotherapy and dry skeleton drawing 
out (system “Triton”) in patients with neurological signs at osteochondrosis 
gives possibility to decrease t he range of medical treatment, reach full regression 
of neurological signs and decrease time of hospitalization (4-6 days less), 
decrease frequency and time of exacerbation, prevent development of neurological 
deficit that leads to loss of workability in young patients.

Ключові слова: реабілітація, остеохондроз, больові синдроми.
Ключевые слова: реабилитация, остеохондроз, болевые синдромы.
Key words: rehabilitation, osteochondrosis, pain fhenomena.
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ВСТУП Серед уражень хребта, що супроводжуються не
врологічними проявами, найбільш часто зустрічаються де
генеративно-дистрофічні процеси: остеохондроз і спондило
артроз. Остеохондроз хребта (ОХ) відноситься до найбільш 
розповсюджено патологі -  інволюційні зміни в опорно-ру
ховому апараті з віком поступово розвиваються у кожно 
людини [1]. При цьому відбувається ураження міжхребце- 
вих дисків та інших тканин хребта. Різний ступінь вираже- 
ності неврологічних проявів ОХ виявляється в 50 % обсте
жених у популяційних дослідженнях, і близько 80 % осіб 
протягом життя переносять напади поперекового чи шийно
го болю [ 2]. Швидкість розвитку ОХ різна і залежить від спо
собу життя. Зміни виникають під впливом багатьох фак
торів, зокрема: неправильна осанка, гіподинамія, піднімання 
вантажів, перенавантаження, гормональні порушення, со
матичні захворювання [3]. За даними ВООЗ, в останні роки 
ОХ визнаний основною причиною болю в хребті та паравер- 
тебральних тканинах, а також корінцевих синдромів, що в 
більшості випадків пов’язано з великими навантаженнями 
на людину. 75-90 % захворюваності припадає на працез
датний вік. Тимчасова непрацездатність складає 68 % від 
патологі нервово системи. Висока інвалідизація осіб пра
цездатного віку внаслідок ОХ хребта ставить проблему ліку
вання його ускладнень в ранг найбільш актуальних [4, 5].

В останні роки велику увагу приділяють стандартизаці 
схем та етапів лікування хворих на дану патологію на заса
дах доказово медицини згідно з клінічним протоколом 
надання медично допомоги хворим [6]. Зокрема, ліку
вальна програма допомоги пацієнтам з больовими синд
ромами при остеохондрозі включає наступні складові:

1. Ліжковий режим в перші дні гостро стаді .
2. Медикаментозне лікування: нестеро дні протиза

пальні засоби, селективні інгібітори циклооксигенази [7], 
анальгетики, міорелаксанти, препарати, які покращують 
мікроциркуляцію, реґіонарну та центральну гемодинамі- 
ку, зменшують венозний застій та гідратацію тканин [8], 
антипароксизмальні, транквілізатори, препарати з хонд- 
ропротекторною дією.

3. Локальний вплив на вертеброгенний компонент болю: 
медикаментозні блокади (епідуральні сакральні, корінцеві 
селективні, тригерних зон відбитого болю, м ’язів) кортико- 
стеро дами пролонговано ді та місцевими анестетиками; 
внутрішньосуглобове введення ліків.

4. В резистентних випадках при грижах дисків застосо
вують ферментативний лізису з допомогою внутрішньодис- 
кового введення хімопапа ну.

5. Фізіотерапевтичне лікування (електрофорез з аналь
гетиками, іонофорез із сумішшю Парфьонова, іонофорез з 
гідрокортизоном, діадинамічні струми, індуктотермія, си- 
нусо дальні модульовані струми, бальнеофункціональна та 
болототерапія) [9].

6. Рефлексотерапія, гірудотерапія, магнітотерапія.
7. Мануальна терапія, ЛФК.
8. Оперативне втручання.
Якщо в гострій стаді захворювання акцент у лікувальній 

програмі ставиться на ліжковий режим та рухові обмежен
ня, медикаментозну терапію та електропроцедури, то у стаді 
відновлення при зменшенні больового синдрому доміну
ють серед терапевтичних заходів методи фізіотерапі , реф- 
лексотерапі , гірудотерапі , скелетне витяжіння, бальнеоте
рапія та ЛФК.

Метою нашого дослідження було встановити результати 
використання вищевказано комплексно лікувально про
грами у неврологічній клініці, вивчити швидкість змен
шення або зникнення больового синдрому, корінцевих про
явів, збільшення обсягу рухів в ураженому відділі хребта у 
хворих з шийним та поперековим ОХ. Оцінку стану 
пацієнтів проводили за клінічним методом.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Проліковано 67 хворих з не
врологічними проявами ОХ, з них жінок 33 і чоловіків 34,

віком від 25 до 7 3 років, середній вік 43±1,2, які знаходи
лись на стаціонарному лікуванні в 4 неврологічному 
відділенні ТОККПНЛ у перші шість місяців 2009 року. Пе
реважна більшість хворих (87 %) була працездатного віку. 
Діагноз підтверджувався даними ядерно-магнітно-резо- 
нансно томографі та комп’ютерно томографі , рентгеноспон- 
дилографі . Тривалість захворювання складала від кількох 
днів (6 хворих), до року (43) і до двох десятків років (18 
випадків). Серед етіологічних чинників на перший план 
виступав фактор фізичного перенавантаження (вимушене 
тривале сидяче положення, піднімання вантажів) -  39 
пацієнтів; друге місце -  фактор переохолодження (18 
пацієнтів); соматичні захворювання з явищами інтокси- 
каці (4), травми хребта (6). У 6 пацієнтів больовий синд
ром у шийному або поперековому відділі виник вперше; у 
61 пацієнта відмічалось більше 2-х загострень. Больовий 
синдром був виражений у 29 хворих, помірний -  у 25, 
легкий -  у решти. Перебіг захворювання було визначено 
як стаціонарний у 27 % спостережень та рецидивуючий -  у 
73 %. Було діагностовано рефлекторні та компресійні корін
цеві синдроми. З рефлекторними синдромами (цервікалгі , 
торакалгі , люмбалгі , різні форми люмбоішіалгій, сакралгі , 
кокцигодині та х поєднання) було 36 хворих (56 %), з 
компресійними корінцевими синдромами -  31 (44 %). 
Грижі дисків, різно локалізаці і розмірів, визначені у 44 
осіб (65,8 %). Усі хворі пройшли лікування у районних лікар
нях та міських неврологічних відділеннях без значного 
поліпшення.

Клінічно усі пацієнти були розділені на 2 рівноцінні 
групи. І-шу групу (46 пацієнтів) складали хворі, які отри
мували стандартний комплекс медикаментозного лікуван
ня з сеансами рефлексотерапі та гірудотерапі . Пацієнтам 
ІІ- групи (21 хворий) попередній комплекс лікувально про
грами поєднували з сеансами скелетного витяжіння. Ме
дикаментозне лікування в усіх пацієнтів складали наступні 
групи препаратів: НПЗП, дегідратаційні засоби, судинно- 
активні препарати, міорелаксанти, хондропротектори, 
анальгетики. Сеанси акупунктури для хворих І- групи 
включали наступну схему акупунктурних точок: при цер- 
вікалгі -  аурікулярні точки (АРТ37; АРТ55) та корпоральні 
точки (Т14; G111 (2); IG3(2)) протягом 20-30 хв. При лока
лізаці больового синдрому на передній поверхні ши ефек
тивне використання точок: J23, Е9, IG16, IG17 -  місцеві та 
віддалені точки G14, Р7, R1, R2. При цервікобрахіалгі : ко- 
мірцево зони (VB21, TR15, Т14, Т13, V11, IG10, IG12, IG13, 
IG14, IG15) та шийно-потилично ділянки (VB20, V10, Т15, 
Т16, TR16, TR17); шийно-комірцево зони та загальнозміц- 
нюючі точки (МС6, С5, С7), а також добрий ефект дало ви
користання точок VB20, VB21, V10, R25, R26. Усі пацієнти 
отримували 10 сеансів за гальмівною методикою за вказа
ними вище схемами. Гірудотерапія включала 3 сеанси в 
больові точки з використанням одночасно 2-4 п ’явок 
(кількість залежала від інтенсивності та поширеності больо
вого синдрому). Для ІІ- групи пацієнтів призначали сеан
си скелетного витяжіння на системі “Тгіїюп” . Система витя
жіння “Тгіїюп” -  це проста у використанні система витяжін- 
ня зі спеціальними пристосуваннями (грудний і тазовий 
пояси, шийне кріплення, стіл та блоки), цифровим сенсор
ним екраном інтерфейса користувача, яка забезпечує ста
тичне, періодичне і циклічне витяжіння при визначенні 
користувачем часу лікування, паузи та відпочинку. Пока
зана до використання при захворюваннях та пошкоджен
нях з функціональними блокадами попереково-рухових 
сегментів, цервікокраніалгі , радикулопаті , деформаціях 
хребта нейрогенного характеру, сколіозі, хронічній люмбалгі , 
спондильозі, протрузі міжхребцевих дисків та ін. Процеду
ри фракційно терапі проводились через день протягом 1 
60 хвилин, курс лікування включає 5-8 процедур. Три
валість курсу стаціонарного лікування у всіх групах скла
дала до 18 днів (в середньому 2 тижні).
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА X ОБГОВОРЕН
НЯ Аналіз результатів виявив наступну динаміку: больо
вий синдром регресував у першій групі за 10-13 днів; у 
2-й -  за 6-9 днів, що на 4-5 днів швидше, ніж у попередніх 
спостереженнях. Застосування рефлексотерапі та гірудоте- 
рапі у пацієнтів 3- групи дало змогу зменшити, або зняти 
больовий синдром після 1-2 сеансів гірудотерапі та 4 се
ансів рефлексотерапі з мінімальним використанням ме
дикаментозних засобів. Методом дозованого сухого скелет
ного витяжіння у пацієнтів 2- групи після 3-4 сеансу дося
гали значного зменшення больового синдрому у 12 хворих 
(57 %), помірного зменшення болю -  у 7 (33 %) та у 2 
хворих позитивного результату не спостерігалось.

Слід зазначити, що у 2- групи пацієнтів тривалість 
стаціонарного лікування становила 8-11 днів порівняно з 
першою групою -  12-17 днів, що скоротило тривалість пере
бування хворих у стаціонарі на 4-6 днів. Часто і тривало- 
хворіючих пацієнтів з рецидивуючим варіантом перебігу 
захворювання з 2 - групи сеанси комбіновано терапі (ме
дикаментозне лікування, рефлексотерапія, гірудотерапія та 
сухе скелетне витяжіння) привели до швидшого зняття оз
нак загострення та розвитку стійко ремісі . Подальше спос
тереження за цими хворими виявило значно рідші епізоди 
повторних загострень або хню відсутність.

ВИСНОВКИ Комплекс стандартного медикаментозно
го лікування в комбінаці з рефлексотерапією та гірудотера- 
пією і сухого скелетного витяжіння з використанням систе
ми “Triton” у хворих з неврологічними проявами остеохон
дрозу дає можливість скоротити обсяг медикаментозного

лікування, досягти повного регресу неврологічних симп
томів, зменшити тривалість перебування хворих в стаціо
нарі на 4-6 днів; зменшити тривалість та частоту загост
рень і попередити розвиток неврологічного дефіциту, що 
призводить до втрати працездатності у пацієнтів молодого 
віку.
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СТУПІНЧАСТА ТЕРАПІЯ У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ -  По
рівняльне вивчення двох способів застосування левофлоксацину у хво
рих на туберкульоз, передусім із хіміорезистентністю, показало перева
гу ступінчастого (внутрішньовенного і перорального) над пероральним. 
Динамічні зміни зі сторони серцево-судинно системи в процесі трива
ло хіміотерапі при цих способах лікування були майже аналогічні.

СТУПЕНЧАТАЯ ТЕРАПИЯ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ -  Срав
нительное изучение двух способов применения левофлоксацина у боль
ных туберкулезом, прежде всего при химиорезистентности, показало 
преимущество ступенчатого (внутривенного и перорального) над перо
ральным. Динамические изменения со стороны сердечно-сосудистой 
системы в процессе длительной химиотерапии при этих способах лече
ния были почти аналогичны.

STEP Т HERAPY AT LUNG TUBERCULOSIS PATIENTS -  Comp arative study of 
two methods of application of levofloxacin at tuberculosis patients, foremost 
with chemoresistence, showed the advantage of step therapy (intravenous 
and peroral) a bove t he peroral. Dynamic chang es f rom t he side of cardiovascular 
system in the process of the protracted chemotherapy at these methods of 
treatment were almost simi l ar.

Ключові слова: ступінчаста терапія, левофлоксацин, серцево-су
динна система, ефективність лікування.

Ключевые слова: ступенчатая терапия, левофлоксацин, сердечно
сосудистая система, эффективность лечения.

Key words: step t herapy, levofloxacin, cardiovascular system, efficiency 
of treatment.

ВСТУП Своєчасне і правильне лікування хворих на ту
беркульоз легень дозволяє досягти високого відсотка одужан
ня і одночасно запобігти можливим негативним результа
там, а також зменшити масштаби поширення захворювання

[1]. Результати хіміотерапі залежать і від способу введення 
препарату. При внутрішньовенному введені в крові утворю
ються більш високі концентраці препарату незалежно від стану 
організму хворого, що сприяє його проникненню в тканини, і 
є більш ефективним при тяжких формах туберкульозу [2]. До 
того ж, при пірексі , передусім у перші місяці хвороби, по
гіршується всмоктування препаратів зі шлунка.

В останні роки при лікуванні багатьох інфекцій і, зокре
ма туберкульозу, широко застосовують ступінчасту терапію 
з послідовним застосуванням ліків парантеральним і пе- 
роральним шляхом [2, 3, 4]. Сучасне двохетапне лікування 
і потреба в тривалому застосуванні фторхінолонів у хворих 
на мультирезистентний туберкульоз, ступінчаста терапія з 
послідовним застосуванням препаратів внутрішньовенно 
і перорально є оптимальним методом лікування. Адже, на 
інтенсивному етапі лікування, в період активного розмно
ження МБТ, у крові досягаються високі концентраці пре
парату (левофлоксацину) впродовж більш тривалого часу, 
завдяки чому контакт препарату з МБТ майже вдвічі дов
ший, ніж при пероральному застосуванні. Проведення сту
пінчасто терапі із застосуванням левофлоксацину дозво
ляє досягати достовірно більш високих результатів ліку
вання у хворих на мультирезистентний туберкульоз легень, 
ніж при пероральному прийомі [2 ].

Часте застосування ступінчасто терапі у хворих на муль- 
тирезистентний туберкульоз, створює нагальну потребу вив
чити вплив тако терапі і на функціональний стан серцево- 
судинно системи, що було метою нашого дослідження.
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