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У  статті доведена ефективність сучасних методів фізичної реабілітації в комплексному лікуванні 
хворих на остеоартроз в похилому віці на санаторно-курортному етапі реабілітації. Адекватні 
фізіологічному стану опорно-рухового апарату фізичні навантаження тренують рівновагу, змен­
шують ризик падінь, покращують стан суглобів, приводять до підвищення якості життя людей 
літнього віку.
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The article proved the efficiency of modern physical rehabilitation methods in treatment of elderly 
patients with osteoarthritis at sanatorium stage of rehabilitation. Physical activity, adequate to physiological 
state of musculoskeletal system train balance, reduce the risk of falls, improve condition of joints, 
leading for enhance life quality for elderly people.

Вступ. Проблема остеоартрозу (О А) в остан­
ню чверть століття набула величезного загально- 
медичного та соціального значення, характери­
зується значним поширенням хвороби, швидким 
розвитком функціональних порушень при ура­
женні «несучих» суглобів нижніх кінцівок — колін­
них та кульшових. Стало також очевидно, що О А — 
хвороба осіб похилого віку, поширення якої після 
60 років збільшується порівняно з частотою його 
розвитку в людей середнього віку вдвічі. У цьому 
зв'язку не можна не погодитися, що зростання 
чисельності літнього населення асоціюється зі 
збільшенням поширення О А. За прогнозами Все­
світньої організації охорони здоров'я, О А  в най­
ближчі 10— 15 років стане четвертою головною 
причиною інвалідності в жінок і восьмою — у чо­
ловіків. Поширення О А в Україні становить 3426,6
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на 100 000 населення [3]. Зниження кісткової маси 
являє природний віковий процес. Остеопороз 
(ОП) виникає тоді, коли цей процес розвивається 
активніше, ніж належить. Таке надмірне зменшен­
ня кісткової маси тривалий час перебігає без будь- 
яких проявів. Найбільш загрозливою є втрата 
кісткової маси при різних ревматичних захворю­
ваннях, зокрема при остеоартрозі [6]. Найбіль­
ше навантаження на суспільство спостерігається 
у випадках поєднання остеоартрозу та остеодефі- 
циту, які суттєво погіршують якість життя людей.

У структурі захворюваності осіб похилого та 
старечого віку остеоартроз (О А) і остеопороз 
(ОП) займають одне з перших місць. Зниження 
маси кортикальної кістки починається в 35— 
40 років, трабекулярної — значно раніше. Щорічна 
втрата кісткової маси скаладає 0 ,3 -0 ,5% . Протя­
гом решти життя втрата маси кістки у жінок дося­
гає 45 % в хребті та 55 % в проксимальному відділі



стегна. Остеопороз наявний в кожної другої жінки 
у віці 80—89 років. У чоловіків відповідних вікових 
груп втрата кісткової маси в 2 рази менша [2, 4]. 
Остеопороз широко розповсюджений на тери­
торії України і так само, як в інших країнах набуває 
характеру епідемії. Тенденція до постаріння на­
селення свідчить про те, що значні соціально-еко­
номічні наслідки остеопорозу в нашій країні бу­
дуть тільки зростати. Передбачається, що до 2050 р. 
особи старші 50 років становитимуть близько 50 % 
населення України. На даний час українці старше 
50 років складають 34 % населення нашої країни, 
вік 18 % українців перевищує 60 років, 2,7 % по­
пуляції — понад 80 років. Обидва захворювання 
відіграють істотну роль у порушенні здоров'я на­
селення, призводячи до ранньої інвалідизації, зни­
ження тривалості життя [2 ,6 ].

Старіння є суперечливим процесом, оскільки на 
тлі регресивних процесів перебудови -  атрофії, 
деградації та ін. — розвиваються прогресивні тен­
денції формування нових компенсаторно-при­
стосувальних механізмів, спрямованих на підтри­
мання гомеостазу старіючого організму, що, 
однак повністю не компенсує наростаючих явищ 
деградації. Адаптаційні можливості старіючого 
організму знижені, ймовірність розвитку різних 
захворювань збільшується. У зв'язку з цим, особ­
ливо важлива в разі розвитку захворювань у літніх 
пацієнтів роль саногенетичних механізмів, їх сти­
муляція і підтримка [2]. Велике значення в активації 
компенсаторно-пристосувальних механізмів ма­
ють заходи фізичної реабілітації, які орієнтовані на 
процеси, що перебігають паралельно з пошко­
дженням і мають захисно-компенсаторний харак­
тер. Морфофункціональною основою впливу на 
організм заходів фізичної реабілітації є саногенез. 
Фізичні впливи здійснюються лише за активної по­
зиції пацієнта, який повинен сам брати участь у 
процесі вироблення компенсацій для того, щоб 
направити їх у потрібне русло, інакше компенса­
торні процеси можуть мати патологічний харак­
тер [5]. Оскільки медикаментозна терапія О А 
обмежена вузьким спектром потенційного впли­
ву лікарських засобів на багатофакторний патоге­
нетичний процес, а також великою кількістю не­
бажаних реакцій на сьогодні існує підвищений інте­
рес до методів і засобів фізичної реабілітації саме 
хворих О А літнього віку.

Тривалий персистуючий хронічний больовий син­
дром і функціональна неспроможність окремих 
суглобових ділянок у хворих О А призводять до

гіподинамії, яка сприяє зменшенню об'єму м'язів, 
розташованих навколо суглоба, обмеження амплі­
туди рухів, що спричиняє його дестабілізацію.

Фізичні тренування при О А теоретично повинні 
бути спрямовані на стабілізацію та розвантажен­
ня суглобів за рахунок зміцнення м'язових груп і 
зв'язкового апарату. Дозування фізичних вправ 
визначається за допом огою  частоти, інтенсив­
ності, часу та визначення типу вправ. З усіх цих 
критеріїв у реабілітації хворого з О А  літнього віку 
найважливішим є вибір виду вправ, які впливали б 
на щільність кісткової тканини та суглобовий апа­
рат. Адже деякі види таких вправ, як плавання та 
їзда на велосипеді, навіть за умов високої інтен­
сивності не впливають на структурно-ф ункціо­
нальний стан кісткової тканини, тоді як силові види 
вправ (з використанням навантажувачів або з про­
тидією), заняття на тренажерах, тренування в 
ходьбі за умов тривалих та систематичних занять 
здатні впливати на мінеральну щільність кісткової 
тканини [1 ,7 , 8].

На сьогодні використовують великий арсенал 
класичних методів фізичної реабілітації при ОА, 
але не враховується щільність кісткової тканини 
при цій патології, тому актуальним є вивчення аль­
тернативних методів фізичного впливу. Лікуваль­
на нордична ходьба (ЛНХ) — новий стиль лікуваль­
ної ходьби, який дозволяє зменшити статичне та 
динамічне навантаження на суглоби ніг та покра­
щити балансування тіла. Крім того, модифіковані 
лижні палиці з гумовими наконечниками для кра­
щої опори забезпечують додаткову підтримку, а 
зміна та вдосконалення техніки рухів, при якій 
відштовхування палицями від поверхні замінено 
тільки опорою рук на палки, дозволяє знизити на­
вантаження на суглоби ніг на 10— 15%  порівняно 
зі звичайною ходьбою і максимально задіяти м 'я­
зи корпуса. ЛНХ підходить для людей, що стра­
ждаю ть від суглобового болю  при звичайній 
ходьбі. Ходьба з палицями не здається важчою за 
звичайну ходьбу, хоча з палицями витрачається в 
середньому на 20 % калорій більше, ніж при зви­
чайній ходьбі. Ходьба з палицями підвищує пуль­
сацію серця на 10— 15 у д ./х в , ніж при звичайній 
ходьбі, усі основні групи м'язів активно працю­
ють одночасно [7].

Основна частина. Мета дослідження — вивчити 
ефективність застосування на санаторно-курорт­
ному етапі реабілітації у пацієнтів похилого віку з 
О А  лікувального комплексу із включенням ліку­
вальної нордичної ходьби.



О б 'єктом  дослідження обрано 44 пацієнти 
літнього віку: 36 жінок, 8 чоловіків (середній вік 
(68,2+4,3) року) з остеоартрозом колінних су­
глобів І та II стадії без синовіту, які перебували на 
санаторно-курортному етапі реабілітації. Рент­
генологічну стадію О А встановлювали за класифі­
кацією J. N. Kellgren і J. S. Lawrence (І ст.— 16 хво­
рих, II ст.— 28). Для виключення явищ синовіту у 
хворих з О А  було проведено артросонографію 
на апараті HS — 2000 мультичастотним датчиком 
5 -7 ,5 -1 0  МГц.

Всі пацієнти були розподілені на дві репрезента­
тивні групи. Основними критеріями репрезента­
тивності були вік пацієнтів і стадія процесу. ВІ групі 
20 хворих впродовж 18 днів приймали санатор­
но-курортне лікування, в яке входило застосуван­
ня традиційних занять з лікувальної фізкультури. 
ВII групі 24 хворих впродовж тривалості санаторно­
курортного етапу реабілітації займались ЛНХ через

день починаючи із щадного рухового режиму з 
малим фізичним навантаженням, з середньою 
дистанцією  500 м , на рівній м ісцевості, без 
підйомів, швидкість ходьби 40—60 кроків/хвилину, 
з наступною гімнастикою 10 хвилин з поступовим 
збільшенням фізичного навантаження: прохо­
дженням дистанції до 1000 м по рівній місцевості 
без підйомів, зі швидкістю ходьби 60—80 кроків / 
хвилину, з наступною гімнастикою 10 хвилин. Та­
кож  орієнтиром для визначення оптимального 
темпу ходьби була здатність підтримувати під час 
ЛНХ бесіду (так звана «розмовна швидкість»). 
Встановлено, що при ходьбі з «розмовною швидкіс­
тю» споживання організмом кисню складає 60— 
70 відсотків від максимально можливого, а саме 
цей рівень навантаження найбільш сприятливий для 
тренування серцево-судинної системи. Для визна­
чення рівня інтенсивності навантаження при ЛНХ 
ми застосовували розмовний тест (табл. 1).

Таблиця 1. Використання розмовного тесту для визначення рівня інтенсивності навантаження при ЛНХ

Р ів е н ь
ін т е н с и в н о с т і

З д а т н іс т ь  д о  п ід т р и м к и  р о з м о в и  п ід  ч а с  х о д ь б и Д ія

Д у ж е  в и с о к и й П р и  в и м о в л я н н і  о д н о г о  а б о  д е к іл ь к о х  с л ів  п о м іт н а  
з а д и ш к а

Н е г а й н е  з м е н ш е н н я  
ін т е н с и в н о с т і  н а в а н т а ж е н н я

Д у ж е  н и з ь к и й П р и  в и м о в л я н н і  д е к іл ь к о х  р е ч е н ь  п ід р я д  р и т м  
д и х а н н я  н е  з м ін ю є т ь с я

З б іл ь ш е н н я  ін т е н с и в н о с т і  
н а в а н т а ж е н н я

О п т и м а л ь н и й П р и  в и м о в л я н н і  д в о х  р е ч е н ь  п ід р я д  п о м іт н а  л е г к а  
з а д и ш к а

П ід т р и м к а  ц ь о г о  р ів н я  
ін т е н с и в н о с т і

Для оцінки ступеня вираженості больового 
синдрому в суглобах використано візуальну ана­
логову шкалу (ВАШ ) з ціною поділки 1 бал, тому 
що деякі пацієнти мали порушення зору і викори­
стання традиційної міліметрової шкали було не­
зручним. 0 балів відповідало відсутності болю, 
10 балів — максимально вираженому больовому 
синдромі (табл. 2). Для характеристики функціо­
нальних порушень ми використовували анкету для 
визначення альгоф ункц іонального індексу 
ГедиеБпе. Також були проведені тест Ловетта та 
визначення швидкості ходьби. За Ловеттом роз­
різняють такі ступені сили м 'яз ів : 0 =  повна 
відсутність напруження м'язів; 1 =  сліди напру­
ження, тобто напруження без руху; 2 =  вираже­
не напруження м'язів і здатність виконати рух без 
допомоги реабілітолога, без сили тяжіння; 3 =  
повна амплітуда руху проти сили тяжіння; 4 =  пов­
на амплітуда руху з середнім опором за всією 
амплітудою; 5 =  повна амплітуда з максимальним 
опором. Ми відображали силу м'язів у відсотках: 
0 =  0 %, 1 =  10 %, 2 =  25 %, 3 =  50 %, 4 =  75 %,

5 =  100 %. Для визначення швидкості ходьби — 
підраховували пройдену відстань за 1 хвилину на 
початку і при закінченні санаторно-курортного 
лікування. Для розрахунку швидкості ходьби ви­
користовували формулу: V  =  Б /  ї,  де V  -  це 
швидкість, Б — відстань, ї  — час. Щ об  перевести 
швидкість з м /х в  у м /с ,  розділили швидкість у 
м /х в  на 60 (кількість секунд у хвилині). Всім пацієн­
там двічі на день проводили вимірювання артері­
ального (систолічного та діастолічного) тиску і 
підраховували пульс: І — відразу перед заняттями 
ЛНХ; II — після занять ЛНХ. При відчутті сильноїм'я- 
зової втоми, пригнічення пацієнтам перевіряли 
швидкість відновлення функціональних показників 
організму після навантажень, тобто час, за який 
пульс повертається до норм и. Якщо частота 
ударів пульсу протягом 10 хвилин після заняття 
знижувалась на 30—40 %, то навантаження було 
помірним; якщо на 20—30 % — підвищеним; а якщо 
тільки на 10—20 % і менше, то навантаження було 
великим. Відповідно до отриманих показників ко­
ригували навантаження.



П о к а з н и к и

К о н т р о л ь н а

г р у п а

( п = Ю )

І  г р у п а  

( п - 2 0 )

I I  г р у п а  

( п - 2 4 )

Д О

л ік у в а н н я

П ІС Л Я

л ік у в а н н я

Д О

л ік у в а н н я

П ІС Л Я

л ік у в а н н я

Б іл ь  у  с у г л о б а х  за  

В А Ш  (б а л и )

5 ,8 ± 0 ,2 3 ,2 ± 0 ,3 5 ,9 + 0 ,4 1 ,4 + 0 ,2 *

Ін д е к с  Ь е д и е в п е  

(б а л и )

6 ,8 ± 0 ,4 4 ,2 + 0 ,5 7 ,0 ± 0 ,6 2 ,6 + 0 ,4 *

Т е с т  Л о в е т т а ,  % 5 6 12 2 2 14 3 5 *

Ш в и д к іс т ь  х о д ь б и , 

м /с

1 ,5 6 + 0 ,6 0 ,5 6 + 0 ,5 0 ,9 1 + 0 ,2 0 ,6 2 + 0 ,6 1 ,2 2 + 0 ,4 *

Примітка. * -  різниця статистично достовірна (р<0,05).

Оцінку ефективності застосування методу ЛНХ 
проводили на основі комплексного зіставлення 
даних, отриманих в результаті клінічних та функ­
ціональних методів дослідження як до, так і після 
лікування. Проаналізувавши дані досліджень, от­
римали наступні результати: при застосуванні ЛНХ 
достовірно покращувались всі досліджувані пара­
метри: зменшилась вираженість больового син­
дром у, покращилась рухова функція та сила 
м'язів, збільшилась швидкість ходьби.

Висновки. 1. В програму фізичної реабілітації у 
хворих О А літнього віку повинні бути включені 
навантажувальні види ЛФК у вигляді лікувальної 
нордичної ходьби, що приводить до вірогідного 
зменшення вираженості больового синдрому в
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