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Артроз, або остеоартроз (ОА), являє собою захворювання суглоба дегенеративного характеру. Початок хвороби характеризується руйнуванням хрящів суглоба, а також інших його елементів – сухожиль, нервів та кісток. На ранніх етапах хвороби суглобовий хрящ стає пухкішим, м’якшим, на ньому з’являються виразки, він починає стоншуватися, можливо до повного стирання – через це зменшується продукція синовіальної рідини. В результаті чого кістки стикаються між собою, а на їхніх голівках утворюються нарости – остеофіти. Через ці фактори, в ураженому суглобі виникає біль і поступово обмежується його рухливість аж до абсолютного знерухомлення (анкілозу) [25]. Остеоартроз (ОА) пов’язаний з ожирінням, травмами, віком, іншими захворюваннями суглобів. Через цю патологію виникають скутість, біль, втрачається функція суглоба [39]. 
У 2011 році середні значення первинної інвалідності дорослих через остеоартроз були 1,5 випадку на 10.000, це набагато більше, ніж в 2006 та 2007 роках [6]. Від всіх патологій опорно-рухового апарату 10–12% припадає саме на остеоартроз за даними епідеміологічний досліджень. Серед усіх хвороб суглобів ОА складає 80% і є одним із найважчих захворювань. 
Дослідження показують, що  розповсюдженість  ОА  в межах  від  4,2%  до  22,6%. Серед пацієнтів старшого віку із найпоширеніших хвороб третє місце займає ОА за  даними  EULAR  (2010  р.). Епідеміологічні  дослідження показують, що ОА поширений на 30% по всій планеті і 40% поширеності припадає на остеоартроз колінних суглобів. Остеоартроз розповсюджений в Україні: за статистикою 240 людей на 10 000 населення і зростає з кожним роком, на остеоартроз в Україні хворіє кожен третій українець [3]. 
За даними статистики, у світі на артроз хворіють 15% людей. Люди старше 40 років частіше хворіють на остеоартроз, більшість з них – це жінки. До причин виникнення остеоартрозу можна віднести: травми, надмірні фізичні навантаження, надмірну масу тіла, плоскостопість, патології судин нижніх кінцівок, спадковий фактор, вікові зміни. Розвиток остеоартрозу  виникає після запальних процесів, травм або внаслідок вроджених патологій опорно-рухового апарату в молодому віці, проте найчастіше артроз виникає в людей середнього і похилого віку. У 95% осіб понад 70 років є рентгенологічні ознаки остеоартрозу. Чоловіки хворіють на остеоартроз вдвічі рідше за жінок. Захворюваність жінок збільшується особливо в період постменопаузи. Також з’ясовано, що захворюваність на остеоартроз має спадковий характер [20]. За втратою працездатності після деменції та цукрового діабету ОА займає третє місце [21]. 
Гонартроз (ГА) – це дегенеративне захворювання колінного суглоба. Гонартроз ще називають деформуючим через те, що внаслідок хвороби деформуються суглобові кінці кісток. Виникають сухожильно-м’язові контрактури, рухи в суглобі обмежуються, через те, що в хрящі суглоба з’являються дегенеративні та дистрофічні зміни, з’являються кісткові розростання. Патологія характеризується хронічністю, циклічністю перебігу, з частими рецидивами і коротким періодом ремісії.
За розповсюдженістю гонартроз посідає перше місце в Україні серед патологій опорно-рухового апарату. Через розвиток гонартрозу знижується якість життя, з’являються побутові, соціальні та професійні проблеми у житті пацієнтів [15]. 
У світі на гонартроз хворіють близько 260 мільйонів людей. Це захворювання часто призводить до інвалідності.  На сьогодні немає таких ліків, котрі могли б вилікувати гонартроз. Існує лікування неоперативними методами, проте воно дає помірні або невеликі переваги, проте, може мати побічні ефекти [38]. 
Колінні суглоби є найбільш вразливою зоною у спортивній практиці. За даними європейського епідеміологічного дослідження Zoetermeer Community Servey поширеність гонартрозу за рентгенологічними критеріями становила на частку жінок, яким більше 45 років 22,8 тисяч на 100 000 населення і 14,1 тисяч на 100 000 у чоловіків. За наявності постійного впливу травмувальних факторів механічного характеру резистентність до звичайних навантажень зменшується, а також з’являються порушення у фізико-хімічних порушеннях хряща [5]. 
Захворювання дегенеративного характеру у всій структурі патологій колінних суглобів становлять 57,8 %. Після коксартрозу, гонартроз (ГА) займає друге місце за частотою ураження суглобів, що є третиною всіх випадків остеоартрозу [35]. 
Проблеми ГА актуальні не тільки своєю розповсюдженістю, а ще й серйозним ризиком зростання обмеження функцій колінних суглобів, яке веде за собою погіршення якості життя, що призводить до порушення працездатності або інвалідності. До особливостей перебігу гонартрозу відносять гендерну. 70% випадків захворювання припадають на жінок, в той час, чоловіки хворіли в 2 рази рідше. За дослідженнями частота захворюваності на ГА у жінок зростає після 65 років, а у чоловіків до 60 років [36]. 
Остеоартроз колінного суглоба в тяжких випадках може призвести до тотального ендопротезування суглоба. Тому фахівці зосередились на лікуванні та профілактиці на ранній стадії гонартрозу з метою недопущення до хірургічного втручання. З огляду на це, науковці досліджують модифіковані фактори ризику остеоартрозу колінного суглоба, його частоту і поширеність [21]. 
Через те, що в світі спостерігається постійне збільшення тривалості життя і ожиріння, в останні десятиліття різко виросла поширеність ОА колінного суглоба. Для лікування пацієнтів з гонартрозом необхідно навчати їх фізичним вправам, правильного зменшення власної ваги, особливо людям із зайвою вагою та ожирінням. Проте такі втручання отримують менше 40% пацієнтів з артрозом колінного суглоба. Досі залишається проблема розуміння стратегії лікування і фізичної реабілітації остеортрозу колінного суглоба фізичними терапевтами [42]. 
З огляду на вищевикладені обставини, актуальним напрямком наукових досліджень є розробка ефективних заходів фізичної терапії при колінному артрозі, які дозволять підвищити ефективність фізичної реабілітації, оптимізувати її терміни та покращити якість життя пацієнтів.
Мета дослідження – розробити комплексну програму фізичної терапії при колінному артрозі в умовах реабілітаційного центру.
Завдання дослідження:
1. Встановити соціально-медичне значення колінного артрозу.
2.  Описати методи діагностики колінного артрозу.
3. Визначити основні методи та засоби фізичної терапії при колінному артрозі.
4. Розробити програму фізичної терапії при колінному артрозі в умовах реабілітаційного центру.
Об’єкт дослідження: фізична терапія при колінному артрозі.
Предмет дослідження: засоби та методи фізичної терапії при артрозі колінного суглоба (лікувальна фізична культура, масаж, фізіотерапія тощо).
Методи дослідження: аналіз науково-методичної літератури, синтез отриманих знань, метод порівняння, дедукції, узагальнення та абстракції.
Наукова новизна:  розроблена комплексна програма фізичної терапії пацієнтів з колінним артрозом на основі методів лікувальної фізкультури, масажу, механотерапії, апаратної фізіотерапії. 
Практичне значення: детальний опис аспектів комплексної програми фізичної терапії при колінному артрозі, яка може використовуватися на практиці спеціалістами з фізичної реабілітації, фізичними терапевтами, ерготерапевтами  в умовах реабілітаційного центру.
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РОЗДІЛ І
КОЛІННИЙ АРТРОЗ ЯК ОБ’ЄКТ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ  (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Проведено пошук в двох бібліотеках, використовуючи пошукові слова «артроз» або «фізична терапія» в поєднанні зі словом «спорт». Використані електронні бази даних Національної бібліотеки України ім. В.І.Вернадського (http://nbuv.gov.ua), PEDro (https://www.pedro.org.au), PubMed  (https://www.ncbi.nlm.nih.gov) та scholar.google (https://scholar.google.com.ua). Пошук проведено за останні 10 років. 
За вказаними пошуковими словами було знайдено 130 літературних джерел (в українській бібліотеці – 20, в PubMed – 110).  Багато літературних джерел за змістом не відповідали поставленій меті. Тому для подальшого аналізу було відібрано 62 літературних джерела. 

1.1. Соціально-медичне значення колінного артрозу 

Остеоартроз (ОА) постійно стає актуальнішим, оскільки серед осіб старших 60 років 10–15 % з них страждають на це захворювання. Поміж всіх інших захворювань ОА посідає 8 місце у чоловіків та 4 місце у жінок. Якщо говорити про літній вік, то ОА посідає друге місце після патологій серцево-судинної системи як причина недієздатності [11].
За даними різних епідеміологічних досліджень, 10–12 % всіх хвороб опорно-рухового апарату випадає саме на остеоартроз. У загальній структурі патології коліна дегенеративні захворювання (дегенеративні процеси) становлять 57,8 % всіх аномалій колінних суглобів [36]. 
Якщо говорити про патології суглобів, то 60–80% з них припадає саме на остеоартроз, а з віком цей відсоток зростає. Наукові дослідження свідчать, що в стійкій втраті працездатності через патології суглобів питома вага сягає 30 %, а саме на гонартроз з них складає 14,6%. 27% захворювань на остеоартроз вражають людей старше 50 років і 97%  людей старше 65 років [36]. 
Перше місце з поміж усіх патологій суглобів посідає гонартроз. Оскільки це захворювання досить поширене, воно вражає людей в основному після 40 років та може з’явитись після травм у спортсменів молодого віку. Результати досліджень вказують на те, що лікування повинне бути комплексним через появу синовіту, больових відчуттів, обмеження руху в ураженому суглобі з обов’язковою фізичною реабілітацією [31]. 
ВООЗ наводить інформацію, що за смертністю та інвалідністю після захворювань серцево-судинної системи, онкологічних хвороб та цукрового діабету, патології ОРА займають 4 місце по всьому світу. Біля 5% людей на планеті хворіють на артроз. Хворі ортопедичнного профілю в амбулаторних умовах відзначаються в 1/3  [12]. 
Серед ревматичних хвороб артроз також посідає основну сходинку і складає 60–70%, а поміж захворювань суглобів складає 55%.  Захворювання суглобів, зокрема дегенеративно-дистрофічного генезу, у структурі дорослого населення є досить розповсюдженою патологією [28]. 
У розвинених країнах, зокрема в США, більше 80% випадає саме на гонартроз. На ГА страждають біля 19% американців 45 років і більше. В загальній популяції населення це складає 3,8% [21]. 
Гонартроз являє собою не тільки одне із найпоширеніших захворювань ОРА, але і дуже важким на пізніх стадіях. Це зумовлено тим, що прогресування хвороби може призвести до потреби хірургічного втручання, спрямованого на заміну суглоба, а це супроводжується високими фінансовими витратами, а також довготривалою медичною, соціальною і фізичною реабілітацією та реадаптацією, що є досить складним як для пацієнта так і для суспільства. Вперше діагностовані хворі на гонартроз складають більше 30% з вже вираженою стадією хвороби, а в інших випадках діагноз встановлюють з появою ускладнень. У 40% випадків гонартроз діагностується вже на пізніх стадіях. Це пов’язано з тим, що для даної патології відсутня кореляція між ознаками рентгену та клінічними симптомами [21]. 
Ураження колінних суглобів стосується і працездатних людей віком від 30 до 50 років, а перші ознаки ураження колінних суглобів у віці біля 30 років з’являється у 18,3% людей. Після кульшового суглоба патологія колінного на 2 місці [9]. 

1.2. Короткий виклад анатомії колінного суглобу

[bookmark: _Hlk120297074]Колiнний суглоб є складним, у нього є спільна  суглобова порожнина для трьох з’єднань, з яких він і складається. У нього є волокниста тонка перетинка, що називається суглобовою капсулою. Вона укріплена зв’язками, сухожилками і широкою фасцією, котрі наче обгортають собою колінний суглоб. Колінний суглоб має 5 зв’язок: дві хрестоподібні зв’язки (передня і задня), 2 бічні зв’язки (латеральна і медіальна) і зв’язку наколінка.  Опору в сагітальній площині утворюють хрестоподібні зв’язки, а підтримують суглоб з боків медіальна та латеральна зв’язки. Колінний суглоб має синовіальну оболонку, котра створює безліч бурс та завертів. Надпетлярний заверт розміщений біля верхнього краю наколiнка, він розповсюджується більш ніж на 6 см вгору. Велика препателярна або пренаколінкова сумка розміщена перед наколінком. Поруч з дистальною частиною зв’язки наколiнка розміщена глибока пiднаколінкова сумка. Є дві литкові сумки: перша – розміщена між капсулою колінного суглоба і латеральною головкою литкового м’яза, друга – знаходиться медіально та позаду, між капсулою колінного суглоба і медіальною головкою литкового м’язу. Вони поєднуються з порожниною колінного суглоба. Під час обстеження досліджують в якому стані квадрицепс, відзначають його функціональний стан, чи гіпотрофований, чи атрофований його стан, а також визначають контури колінного суглоба. Лежаче положення на спині з розігнутими кінцівками є найбільш оптимальним для обстеження суглобу. Над наколінком і по бокам від нього є ямки. Коли пальпують м’які тканини, мязи, підшкірну клітковину в зоні колінного суглобу, з’ясовують їхню чутливість, температуру та консистенцію, також дивляться на наявність потовщень чи вузликів. Якщо капсула потовщена або є випіт, то ямки зникають першими. Якщо немає гіперемії, то найоб’єктивнішою ознакою запалення є підвищення локальної температури в набряклому суглобі. Температура шкіри в нормальному стані над колінним суглобом буде меншою, ніж над великогомілковою кіткою. Ознакою запалення є потеплішання шкіри над передньою поверхнею суглоба – це можна дізнатися при порівняльній пальпації [7]. 

1.3. Етіологія колінного артрозу

Артроз колінного суглобу являє собою захворювання дегенеративно – дистрофічного характеру. При цьому в суглобових кінцях кісток відбуваються деструктивні і гіперпластичні зміни, що проявляється зміною форми суглоба, біллю і розвитком порушень його функцій [36]. 
 Помітною особливістю протікання колінного артрозу є гендерність. Це визначає розповсюдженість артикулярного патологічного процесу, тяжкість і швидкість прогресування. Внутрішньосуглобові тіла Гоффа, зміни в задньому розі медіального меніска, субхондральний склероз та остеокістоз найчастіше виявляють у жінок. Щодо чоловіків, то в них у більшості випадків виявляють лігаментоз, перилігаментит, трабекулярний набряк у виростах великогомілкової та стегнової кісток, зміни передньої хрестоподібної зв’язки, кісти Бейкера [36]. 
Артроз вражає великі і малі суглоби. Факторів, що провокують ОА є багато різних, таких як порушення обміну речовин, трофіки суглоба, розвитку суглоба. В патологічному процесі беруть участь і страждають хрящова тканина суглоба та інші його тканини. Суглобовий хрящ, завдяки своїй унікальній структурі, де в субстанції, схожій на желе, яку утворюють глікозаміноглікани розміщені волокна сполучної тканини. Він живиться і відновлюється за рахунок матриксу. Завдяки цьому він схожий на губку – поглинає рідину в спокої і виштовхує її в суглобову порожнину, ніби змащуючи поверхні суглоба. Це робить хрящ еластичним та зносостійким для полегшення ударних навантажень,  а також слизьким, щоб кістки не терлись між собою. Процеси деградації та синтезу здебільшого між собою збалансовані. Порожнина суглоба обмежується капсулою, яка утворена двома оболонками – внутрішньою синовіальною та зовнішньою фіброзною. Завдяки синовіальній оболонці в хрящ без судин потрапляють поживні речовини [8]. 
За весь життєвий цикл людини колінний хрящ знаходиться під постійним навантаженням. Він завжди приймає і пом'якшує постійні ударні рухи, такі як ходьба, стрибки, біг, статичні навантаження. З часом це призводить до зношування деяких його волокон, проте, в здоровому суглобі відбувається компенсація синтезом таких же волокон. Прийнято вважати, що ОА виникає як результат біологічних або механічних факторів, котрі сприяють руйнуванню або недостатньому формуванню хрящової тканини. Через це зникає нормальна структура та щільність в структурі суглоба і в результаті його функція порушується. На даний час вважають, що ОА є наслідком як природньої дегенерації внаслідок старіння, так і запальних процесів [8]. 
ОА має визначальну ознаку – матриксні речовини, зокрема, глікозаміносульфат, знижуються або втрачаються. Утворюються тріщини різної глибини і поверхневі дефекти внаслідок постійного зменшення вмісту гіалуроновї кислоти, кератинсульфату та хондроїтинсульфату, котре супроводжується розкладанням матриксу і розщепленням волокон. Запалення, що відбувається в синовіальній оболонці має важливу роль у розвитку патології структури хряща, а також зміни у субхондральній кістці, де можна побачити порушення в її структурі та мікропереломи. Причиною деформації суглобів при ОА є поява остеофітів на краях суглоба. Це свого роду заміщення втраченого хряща. За рахунок цього в місці їх утворення збільшуються порожнини або кісти і суглобові поверхні. У народі називають цей стан «відкладенням солі». Справжня причина остеоартрозу досі незрозуміла. Невідповідність між механічним навантаженням на суглоб і його спроможністю витримувати є головним фактором у розвитку ОА. 
Аналіз наукової літератури дав змогу встановити фактори ризику у розвитку ОА: 
1. Вроджена слабкість хрящової тканини, яка слугує більшою травматизацією, рухливістю суглобів, передчасним розвитком остеохондрозу і появою плоскостопості.
2. Вікові зміни, особливо після 45 років.
3. Ендокринні порушення, котрі характеризуються збільшенням маси тіла і ожирінням.
4. Жіноча стать, особливо в менопаузі.
5. Механічні фактори, такі як надмірне фізичне навантаження на колінний суглоб, травми.
6. Вроджений вивих тазостегнового суглоба [8]. 
[bookmark: _Hlk119936325]ОА може перебігати по різному, не дивлячись на показники рентгену. Впродовж багатьох років можуть бути відсутні такі симптоми як обмеження рухливості, біль та запалення. Тому кожній людині потрібний постійний моніторинг стану власних суглобів, зокрема, колінних. Загострення трапляються часто у хворих, у яких є пошкодження багатьох суглобів і наявні вузлики в навколосуглобовій тканині та ожиріння  [8]. 
Остеоартроз є наслідком складного комплексу дегенеративних і репаративних процесів із локалізацією в хрящі та субхондральній кістці в поєднанні із синовіальним запаленням. 

1.4. Патогенез колінного артрозу

Патогенез колінного артрозу (КА) має дві стадії: 
1. Біосинтетична стадія, або стадія компенсації: процеси відновлення матриксу переважають над процесами його руйнування. Нормальне функціонування хрящової тканини ще підтримується хондроцитами. У хрящовому матриксі є дві основні макромолекули – глікозаміноглікани (протеоглікани) та колаген. Поверхня хряща стає більш вразливою вже при невеликому зменшенні глікозаміногліканів, що знижує матриксний опір [8]. 
2. Стадія деградації: через дію ферментів металопротеїназ, котрі продукуються хондроцитами, руйнується хрящова тканина. Порушується баланс між процесами відновлення і руйнування хряща, відбуваються незворотні зміни. Порушення функції і структури хряща становлять основу розвитку ОА [8]. 
Вчені підкреслюють, що колінний артроз це багатофакторна патологія, оскільки є одночасний вплив декількох шкідливих чинників, таких як: дисплазії, генетична схильність, зміни фізико-хімічних якостей хряща, звичайний і професійний травматизм, статичні порушення, метаболічні та ендокринні порушення. На початковому етапі в зонах найбільшого механічного навантаження порушуються обмінні процеси і видно поодинокі місця розм’якшення і поступового стоншення хряща. Згодом починаються незворотні зміни субхондральної кістки, яка знаходиться під хрящем. На поверхні цієї кістки з'являються остеофіти, а всередині утворюються кісти [5]. 

1.5. Класифікація колінного артрозу 

За етіологією гонартроз є первинним і вторинним. Первинний з’являється сам, без якихось причин. Вторинний виникає за наявності провокуючих факторів, в основному це травми, які в більшості випадків є внутрішньосуглобовими переломами. Також при неправильно зрощених гомілкової і стегнової кісток і наколінка порушується анатомічна і механічна вісь кінцівки. Через це порушується конгруентність суглоба, що призводить до деформації і руйнування хряща суглоба [8]. 
Існує 4 стадії гонартрозу залежно від обсягу пошкодження і симптомів: 
1.  На рентгенологічних знімках є невелике потоншення хряща, як такі, симптоми невідчутні, може бути дискомфорт при ходьбі по сходах, також може бути ранкова скутість, яка триває декілька хвилин, а з часом наростає. 
2. Біль починає проявлятися при ходьбі по сходах, присіданнях, тривалому стоянні та фізичних навантаженнях і несе епізодичний характер. При рентгенівському обстеженні видно прояви дегенерації, звуження суглобової щілини, початок утворення кальцифікаціїї латеральних зв’язок або появи остеофітів. Пацієнт відзначає епізодичні болі при фізичних навантаженнях, при ходьбі сходами, присіданнях, довгому перебуванні у стоячому положенні. Поява нефізіологічного за тональністю та звуком больового хрусту та починає обмежуватися рухливість.
3. При рентгенівському обстеженні відзначаються остеофіти і серйозне звуження суглобової щілини, котре через пошкодження менісків може бути несиметричним, суглоб деформований, змінюється форма його кісток, виникає набряк та запалення тканин, також в процес залучаються зв’язки та м’язи, з’являється кульгавість. Пацієнти відчувають постійний біль, як в спокої, так і при навантаженнях, тяжко або нереально ходити без опори на тростину. Тугорухливість в коліні наростає, боляче згинати і розгинати його. 
4. У цій стадії хрящ вже повністю зруйнований, суглобові поверхні дуже деформовані, багато остеофітів, суглоб не здатний виконувати рухи. В тяжких випадках може статись анкілоз, або повна блокада руху у суглобі. [36]. 

1.6. Клініка колінного артрозу

Симптоми КА: скутість, біль, деформація суглоба, що знижує якість життя пацієнта [8].
Основні клінічні прояви КА: 
1) поява раптового, поступово наростаючого болю в суглобах, спочатку при навантаженнях, потім поступово наростає, в перших стадіях стан полегшується в спокої; 
2) нефізіологічний хруст у суглобах при рухах; 
3) тугорухливість через біль і рефлекторний спазм м’язів; 
4) скутість в хворих суглобах, особливо вранці; 
5) при запаленні синовіальної оболонки можливий набряк; 
6) анкілоз: у важких випадках виникає повна блокада суглоба через сильний біль і наявність великого числа остеофітів [8]. 
Для колінного артрозу характерні такі три ознаки: крепітація, збільшення суглобу в об’ємі і суглобовий синдром. Для суглобового  синдрому характерний біль по передній та внутрішній поверхнях хворого суглоба, котрий помітно збільшується в стоячому положенні, під час фізичних навантажень, згинаннях і ходьбі сходами, у кінці дня після роботи, а після деякого відпочинку спадає. Також можлива вранішня скутість протягом 30 хвилин і «стартова біль» при перших кроках. Разом з цим слабшає і атрофується квадрицепс, а через ослаблення бічних зв’язок, під час латеральних рухів  присутня нестабільність суглоба. За дослідженнями А.С. Свінціцького, приблизно у 50% пацієнтів з’являється девіація колінного суглоба з відхиленням назовні (genu varum, рідше – genu valgum). Крепітація у суглобах виникає внаслідок невідповідності конгруентності їхніх поверхонь і при рухах чутно хруст, скрип, тріск у суглобах, а з часом обмежується об’єм рухів у них. При цьому залежно від тривалості перебігу артрозу може відзначатися порушення розгинальної функції у колінному суглобі (при більш тривалому перебігу), при цьому в більшості випадків первинний прояв захворювання має обмежений діапазон згинання, але суглоб повністю не заблокований [5]. 
Для виключення первинного ураження періартикулярних тканин, запалення або хвороби неврологічного генезу, можна скористатись фізикальним обстеженням. 

Висновки до розділу 1
Остеоартроз, або гонартроз, колінного суглоба являє собою найпоширенішу патологію суглобів, котра вражає як чоловіків так і жінок. При артрозі колінного суглоба найчастіше вражається хрящова тканина, знижується вміст матриксних речовин, погіршується живлення суглоба, менше виділення синовіальної рідини, унаслідок чого колінний суглоб стає більш вразливим до фізичних навантажень. До факторів ризику появи КА відносять: травми, захворювання, вродженні дефекти опорно-рухового апарату, ендокринні порушення, ожиріння, вік старше 45 років,  період менопаузи у жінок. Клінічними ознаками КА є біль, набряк, скутість, хруст, обмеження рухливості уражених суглобів, блокада суглобів.
За етіологією гонартроз є первинним, тобто виник сам по собі без попередніх причин і вторинним, якщо виникає за наявності факторів, що провокують руйнування суглоба – травми. Залежно від обсягу ураження, виділяють 4 стадії артрозу колінного суглоба: 1. Характеризується відсутністю симптомів, але на рентгенівському знімку є незначні відхилення – стоншення хряща. Біль може бути незначним, легкий дискомфорт при ходьбі по сходах, ранкова скутість триває декілька хвилин; 2. Характеризується епізодичними болями при ходьбі та інших навантаженнях, на рентгенівському знімку видно звуження суглобової щілини, ознаки дегенерації і кальцифікації латеральних зв’язок, наявний специфічний хруст, наростає скутість; 3. Постійний біль, як в спокої, так і при ходьбі, важко пересуватись без опори, на знімку виявляється ще більше звуження суглобової щілини, може бути асиметричним через ушкодження менісків, розростаються остеофіти, суглоб деформується, утруднене згинання і розгинання колінного суглоба; 4. Постійний біль в ураженому колінному суглобі, рухи в ньому практично неможливі. На знімках повне руйнування хряща, велика кількість остеофітів, можливий анкілоз. 


РОЗДІЛ ІІ
МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ДІАГНОСТИКИ 
КОЛІННОГО АРТРОЗУ


1.1. Методи дослідження при колінному артрозі

Одним зі складних питань проблеми первинного ГА слід вважати аспект ранньої діагностики та диференціальної діагностики хвороби внаслідок можливої повної оборотності патологічного процесу та великої частоти потенційних помилок через відсутність патогномонічних критеріїв (біль механічного ритму: стартовий, при підйомі та спуску сходами). Діагностика пізніх стадій ГА не складна у зв’язку із синовітом, фрагментацією хряща, хрускотом, кульгавістю, дефігурацією, деформацією суглоба, атрофією квадрицепса, ранковою скутістю тощо. Типових лабораторних ознак первинного ГА, як і остеоартрозу, немає. 

1.1.1. Клінічні та рутинні методи дослідження 
Скарги пацієнта
Пацієнти скаржаться на обмеження руху і болі в колінному суглобі після відпочинку, що поступово стихає під час ходьби, порушення ходи, біль в коліні тупого характеру при довгому стоянні, фізичних навантаженнях, біль під час спуску по сходах, хрускіт в колінах під час руху, що іноді можна почути на певній відстані, інколи можлива блокада суглоба, що триває декілька хвилин і характеризується повною відсутністю руху і значним болем у колінному суглобі. Після сну прояви обмеження руху і болю зменшуються [60,61].
Огляд пацієнта
При візуальному огляді ураженого суглоба можна побачити гіперемію шкіри, визначається підвищення локальної температури суглоба, відчувається набряк, що може бути ознакою синовіту, при пальпації також можна отримати інформацію про болючі точки із внутрішньої сторони коліна і хруст в суглобі [60,61].
Фізичний терапевт визначає індекс маси тіла (ІМТ) для визначення відповідності маси тіла до зросту, що є важливим, оскільки надмірна вага є фактором розвитку гонартрозу, проводить мануально-м’язове тестування у вигляді теста Ловетта, що дозволяє оцінити силу м’язів стегна пацієнта [58].
Також проводиться гоніометрія, за допомогою якої можна визначити обсяг рухів у колінних суглобах. Дослідження проводиться з вихідного положення повного розгинання суглобу. В нормі показники згинання становлять 130–150°, розгинання – 5–10°,  пронація або внутрішня ротація при згинанні 20°, супінація або зовнішня ротація при згинанні 20° [62]. 
В залежності від стадії колінного артрозу, показники гоніометрії та мануального тестування будуть зменшуватися. 

1.1.2. Опитувальники і шкали, що застосовуються при гонартрозі

Для оцінки функцій суглоба, вираженості болю та якості життя пацієнта застосовують різні шкали та опитувальники:
Опитувальники для оцінки болю: 
1. Візуально-аналогова шкала (ВАШ) – суб’єктивна оцінка болю від 1 до 10 балів;
2. Опитувальник Мак-Гілла – оцінюють різноманітні якісні характеристики болю, що поділяються на 3 великі категорії (сенсорно-дискримінативна, мотиваційно-афектна, когнітивно-оціночна), де є 20 пунктів зі словами, що поділені на 4 групи: перша містить 10 слів про сенсорні аспекти, друга – 5 слів про афектні аспекти, третя – одне слово про когнітивний аспект, четверта – містить багатоаспектні слова. Пацієнт обирає позиції і слова згідно своїм відчуттям болю. Визначається індекс кількістю обраних пацієнтом слів;
3. PainDETECT – опитувальник, що складається із запитань про інтенсивність, силу, характер протікання, місце болю. Також має малюнок тіла людини, де пропонується заштрихувати місце болю і його іррадіацію. Питання про інтенсивність болю, що пацієнт відчуває зараз, найбільший напад болю і середню силу болю оцінюється від 0 до 10 балів. Також є малюнок, де пропонується обрати характер протікання болю, іншні питання оцінюються 6 пунктами, де  6 – найсильніший прояв болю. Максимальна сумарна оцінка всіх показників – 35 балів;
4. Індекс WOMAC – розшифровується як Western Ontario McMaster Universities OA Index, є специфічним і дуже інформативним індексом для хворих гонартрозом. За допомогою цієї шкали  можна дізнатись важкість болю в кульшових і колінних суглобах при виконанні діяльності стоячи, при ходьбі, підйомами по східцях, в спокої і вночі; 
5. Альгофункціональний індекс Лекена для гонартрозу (за: Leqesne M.G., 1997) – питання оцінюються від 0 до 2 балів, ці бали сумуються і визначається тяжкість гонартрозу, від 1-4 балів (найлегша), до >12 (найважча);
6. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (за: Roos E.M. et al., 2003) – оцінює стан колінного суглоба, визначає його симптоми, біль, функції в повсякденній діяльності, функції, пов’язані зі спортом і розвагами, якість життя. 
Опитувальники для оцінки функції:
1. Health Utilities Index (HUI) III (Feeny D., et al., 1992) – включає в себе наступні показники: зір, слух, мову, ходьбу, спритність, емоції, когнітивну здатність, біль. Зір, слух, ходьба, спритність і когнітивна здатність оцінюються від 1 до 6, де 1 – найкраща оцінка, а 6 – найгірша. Інші показники оцінюються від 1 до 5 балів з аналогічною градацією; 
2. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (за: Roos E.M. et al., 2003);
3. Тест Ловетта – мануальний тест для визначення сили м’язів стегна, оцінюється від 0 до 5 балів, де 0 балів означає повну відсутність напруження, 5 балів означає рух з повною амплітудою з максимальним супротивом фізичного терапевта;
4. Шкала Лісхольма – оцінюється 100 балами, де 95-100 балів – найкраща оцінка, 84-94 бали – добре, 65-83 бали – задовільно, менше 64 балів – найгірша оцінка.
Опитувальники для оцінки якості життя при гонартрозі:
1. mHAQ (Модифікована стенфордська анкета оцінки здоров’я) – складається із 8 запитань, що оцінюються від 0 до 3 балів, де 0 є найкращою оцінкою, а 3 – найгіршою;
2. Стенфордська анкета оцінки здоров’я Health Assessment Questionnaire (short or «two-pages» formate) HAQ Disability Index (HAQ-DI) -  визначає функціональність пацієнта в повсякденному житті, самообслуговування. Оцінюються запитання також від 0 до 3 балів;
3. AIMS (Arthritis Impact Measurement Scale) – визначає рухливість, фізичну активність, спритність, соціальну роль, соціальну активність, повсякденне життя, біль, депресію, занепокоєння;  
4. Short Form-36 (SF-36) Health Status Questionnaire – оцінюється уявлення пацієнта про своє здоров’я; 
5. EuroQol-5D – оцінюється якість життя пацієнта, містить 5 запитань;
6. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (за: Roos E.M. et al., 2003) [55,56,57,58,59].

1.1.1. Рентгенографія

[bookmark: _Hlk147946035]Рентгенологічна характеристика анатомо-функціональних змін в умовах артрозу колінного суглоба не тільки не втратила свого значення як об’єктивний метод, але й досі є одним із основних методів діагностики диспластичних захворювань суглобів на даному етапі. Рентгенологічна діагностика, в тому числі рентгенографія, допомагає визначити взаємне розташування елементів колінного суглоба і особливості цього суглоба. Крім того, за допомогою рентгенодіагностики можна визначити наявність запальних дистрофічних процесів, виявити вогнища деструкції кісткової структури, вивчити особливості диспластичних деформацій колінних суглобів. Протягом багатьох років різні синдроми диспластичного артрозу колінного суглоба були вивчені на основі рентгенографічних даних: варусна дисплазія колінного суглоба, вальгусна дисплазія, дисплазія меніска, дисбаланс і латеральна гіперпресія наколінка. Особливе значення мають фасні рентгенограми всієї кінцівки, зроблені в положенні стоячи [48].
Для того, щоб визначити рентгенологічну стадію гонартрозу, спеціалістами застосовується класифікація Kellgren Lawrence з 1957 року, яка у 1982 році була вдосконалена Lequesne [48]. 

1.1.2. Комп’ютерна томографія (КТ)

Переваги спіральної комп’ютерної томографії (SCT), або краще, спіральної комп’ютерної артрографії (SCTA), включають високу швидкість проведення, мінімальне променеве навантаження та високу роздільну здатність. Однак SCTA є частково інвазивним методом, за якого в суглоб вводять йодовмісні речовини, що несе певні ризики для пацієнта, такі як інфікування та алергічні ускладнення [48]. 
Комп’ютерна томографія включає аксіальні зображення колінного суглоба. Цей метод визначає осередок ураження, його розміри, розташування, його площинність і протяжність. За допомогою комп’ютерної томографії можна детальніше оцінити зміни структур у кісткових елементах суглоба. Проте, цей метод не дає змоги отримати повноцінне зображення хряща і м’якотканинних структур колінного суглоба. Через це КТ для діагностики ранніх стадій гонартрозу є малоефективною [10]. 

1.1.3. Артроскопія

Артроскопія є «золотим стандартом» у діагностиці дегенеративних захворювань колінних суглобів. Це метод прямої візуалізації всіх тканин колінного суглоба, його внутрішніх структур, що дає змогу оцінити ступінь і поширення патології колінного суглоба [30]. 
[bookmark: _Hlk147946074]Повноцінна діагностична артроскопія включає візуалізацію супрапателярної бурси, медіальної борозни, латеральної борозни, медіального відділу, латерального відділу, міжвиросткової вирізки, а також задньомедіального та задньолатерального відділів [52].

1.1.4. Ультразвукове дослідження (УЗД) 

[bookmark: _Hlk147792505]Поява сучасних технологій пояснює використання ультразвуку для дослідження опорно-рухового апарату широкою доступністю багаточастотних широкосмугових датчиків високої роздільної здатності. Перевагами ультразвукового дослідження є неінвазивність, доступність, простота і низька вартість, а також можливість отримувати покрокове зображення в режимі реального часу. Крім того, зазначені дослідження абсолютно безпечні, адже  під час ультразвукового дослідження пацієнт не піддається опроміненню та хірургічному втручанню, а головне – не відчуває болю. Цей метод малоінформативний, але за допомогою УЗД легко діагностувати, наприклад, синовіт колінного суглоба. Зовсім недавно ультразвукове дослідження суглобів також використовувалося для діагностики травматичних ушкоджень коліна для візуалізації пошкоджених сухожиль і зв’язок, менісків і параартикулярних структур м’яких тканин [48]. 




1.1.5. Магнітно-резонансна томографія (МРТ)

МРТ є основним методом діагностики. Якісна оцінка стану колінного суглоба та візуалізація всіх тканин суглоба за допомогою МРТ демонструє справедливість цього твердження. Однією з головних переваг цього методу є висока роздільна здатність, питома чутливість і контрастність. Магнітно-резонансна технологія дозволяє досліджувати тривимірні зображення, виявляти ушкодження колінного суглоба в різних площинах, діагностувати мінімальне пошкодження та вираженість меніска, суглобового хряща, м’яких тканин і зв’язок, що дуже допомагає у визначенні методів лікування та процесу реабілітації. МРТ використовується для діагностики кісткової деформації колінного суглоба. У той же час МРТ може доповнювати рентгенографічне обстеження, додаючи інформацію, яка прогнозує розвиток диспластичної артропатії колінного суглоба. Це дослідження слід вибирати вибірково, враховуючи високу вартість МРТ, повільну  пропускну здатність та варіації томографічних зображень на МРТ-апаратах. Інші методи застосовуються при наявності протипоказань до МРТ, таких як наявність металевих конструкцій в зоні дослідження, клаустрофобія пацієнта та інші фактори, що перешкоджають проведенню дослідження [48]. 

1.1.6. Сцинтіграфія

Радіоізотопна сцинтиграфія використовується для диференціальної діагностики дистрофічних і запальних явищ, артритів, субклінічних фаз пошкоджень колінних суглобів. Для виконання дослідження колінного суглобу радіоізотопною сцинтиграфією потрібні радіофармацевтичні остеотропні препарати з міткою «99mTc», такі як фосфон і пірофосфат. Ці препарати швидко накопичуються в локаціях активного колагенового і кісткового обміну речовин. Найбільш швидко вони акумулюються в тканинах запалених колінних суглобів, це видно на сцинтиграфії. Радіоізотопна сцинтиграфія використовується для ранньої діагностики артритів, виявлення субклінічних стадій ураження колінних суглобів, диференціальної діагностики запальних і дистрофічних уражень [54]. 
Сцинтиграфія колінного суглобу з пірофосфатом 99mTc може бути використана для ранньої діагностики патологічних змін цього суглобів і виявлення реактивного запалення. При наявності реактивного синовіту відзначається гіперфіксація дифузного розподілу радіоізотопів. У гіповаскулярних ділянках епіфіза сцинтиграфія показала знижене накопичення радіофармпрепарату в ішемізованих ділянках, тоді як у місцях підвищеного кровопостачання, тобто у відповідних ділянках ремоделювання кісткової тканини, його накопичення рівномірно зростало. 
Коли результати сцинтиграфії порівнювали з внутрішньокістковою венографією та вимірюванням внутрішньокісткового тиску, було відзначено венозний застій і підвищений тиск у каналах кісткового мозку в поєднанні з аномально високим поглинанням радіофармацевтичних препаратів [54].

1.1.7. Термографія (теплобачення)

Термографія, або теплобачення, – це метод дослідження інтенсивності інфрачервоного випромінювання в тканинах. За допомогою цього методу температуру шкіри в області колінного суглоба можна виміряти дистанційно і записати на фотопапері у вигляді штрихування контуру колінного суглоба [54]. 
Даний метод можна вважати візуалізацією і водночас індикатором, оскільки по ньому можна судити про активність запального ураження колінного суглоба [54]. 
За даними Н. К. Тернового і співавторів (1988), в 1 рентгенологічній стадії ОА спостерігається термічна асиметрія колінних суглобів, тобто низькотемпературні зони в області колінного суглоба, що поступово переходять у високотемпературні зони зверху і знизу, кожен сегмент кінцівки. Градієнт температури у зоні низьких температур становить 0,6±0,2° С [54]. 
На термограмах хворих на остеоартроз ІІ-ІІІ стадії теплова асиметрія з ділянками гіпертермії різного рельєфу та вираженості на уражених колінних суглобах свідчить про гіперваскуляризацію колінного суглоба та запалення його синовіальної оболонки і параартикулярної клітковини асептичного характеру. Градієнт температури хворого колінного суглоба 1±0,2° С [54]. 
За умови ефективного лікування на термограмі видно зменшення температурної асиметрії, зниження інтенсивності гіпертермії та градієнтів температури до 0,4~0,8° С [54]. 

1.1.8. Лабораторні показники

У пацієнтів із колінним артрозом 2 стадії збільшується вміст глікопротеїнів, хондроїтинсульфатів, інтерлейкіну 6 і знижується рівень гіалуронової кислоти у синовіальній рідині. Інтерлейкін 6 і глікопротеїни є маркерами запалення, а хондроїтинсульфати – маркером деструкції колінного суглобу [40]. 
Через відсутність специфічних лабораторних і фізичних даних гонартрозу діагностика складна. Для діагностики гонартрозу можна використовувати критерії, рекомендовані Американським коледжем ревматології (ACR): біль хронічного характеру в колінному суглобі, який триває більше 6 тижнів і хоча б 3 показники із нижче наведених: 
- збільшення, потовщення кісток; 
- якщо вік більше 50 років; 
- при пальпації відсутнє локальне тепло;
- наявність болю при пальпації; 
- скутість колін, яка виникає вранці і триває біля 30 хвилин; 
- наявність хрусту (крепітації) при активних рухах. 
У лікуванні важливим є позбутися ознак нестабільності суглоба, зменшити прояви болю, скоригувати механічне зміщення [43]. 
Для обстеження колінного суглоба з’ясовують чи є в його порожнині рідина, а також проводять тести для визначення патологій наколінка, менісків та зв’язок [7]. 
Висновки до розділу ІІ
Існує достатньо методів дослідження та діагностики колінного артрозу, до яких можна віднести: рентгенологічне дослідження, ультразвукову діагностику (ультрасонографія), термографію, або теплобачення, магніто-резонансну томографію (МРТ), сцинтіграфію. 
Рентгенографія застосовується в 3-х проекціях (стоячи прямо, бічній - лежачи із зігнутим суглобом на 20-35°, аксіальній). За допомогою комп’ютерної томографії можна детальніше оцінити зміни структур у кісткових елементах колінного суглоба. За допомогою МРТ можна дізнатись про наявність проявів оститу – набряк кісткового мозку, а також оцінити цілісність зв'язок та виявити патологію сухожиль. Радіоізотопна сцинтиграфія використовується для диференціальної діагностики дистрофічних і запальних явищ, артритів, субклінічних фаз пошкоджень колінних суглобів.
УЗД застосовується для виявлення порушень м’яких тканин, визначення структури і товщини хряща, визначення стану синовіальної оболонки суглоба, наявності вільної рідини в порожнині суглоба,  дефектів суглобових поверхонь і кісткових розростань.
За допомогою артроскопії можна можна оцінити тонус та цілісність хрестоподібних зв'язок, ступінь вираженості гіперплазії та гіпертрофії синовіальної оболонки, виявити наявність вільних або фіксованих тіл у порожнині колінного суглоба, кісткові розростання.
Теплобаченя (термографія) як метод дослідження інтенсивності інфрачервоного випромінювання в тканинах дає змогу виміряти температуру дистанційно і записати на фотопапері у вигляді штрихування контуру колінного суглоба.
Кожен метод є унікальним та інформативним, має плюси та мінуси. 


РОЗДІЛ 3. МЕТОДИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ПАЦІЄНТІВ З КОЛІННИМ АРТРОЗОМ

3.1.  Основні цілі фізичної терапії при колінному артрозі в умовах реабілітаційного центру

Питанням ефективності фізичної реабілітації пацієнтів з артрозом колінного суглоба в умовах реабілітаційного центру присвячено достатня кількість публікацій, серед яких спеціалізовані дослідження показують, що в період функціонального відновлення реабілітаційні заходи спрямовані на збереження досягнутого обсягу рухливості колінного суглоба, підвищення сили і витривалості м’язів стегна, поліпшення ходи. У цей період широко застосовуються фізіотерапевтичні методи лікування артрозу колінного суглоба, спрямовані на зменшення больових синдромів, м’язових спазмів, поліпшення живильних і обмінних процесів суглобових тканин, а саме ультрафіолетове опромінення, електричні поля ультрависокої частоти, електро- та акустична терапія (фонофорез), змінні магнітні поля, імпульсний струм і теплові маніпуляції. Застосування таких природних елементів, як грязі та мінеральна вода, позитивно впливає на всі сторони патологічного процесу, тобто надає протизапальну та знеболювальну дію за рахунок відновлення кровообігу та обміну речовин у тканинах колінного суглоба. Цей ефект підтверджено клінічними та експериментальними дослідженнями, які встановлюють біохімічні ефекти грязелікування та водолікування шляхом стимуляції синтезу колагену та протеогліканів, що сприяє відновленню хряща колінного суглоба [19]. 

3.2. Дієтотерапія

Дієтотерапія має займати провідне місце в реабілітаційній стратегії ОА колінних суглобів, вона має складатись із збалансованого забезпечення організмом його пластичних і енергетичних потреб, а також має коригувати обмінні порушення і ризики їхнього розвитку [24]. 
ВООЗ встановила відмову від штучних трансжирів під час 71 асамблеї як одне із провідних місій стратегічного плану.  Зараз стає актуальною теорія «функціонального харчування», що має включати такі харчові продукти, котрі можуть задовольнити потреби людського організму не тільки пластичною і енергетичною сировиною, але і можуть регулювати і певні біохімічні процеси, фізіологічні функції, підтримувати здоров’я і знизити ризики появи хвороб і пришвидшувати оздоровлення. Оскільки в основі прогресування дистрофічно-дегенеративних патологій колінних суглобів лежить розлад мінерального обміну, в тому числі дефіцит кальцію і дисбаланс калій-фосфорного співвідношення, це має особливе значення під час фізичної реабілітації. Дефіцит вітаміну D є причиною цих розладів. Важливим завданням є нормалізація маси тіла, оскільки її підвищення є важливим фактором ризику гонартрозу. Проте, на сьогодні немає точних рекомендацій до лікувальної дієти для пацієнтів с остеоартрозом колінних суглобів. Також цих рекомендацій немає і в Уніфікованому клінічному протоколі первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги та медичної реабілітації і у відповідних клінічних настановах. Отже спеціальної дієти для лікування дистрофічно-дегенеративних патологій колінних суглобів немає в умовах стаціонарного лікування і в реабілітаційних центрах [24]. 
Але можна оптимізувати харчування за рахунок зменшення вмісту трансжирів, додавання вітаміну D та поліненасичених жирних кислот [24]. 

3.3.  Засоби фізичної терапії при артрозі колінного суглобу

3.3.1.Кріотерапія

Кріотерапія застосовується в фізичній реабілітації для зменшення набряку, болю та запалення для покращення рухливості. Холод може допомогти полегшити біль, звужуючи кровоносні судини та блокуючи нервові імпульси у колінних суглобах, коли тимчасово німіє уражена ділянка. Методи кріотерапії включають використання холодних компресів або пакетів з льодом, а також масажування кубиками льоду над хворобливими ділянками або точками акупунктури. Теплова терапія також використовується в фізичній реабілітації, щоб зменшити біль і скутість, а навпаки збільшити рухливість. Теплова терапія може допомогти розслабити м’язи та збільшити приплив крові до ураженої ділянки, тим самим зменшуючи біль і скутість, хоча є побоювання, що це, у свою чергу, може посилити запалення та набряк. Методи теплотерапії включають використання теплових пакетів, поверхневого тепла та діатермії (яка використовує електромагнітну енергію). Кріотерапія і тепло переважно застосовуються для полегшення болю. Ці методи пацієнт може використовувати самостійно вдома, також вони поєднуються з іншими реабілітаційними засобами [41]. 

3.3.2.Кінезіотейпування

Кінезіотейпування ґрунтується на використанні еластичних стрічок – тейпів. За допомогою цього методу підтримувати і стабілізувати рух м’язів і колінних суглобів, не обмежуючи діапазон рухів, тим самим прискорюючи відновлення і реабілітацію колінних суглобів, м'язів і зв’язок. Дослідження індійських вчених показує, що навіть короткочасне застосування кінезіотейпінгу для лікування артрозу колінного суглоба супроводжується значним зменшенням больових симптомів, збільшенням рухливості суглобів, покращенням пропріоцепції, а також статичністю та статичністю, динамічна рівновага. Не менш приваблива можливість ефективного впливу на м'язи хворих суглобів. Міофасціальний компонент болю при гонартрозі є важливим у механізмах дисфункції колінних суглобів. Багато дослідників вважають, що м’язи є ключовим моментом у запобіганні подальшого прогресування дегенеративно-дистрофічних змін [14].

3.3.3. Масаж 

За дією прийомів масажу можна розділити на масаж всього тіла (загальний ) і локальний (місцевий) масаж. При остеоартрозі колінного суглоба дослідник Андрійчук зосереджувався на локальному масажі. Під впливом масажу поліпшується кровопостачання колінних суглобів і прилеглих тканин, прискорюється утворення і рух синовіальної рідини, завдяки чому зменшується тертя і підтримується живлення хрящової тканини на суглобових поверхнях кісток, збільшується амплітуда рухів у колінних суглобах. Під дією масажу підвищується еластичність м'язових волокон, знижується скорочувальна функція, зменшується ступінь атрофії м'язів і навіть виникає атрофія. Масаж також сприяє поліпшенню роботи м’язів. При остеоартрозі колінних  суглобів масаж можна робити руками, масажером, апаратом або комбінованим способом. При виконанні масажу використовуються класичні прийоми: погладжування, розтирання, розминання, вібрація. При цьому рухи масажиста здійснюються по ходу лімфатичних судин. Погладжування виконується на початку і в кінці масажу, а також при зміні масажних прийомів [4]. 
Погладжування має такий вплив на організм: місцевий знеболювальний і загальний заспокійливий; підвищує локальну температуру; розслаблює м’язи; розширює шкірні капіляри, покращує кровообіг, стимулює шкірний метаболізм та в підшкірній жировій клітковині; стимулює лімфодренаж, зменшує набряк; поліпшує пружність і еластичність шкіри. Площинне і колове погладжування також застосовується при масажі колінного суглоба [4]. 
Розтирання має глибшу дію, через виконання прийомів пересування, розтягування тканин і їх зміщення, що підвищує еластичність м’язів і рухливість колінного суглоба [4]. 
Вплив розтирання на організм: трофічний – розширює судини, покращує крово-  і лімфообіг; локальний – знеболювальний; розсмоктує і виводить відкладення з суглобових тканин; відновлює суглобову функцію за рахунок покращення їхньої стійкості та рухливості; розслаблює м’язи і покращує їхню еластичність м’язів. У більшості випадків використовується колове і прямолінійне зсування надколінка [4]. 
Розминання є основним масажним прийомом, котрий взаємодіє з глибоко розташованими тканинами і значно поліпшує їхню трофіку і тонус м’язів. Розминання дозволяє розтягнути волокна м’язів, а також збільшити їхню силу. При патологіях колінних суглобів застосовується прийом натискання [4]. 
Вібрація є допоміжним масажним прийомом, який передає різні за амплітудою і швидкістю коливання до масажних ділянок, а також нервам, судинам та внутрішнім органам. Цей прийом використовують в комбінації з іншими прийомами [4]. 
Сеанс масажу складається з трьох частин: вступна – виконується спокійно, основна – інтенсивніше, заключна – менш напружена. Перед проведенням процедури масажу необхідно впевнитись у відсутності протипоказань до нього. До них відносяться: підвищена температура більше 37,5 градусів за Цельсієм, запальні гнійні і грибкові ураження шкіри, системні хвороби крові, ГРВІ, тромбофлебіти і тромбози, гематоми в місці проведення масажу, туберкульоз і ревматизм в активних формах, онкологічні, гінекологічні захворювання, травми в гострому періоді, кровохаркання, менструації, схильність до кровотеч [4]. 
Масаж потрібно виконувати як на хворій нозі, так і на здоровій [4]. 
Науковці Спепашко М. В. та Супостат Л. В. рекомендують масажувати колінний суглоб і м’язи стегна здорової ноги у такому порядку: 
1. М’язи задньої поверхні стегна. 
2. Колінний суглоб. 
3. М’язи передньої поверхні стегна. 
4. Колінний суглоб з боку наколінника. 
Порядок проведення масажу колінного суглоба та м’язів стегна на пошкодженій кінцівці: 
1. М’язи задньої поверхні стегна з розтиранням фасції квадрицепса. 
2. Колінний суглоб. 
3. М’язи передньої поверхні стегна. 
4. Фасція квадрицепса. 
5. Колінний суглоб з боку наколінка. 
Активні рухи можна використовувати в кінці процедури масажу, але дуже обережно. Сеанс масажу може тривати 5-30 хвилин. Виконання масажу фізичним терапевтом дасть найкращий результат, але масаж також можна і потрібно виконувати вдома у вигляді самомасажу [4]. 
Також існує ще й така методика масажу:
1. Вздовж хребта. 
2. Сідничні і крижові ділянки. 
3. Стегно і колінний суглоб здорової ноги.
4. Стегно і колінний суглоб хворої ноги.  
Масаж вздовж хребта складається з двох видів погладжувань і двох видів вижимань по всій нижній частині спини, потім прямолінійне розтирання і штрихування «вилкою» (подушечками другого і третього пальців), кругове розтирання подушечкою вказівного пальця  від ділянки крижів до перетину нижніх кутів лопаток, рухами до хребта, діють середнім пальцем на зони між остистими відростками, потім кругове розтирання подушечками великих пальців, які обертаються в сторону вказівних пальців і розміщуються на 1-2 см від хребта. Масаж сідничної та крижової зон роблять за звичайною методикою. Масажувати стегно і колінний суглоб здорової ноги необхідно так: спочатку роблять масаж на задній поверхні стегна і колінному суглобі, потім в положенні пацієнта лежачи на спині виконують масаж на передній поверхні стегна і колінному суглобі [17]. 
Масажувати стегно і колінний суглоб хворої ноги можна так: спочатку масажується задня поверхня стегна з використанням прийомів погладжування, вижимання, розминання у вигляді ординарного, подвійного грифу, кругових рухів – подвійного, фалангами зігнутих пальців, дзьобоподібного прийомів. Розтирається фасція квадрицепса, особливо краї біцепса задньої поверхні стегна за допомогою прийомів: прямолінійно основою долоні, кругові фалангами другого і третього пальців і кулаком [17]. 
У положенні лежачи на животі колінний суглоб починають масажувати з концентричного погладжування, виконують щипцеподібне прямолінійне розтирання і кругові розтирання фалангами зігнутих пальців, подушечками пальців і буграми великих пальців, завершують також концентричним погладжуванням [17]. 
Передню ділянку стегна масажують, використовуючи прийоми погладжування, вижимання і розминання – це подвійні гриф, кільцеве, ординарне,  дзьобоподібне. На передній поверхні стегна застосовують прийоми погладжування, вичавлювання, розминки – подвійний гриф, подвійне кільце, подвійне ординарне, подвійне кільцеве подовжнє, дзьобоподібне. На фасції квадрицепса в такому ж положенні використовують такі види розтирання: прямолінійне основою долоні, кругові фалангами зігнутих пальців і променевою стороною кисті. Концентричне погладжування колінного суглобу і розтирають стегно прямолінійно щипцеподібно, круговими рухами подушечками і буграми великих пальців і подушечками чотирьох пальців, колоподібне розтирання і зсування. Потім роблять вижимання і погладжування стегна. Повторюють розтирання колінного суглобу. В кінці роблять з великою обережністю пасивні рухи [17]. 

3.3.4. Лікувальна фізична культура

Більшість хворих артрозом колінного суглоба мають отримувати нехірургічне лікування в умовах первинної медичної допомоги. На основі переконливих доказів, отриманих у рандомізованих дослідженнях, основними методами лікування першої лінії, рекомендованими в клінічних настановах з остеоартрозу, є фізичні вправи та навчання, які зазвичай проводяться фізіотерапевтом, а також, за необхідності, зниження ваги власного тіла. ЛФК сприяє полегшення болю принаймні так само ефективно, як і анальгетики, без виражених побічних ефектів. Крім того, терапевтичні ефекти ЛФК подібні незалежно від початкової інтенсивності болю або рентгенологічної важкості остеоартрозу. ЛФК слід підбирати індивідуально відповідно до вподобань і потреб пацієнта, але для досягнення достатнього клінічного ефекту на початковому етапі необхідно щонайменше 12 сеансів двічі на тиждень під наглядом лікаря [49]. 
Структуроване навчання пацієнтів щодо остеоартрозу та варіантів його лікування, включаючи самоконтроль, має вирішальне значення для підтримки мотивації та дотримання програми фізичних вправ і, таким чином, підтримки довгострокових результатів. Якщо терапевтичний ефект від лікувальної фізкультури та навчання пацієнта недостатній, фізіотерапевт може призначити додаткові втручання, у тому числі наколінники та мануальну терапію [49].
 

3.3.5. Мануальна терапія

Для лікування остеоартрозу використовуються різноманітні методи фізичної терапії і методи лікувальної фізкультури, включаючи методи впливу на м'які тканини, лікувальну гімнастику, мануальні прийоми. Основною метою систематичного огляду є оцінка короткострокової та довгострокової ефективності мануальної терапії (МТ) у пацієнтів з ОА колінного суглоба щодо зменшення болю та покращення діапазону рухів і функції коліна. Технологія МТ може зробити позитивний внесок у лікування пацієнтів з ОА колінного суглоба шляхом зменшення болю та покращення функції. Необхідні подальші дослідження, щоб підтвердити ці висновки шляхом порівняння коротко- та довгострокової ефективності МТ з іншими методами та підходами лікування.
Лікувальні методи фізичної реабілітації пацієнтів з ОА колінного суглоба включають фізіотерапію, електротерапію та мануальну терапію (МТ).
Серед цих методів мануальна терапія є практичним методом фізіотерапії, який може покращити функціональність і зменшити біль пацієнтів. Мануальні терапевти виконують втручання в кістково-м’язові структури тіла (такі як суглоби, м’які тканини та нервову тканину), щоб стимулювати певні, нейрофізіологічні, біомеханічні, психологічні та інші неспецифічні зміни в організмі пацієнта, які викликають позитивні клінічні покращення функціональних здібностей хворих [50]. 

3.3.6. Бальнеотерапія

Бальнеотерапія проводиться у хлоридно-натрієвих ваннах з солоною водою, які мають знеболювальну та протизапальну дію і сприяють зміцненню судинних стінок кінцівок. Пацієнтам молодого віку (до 40 років) без серцево-судинних ускладнень ванни рекомендовано приймати протягом 15-20 хвилин при температурі води 34 – 38° С і середній концентрації речовини (20 – 40 г/л), на курс 12 – 14 сеансів; пацієнтам старше 40 років і молодим пацієнтам із залишковими явищами синовіту призначається бальнеотерапія в щадному режимі: ванни з низькими концентраціями речовин (10 – 20 г/л) по 8 – 10 хвилин, щодня або через день, на курс 8 – 10 процедур [19]. 

3.3.7. Грязетерапія

Пелоїдотерапія гонартрозу проводиться з використанням грязі із солоного ставка. Грязь застосовують як місцеву аплікацію на 15 – 30 хвилин, протягом яких грязь наносили на уражені суглоби при температурі 38 – 42° C, накривали клейончастою плівкою і загортали в ковдру. Характеристика дії: протизапальна та знеболювальна дія, підвищення імунної реактивності. Крім того, застосовують пелоїдотерапію у вигляді системних та місцевих грязьових ванн, електрофорезу грязі та грязьових компресів. Для досягнення потужного, довготривалого ефекту пацієнти з остеоартрозом колінного суглоба отримують 10-15 процедур через день [19]. 

3.3.8. Механотерапія

Заняття на тренажері дають можливість більш ефективно створити м'язовий корсет.
Застосовується велотренажер. Важливо правильно підлаштувати його під форму свого тіла (нога в нижньому положенні повинна бути прямою) і стежити за жорстким приєднанням тренажера до підлоги. Більшість проблем викликані неправильними налаштуваннями висоти сідла, яке слід встановити так, щоб ноги були повністю випрямлені, коли педалі повністю натиснуті. Якщо в такому положенні на педалях зігнути коліна, ви відчуєте біль у суглобах і м’язах. Також важлива відстань до керма - лікті повинні бути злегка зігнуті.
Для початку достатньо 15 – 20 хвилин. Пізніше, залежно від спроможності пацієнта, час можна збільшити до 30 – 40 хвилин [12]. 


3.3.9. Гідрокінезітерапія

Гідротерапія у вигляді перлинних і гідромасажних ванн стимулює кровообіг і допомагає зняти біль і м'язові спазми. Технологія локальних гідромасажних ванн включає подачу води під напором і механічний вплив створення виру, а також температурний вплив води – 36 – 38 °С. Лікування складається з 12 – 15 процедур по 10-20 хвилин, які проводяться щодня або через день. Перлинна ванна  – різновид гідромасажу з температурою води 35 – 36° С як допоміжна процедура [19]. 

3.4. Апаратна фізіотерапія

3.4.1. Вплив ультразвуком (фонофорез)

У випадку травматичного гонартрозу фізичні терапевти рекомендують використовувати фонофорез з анальгіном, Апіфора. Якщо є ознаки синовіту, то використовують фонофорез з папаверином, гідрокортизоном, саліцилатом натрію, якщо є посилення болю при теплових процедурах [16]. 
Апарат ультразвукової терапії «Enraf» застосовують для точкового впливу для лікування захворювань колінних суглобів і внутрішньосуглобових травм. За допомогою цього пристрою можна покращити трофіку тканин колінного суглоба, зменшити больові відчуття і збільшити руховий обсяг у колінних суглобах [13]. 

3.4.2. УВЧ – терапія

УВЧ-лікування здійснюється через поперечні імпульсні поля в сегменті колінного суглоба. Техніка: Електроди № 2 і № 3, проміжок 2-3 см, сила анодного струму 10-15 мА, тривалість імпульсу 2 мкс, тривалість процедури 10-15 хв, щодня або через день і сумарно за цим методом курс ЛФК  – 12-15 процедур [19]. 

3.4.3. КВЧ – терапія

КВЧ-лікування полягає в застосуванні електромагнітного випромінювання (ЕМВ) міліметрового діапазону (7,1 мм) надзвичайно високої частоти (30-300 ГГц) низької нетеплової інтенсивності, на область грудини та локально на уражений суглоб. Час впливу на кожну зону 15-20 хвилин. Загальний час впливу 45-60 хвилин. Курс лікування включає 10-15 процедур [19]. 

3.4.4. Магнітотерапія

Магнітотерапія при захворюваннях колінного суглоба передбачає вплив магнітних полів на сам суглоб, а також на верхню третину задньої поверхні гомілки і поперекову область хребта. Процедура триває близько 20 хвилин. Впливу підлягає не більше 2 зон. Курс лікування 10-15 разів через день [19]. 

3.4.5. Ампліпульс та діадинамотерапія

Ампліпульстерапію та діадинамотерапію застосовують найчастіше для лікування пацієнтів з гонартрозом літнього віку, коли немає аритмій. Методика така: протягом 4-5 хв струм ПП (II рід роботи), потім струм ПЧ (IV рід роботи) на 4-5 хв, серії тривають по 3 секунди з частотою 30-60 Гц з глибиною модуляцій 50% - 75% і плавно збільшується до 100%.  Тривалість однієї процедури складає 10-15 хв, таких процедур рекомендується 15. Діадинамотерапія на ділянці хворого колінного суглоба виконується при зменшенні болю. Застосовують двотактний струм, тривалістю 2 хв, потім короткі і довгі періоди, тривалістю            4-5 хв. Кількість процедур – 6-10 [19]. 

3.4.6. Лазеротерапія

Низькоінтенсивне лазерне випромінювання червоного спектрального діапазону виявляє такі ефекти: протизапальний, знеболювальний, протинабряковий,  судинорозширювальний, позитивно впливає на підвищення вмісту білка, активує обмінні процеси, проліферацію фібробластів, процеси перекисного окиснення ліпідів, що сприяє інтенсифікації відновлювальних і пластичних функцій організму. При частому впливі червоного світла гелійнеонового лазера призводить до активації центрів регуляції і генетичного апарату, тобто сприяє синтезу білку, РНК і ДНК [18].  
Методика лазеротерапії: використовують лазерний скануючий апарат «СМ-1,3» з інфрачервоним випромінюванням потужністю 40-80 мВТ і довжиною хвилі 800-900 нм. Опромінюються колінні суглоби по 5-7 хв на кожне поле (4 поля) плямою діаметром 5-6 см. Курс становить 10 щоденних процедур [18].

3.4.7. Рентгеноопромінення 

Рентгеноопромінення  гонартрозу використовують вже досить давно. Дози опромінення нижчі, ніж при впливі на злоякісні пухлини і вищі, ніж за звичайної рентгенової діагностики. За допомогою цього методу руйнуються запальні клітини і покращується тканинний метаболізм, унаслідок чого покращується самопочуття пацієнтів. Ефективним є підведення радіоактивних речовин до колінного суглобу в спеціальній свинцевій камері. Рентгеноопромінення є ефективним для  неоперабельних  пацієнтів, коли  неможливо  призначити  іншу терапію. Пацієнтам, котрі планують народження дітей, ця процедура не призначається [27]. 

Висновки до розділу ІІІ
До методів фізичної терапії належать ЛФК (лікувальна фізична культура),  масаж прихребтових зон, здорової і хворої кінцівки, мануальна терапія, збалансоване харчування зі зниженим або відсутнім вмістом трансжирів, багата на вітамін D і поліненасичені жирні кислоти, при надмірній масі тіла мають бути застосовані заходи, спрямовані на зменшення маси тіла, фізичні лікувальні вправи підбираються індивідуально, велике значення має навчання пацієнтів правильного виконання фізичних вправ, щоб вони змогли виконувати їх самостійно. 
З фізіотерапевтичних методів лікування гонартрозу застосовують: фонофорез, УВЧ і КВЧ – терапії, кріотерапію, магнітотерапію і лазеротерапію (електротерапію і лазеротерапію, які можна комбінувати між собою), рентгеноопромінення, ампліпульс і діадинамотерапію, гідрокінезітерапію, бальнеотерапію, пелоїдотерапію.
Всі вищеперераховані методи мають позитивний вплив на лікування гонартрозу, вони призначаються індивідуально, залежно від особливостей кожного пацієнта. Терапевтична дія всіх засобів фізичної терапії складається з протизапальної, знеболювальної, протиспастичної протинабрякової дії, а також  покращення трофіки тканин колінного суглоба.



РОЗДІЛ 4. ПРОГРАМА ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ПАЦІЄНТІВ З КОЛІННИМ АРТРОЗОМ В УМОВАХ РЕАБІЛІТАЦІЙНОГО ЦЕНТРУ

Програма фізичної терапії для пацієнтів з колінним артрозом в умовах реабілітаційного центру складається із застосування методів і засобів фізичної терапії, таких як: 
1. лікувальна фізична культура (ЛФК), що є одним із основних засобів лікування за допомогою лікувальних терапевтичних вправ, це дозволяє покращити трофіку, тонус і силу м’язів, що в свою чергу позитивно впливає на динаміку фізичної терапії;
2. ранкова гігієнічна гімнастика, що являє собою комплекс із загальнорозвивальних вправ, котрі виконують вранці для розминки і покращення тонусу м’язів;
3. прогулянки на свіжому повітрі, що включають ходьбу у довільному темпі; 
4. механотерапія, що доповнює ЛФК з використанням тренажерів для досягнення кращого терапевтичного ефекту;
5. плавання, для різноманіття процесу фізичної реабілітації, покращення тонусу серцево-судинної системи і загального розвитку всіх м’язів, покращення психо-емоційного стану пацієнта;
6. масаж, що є важливою частиною лікування колінного артрозу, адже він допомагає зміцнити м’язи і покращує живлення тканин колінного суглобу;
7. фізіопроцедури, котрі мають позитивний вплив на колінний суглоб в процесі фізичної реабілітації.
Для прикладу розглянемо фізичну терапію для пацієнта 50 років із 2 стадією гонартрозу.
Необхідне обладнання: стілець, каремат, гімнастична гума, кросовер, велотренажер, годинник.    
Місце проведення заняття: зал фізичної терапії.
Терапевтичні вправи складаються з такого комплексу:
Підготовча частина:
1. Ходьба в довільному темпі 2-3 хв.
2. В. п. стоячи, піднімаючись на носочки, руки піднімати над головою – вдих, опуститись і опустити руки – видих, кількість повторів 5-6.
3. В. п. стоячи, нахили голови вперед і вгору, 6-8 разів.
4. В. п. стоячи, повороти голови вправо і вліво, 6-8 разів.
5. В. п. стоячи, нахили голови вправо і вліво, 6-8 разів.
6. В. п. стоячи, піднімаючись на носочки, руки піднімати над головою – вдих, опуститись і опустити руки – видих, кількість повторів 5-6.
7. В. п. стоячи, руки на плечові суглоби, кругові рухи руками вперед і назад.
8. В. п. стоячи, поперемінний підйом рук вгору і вниз.
9. В. п. стоячи, кругові оберти в ліктьових суглобах.
10.  В. п. стоячи, руки в замок, кругові оберти кистей.
11.  В. п. стоячи, піднімаючись на носочки, руки піднімати над головою – вдих, опуститись і опустити руки – видих, кількість повторів 5-6.
12.  В. п. стоячи, руки на пояс, повороти тулуба вправо і вліво, 6-8 разів.
13.  В. п. стоячи, руки на пояс, нахили тулуба вправо і вліво, при нахилі в ліву сторону, тягнутись над головою правою рукою правою рукою вліво, а при нахилі вправо, тягнутись над головою лівою рукою вправо, 6-8 разів.
14.  В. п. стоячи, руки на пояс, нахили тулуба вперед і повернутись у вихідне положення, 6-8 разів. 
15.  В. п. стоячи, піднімаючись на носочки, руки піднімати над головою – вдих, опуститись і опустити руки – видих, кількість повторів 5-6.
Основна частина: 
1. В. п. стоячи, поперемінно згинати ноги в кульшових і колінних суглобах, 6-10 разів.
2. В. п. сидячи на стільці, поперемінне згинання і розгинання ніг в колінному суглобі, тягнучи носки на себе, 8-10 разів.
3. В. п. те саме, поперемінне згинання і розгинання ніг в колінних суглобах, тягнучи носки на себе із затримкою 5 секунд в розігнутому положенні.
4. В. п. те саме, руки долонями на груди, повільне і глибоке дихання 5-6 разів. 
5. В. п. лежачи на спині на карематі, поперемінно згинати і розгинати ноги в колінних і кульшових суглобах, стопа ноги, яка згинається, тримається  у повітрі в 3см від підлоги, 8-10 разів.
6. В. п. те саме, ноги зігнуті в колінах, підтягнути ногу до себе, розігнути в коліні і опустити, 8-10 разів на кожну ногу.
7. В. п. те саме, вправа «велосипед», виконується так само, як і попередня, але з більшою інтенсивністю ( середній темп ), 8-10 разів.
8. В. п. те саме, руки долонями на груди, повільне і глибоке дихання 5-6 разів. 
9. В. п. те саме, підтягнути ногу, зігнуту в коліні до себе, притримуючи її руками і затриматись в такому положенні на 5 секунд, так само на іншу ногу, 8-10 разів.
10.  В. п. лежачи на животі, зігнути ногу в коліні і затриматись в такому положенні на 5 секунд, 8-10 разів на кожну ногу.
11.  В. п. лежачи на спині на карематі, зафіксувати гімнастичну гуму стопами ніг, підтягувати ногу, згинаючи її в коліні і кульшовому суглобах, потім іншу ногу по 10 разів на кожну.
12.  В. п. те саме, руки долонями на груди, повільне і глибоке дихання 5-6 разів. 
13.  В. п. те саме, одною ногою зафіксувати гімнастичну гуму за щиколотку, а іншою за стопу – зігнути цю ногу в тазостегновому суглобі, тримаючись за стегно обома руками і виконувати розгинання коліна 10-15 разів, потім на іншу ногу.
14.  В. п. лежачи на животі, гімнастична гума зафіксована щиколотками, згинати ногу в колінному суглобі 10-15 разів, потім так само іншою.
15.  В. п. сидячи на стільці, приєднати кросовер до щиколотки випрямленої перед собою ноги, виконувати згинання в колінному суглобі 10-15 разів, потім іншою ногою.
16.  В. п. те саме, руки долонями на груди, повільне і глибоке дихання 5-6 разів. 
17.  В. п. те саме, приєднати кросовер до ноги, яка стоїть на підлозі під кутом 90 градусів, виконувати розгинання в колінному суглобі 10-15 разів, потім іншою ногою.
18.  В. п. сидячи на карематі, приєднати кросовер до середньої частини стопи, виконувати розгинання стопи 10-15 разів, потім поміняти ногу.
19. В. п. те саме, приєднати кросовер до подушечки стопи, виконувати згинання стопи 10-15 разів, потім іншою ногою.
20.  В. п. те саме, кросовер збоку від пацієнта, приєднати кросовер до середини стопи, виконувати супінацію стопи 10-15 разів, потім пронацію, іншою ногою так само.
21.  В. п. сидячи на стільці, руки на груди, глибоке і плавне дихання 5-6 разів.
Заключна частина:
1. На велотренажері, повільна швидкість і малий опір, крутити педалі 10-15 хв.
2. В. п. стоячи, піднімаючись на носочки, руки піднімати над головою – вдих, опуститись і опустити руки – видих, кількість повторів 5-6.
В комплексі лікувальних терапевтичних вправ застосовуються загальнорозвиваючі, дихальні вправи і спеціальні вправи для лікування гонартрозу.
Завданнями лікувальної фізичної культури (ЛФК) є: покращення загального і психо-емоційного стану пацієнта, покращення тонусу і сили м’язів стегна і гомілки, покращення трофіки тканин колінного суглобу, профілактика прогресування хвороби, покращення рухливості суглобів.
Заняття ЛФК триває 20-30 хв, співвідношення дихальних вправ 1:3, 1:4, темп повільний або середній.
Після занять лікувальної фізичної культури, або в інший день, якщо в реабілітаційному центрі присутній басейн, можна зайнятись плаванням в ньому, оскільки басейн є оптимальним способом тренування при даному захворюванні, він виключає осьові і різкі навантаження на коліна, можна плавати в будь-якому стилі. У басейні можна виконувати різноманітні вправи, які пацієнт не може виконувати у звичайних умовах, такі як присідання і різні махові рухи. Температура води в басейні має бути приблизно 35 градусів, але не менше. Час занять в басейні 15-25 хвилин.
Окрім цього, корисними будуть звичайні прогулянки на свіжому повітрі або скандинавською ходьбою у зручному взутті, тривалістю біля 30 хв, відстань – до 2000 м. Якщо є надмірна вага, краще відмовитись від такої ходьби. 
Щодо фізіотерапевтичних процедур, кожна призначається індивідуально курсами. Можна в один день проводити масаж і бальнеопроцедури з перервою один між одним у декілька годин. На зону коліна також можна використовувати декілька процедур: наприклад, спочатку грязь, потім масаж або масаж, а потім фонофорез чи електротерапія, потім через декілька годин масаж за призначенням фізичного терапевта.
Масаж виконують за методикою, що описана в 3 розділі в пункті 3.3.3.
Завдяки описаним методам фізичної терапії можна значно покращити якість життя пацієнта, створити певну компенсацію для ураженого колінного суглоба за рахунок зміцнення м’язового корсету, покращення трофіки тканин колінного суглоба і його рухливості. Дозоване фізичне навантаження в комплексі з масажем та фізіопроцедурами мають позитивний ефект в фізичній терапії гонартрозу. Призначаються методи фізичної терапії індивідуально лікарем з урахуванням усіх потреб, особливостей як хвороби так і самого пацієнта, можливих протипоказань.

Висновки до розділу 4
У програму фізичної терапії пацієнтів з артрозом колінного суглоба входить лікувальна фізична культура, механотерапія, прогулянки, заняття в басейні, масаж і методи фізіотерапії.
Комплекс цих заходів і їхня тривалість та дозування призначаються фізичним терапевтом індивідуально, залежно від особливостей як самого пацієнта, його психо-емоційного, фізичного стану (його спроможності до виконання вправ, розуміння своєї хвороби, власної вмотивованості, індивідуальної переносимості процедур), так і клінічного перебігу захворювання, вираженням наявних симптомів. 
Усі фізіотерапевтичні заходи розробленої програми для пацієнтів з артрозом колінного суглоба в умовах реабілітаційного центру  спрямовані на покращення якості життя пацієнта, його психо-емоційного і фізичного стану, профілактику прогресування хвороби.












ВИСНОВКИ

1. Остеоартроз, або гонартроз, колінного суглоба являє собою найпоширенішу патологію суглобів, котра вражає як чоловіків так і жінок. При артрозі колінного суглоба найчастіше вражається хрящова тканина, знижується вміст матриксних речовин, погіршується живлення суглоба, менше виділення синовіальної рідини, унаслідок чого колінний суглоб стає більш вразливим до фізичних навантажень. До факторів ризику появи КА відносять: травми, захворювання, вродженні дефекти опорно-рухового апарату, ендокринні порушення, ожиріння, вік старше 45 років,  період менопаузи у жінок. Клінічними ознаками КА є біль, набряк, скутість, хруст, обмеження рухливості уражених суглобів, блокада суглобів.
2. За етіологією гонартроз є первинним, тобто виник сам по собі без попередніх причин і вторинним, якщо виникає за наявності факторів, що провокують руйнування суглоба – травми. Залежно від обсягу ураження, виділяють 4 стадії артрозу колінного суглоба: 1. Характеризується відсутністю симптомів, але на рентгенівському знімку є незначні відхилення – стоншення хряща. Біль може бути незначним, легкий дискомфорт при ходьбі по сходах, ранкова скутість триває декілька хвилин; 2. Характеризується епізодичними болями при ходьбі та інших навантаженнях, на рентгенівському знімку видно звуження суглобової щілини, ознаки дегенерації і кальцифікації латеральних зв’язок, наявний специфічний хруст, наростає скутість; 3. Постійний біль, як в спокої, так і при ходьбі, важко пересуватись без опори, на знімку виявляється ще більше звуження суглобової щілини, може бути асиметричним через ушкодження менісків, розростаються остеофіти, суглоб деформується, утруднене згинання і розгинання колінного суглоба; 4. Постійний біль в ураженому колінному суглобі, рухи в ньому практично неможливі. На знімках повне руйнування хряща, велика кількість остеофітів, можливий анкілоз.


3. Для діагностики гонартрозу зазвичай застосовують рентгенологічне дослідження, ультразвукову діагностику (ультрасонографія), артроскопію, комп’ютерну томографію, магніто-резонансну томографію, сцинтіграфію, термографію / теплобачення.  Рентгенографія застосовується в 3-х проекціях (стоячи прямо, бічній - лежачи із зігнутим суглобом на 20-35°, аксіальній). За допомогою комп’ютерної томографії можна детальніше оцінити зміни структур у кісткових елементах колінного суглоба. За допомогою МРТ можна дізнатись про наявність проявів оститу – набряк кісткового мозку, а також оцінити цілісність зв'язок та виявити патологію сухожиль. Радіоізотопна сцинтіграфія використовується для диференціальної діагностики дистрофічних і запальних явищ, артритів, субклінічних фаз пошкоджень колінних суглобів. УЗД застосовується для виявлення порушень м’яких тканин, визначення структури і товщини хряща, визначення стану синовіальної оболонки суглоба, наявності вільної рідини в порожнині суглоба,  дефектів суглобових поверхонь і кісткових розростань. За допомогою артроскопії можна можна оцінити тонус та цілісність хрестоподібних зв'язок, ступінь вираженості гіперплазії та гіпертрофії синовіальної оболонки, виявити наявність вільних або фіксованих тіл у порожнині колінного суглоба, кісткові розростання. Теплобаченя (термографія) як метод дослідження інтенсивності інфрачервоного випромінювання в тканинах дає змогу виміряти температуру дистанційно і записати на фотопапері у вигляді штрихування контуру колінного суглоба.
4. При гонартрозі застосовуються засоби фізичної терапії, які володіють  протизапальною, знеболювальною, протиспастичною, протинабряковою дією, та покращують трофіку тканин колінного суглоба. До методів фізичної терапії, що застосвуться при гонартрозі, належать лікувальна фізична культура (ЛФК),  масаж прихребтових зон, здорової і хворої кінцівки, мануальна терапія, апаратна фізіотерапія, збалансоване харчування зі зниженим або відсутнім вмістом трансжирів, багата вітаміном D і поліненасиченими жирними кислотами. При надмірній вазі тіла мають бути присутні заходи, спрямовані на зменшення маси тіла, вправи підбираються індивідуально, велике значення має навчання пацієнтів правильного виконання вправ, щоб він міг виконувати їх самостійно. З фізіотерапевтичних методів лікування гонартрозу застосовують фонофорез, УВЧ і КВЧ – терапії, кріотерапію, магнітотерапію, лазеротерапію (електротерапію і лазеротерапію, які  можна комбінувати між собою), рентгеноопромінення, ампліпульс і діадинамотерапія, гідрокінезітерапія, бальнеотерапія, пелоїдотерапія. Перераховані засоби фізичної терапії призначаються індивідуально, залежно від особливостей кожного пацієнта.
5. У запропоновану програму фізичної терапії при гонартрозі входить лікувальна фізична культура, механотерапія, прогулянки, заняття в басейні, масаж і методи фізіотерапії. Комплекс цих заходів і їхня тривалість та дозування призначаються фізичним терапевтом індивідуально, залежно від особливостей як самого пацієнта, його психо-емоційного, фізичного стану (його спроможності до виконання вправ, розуміння своєї хвороби, власної вмотивованості, індивідуальної переносимості процедур), так і клінічного перебігу захворювання, вираженням наявних симптомів. Фізичні заходи спрямовані на покращення якості життя пацієнта, його психо-емоційний і фізичний стан, профілактику прогресування хвороби.











