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Анотації
Мета – розробка та виявлення ефективності комплексу фізичної терапії (ФТ) у поєднанні із 

заняттями аутотренінгом для пацієнтів з РА на амбулаторному етапі лікування. Матеріал. Обстеже-
но 35 жінок віком від 30 до 40 років, що хворіли на РА. Після рандомізації: в основній групі (ОГ) – 
18 пацієнток, групі порівняння (ГП) – 17 пацієнток. Програма комплексу ФТ тривала 10 тижнів 
паралельно в обох групах, складалася з просвітницьких бесід, вправ для суглобів, аеробних занять 
та рекомендацій щодо проведення самомасажу. Відмінність ОГ полягала у навчанні пацієнток прин-
ципів і процесу проведення аутотренінгу (АТ) протягом перших двох тижнів. Порівнювали між 
групами такі результати: вік хворих, тривалість хвороби, кількість уражених суглобів, активність 
запального процесу за індексом CDAI; індекс маси тіла – ІМТ (кг/м²); результати дослідження болю 
за ВАШ; рівень втоми за шкалою FAS; наявність та рівень депресії за тестом PHQ-9. Результати. 
Пацієнти ОГ і ГП до проведення програми ФТ вірогідно не відрізнялися за віком, тривалістю хво-
роби, ІМТ, активністю запального процесу за показниками CDAI. Також не було вірогідної різниці 
щодо інтенсивності больових відчуттів (за ВАШ), між показниками втоми і депресії за тестами FAS 
і PHQ-9. Обстеження низки показників після проведення ФТ показали їх поліпшення в обох групах, 
а саме: зменшилися показники вираженості запального процесу за індексом CDAI: в ОГ на 3,5 бала, 
p < 0,05; у ГП на 2,7 бала, p < 0,05; втомлюваності (за FAS): в ОГ на 4,3 бала, p < 0,05; у ГП на 3,6 
бала, p < 0,05; депресії (за PHQ-9): в ОГ на 2,7 бала, p < 0,05; у ГП на 2,3 бала, p < 0,05. Відчуття 
болю після ФТ (за ВАШ) було вірогідно нижчим в ОГ: від 5,2 до 3,8 бала, p < 0,05; у ГП знижен-
ня показника болю від 5,1 до 4,0 не сягало вірогідності 95%, p > 0,05. Висновки. ФТ є важливим 
фактором реабілітації пацієнтів з РА. Результати впровадження програми ФТ в ОГ і ГП показали 
вірогідне зменшення показників запального процесу, втомлюваності, депресії. Відчуття болю (за 
ВАШ) після ФТ було вірогідно нижчим в ОГ, у ГП зниження показника не сягало вірогідності 95% 
(p > 0,05). Отже, впровадження АТ у реабілітаційний процес разом з ФТ може бути перспективним 
у подальших дослідженнях.

Ключові слова: ревматоїдний артрит, фізична терапія, аутотренінг, біль.

The aim of this study is to develop and identify the effectiveness of a combination of physical therapy 
(PT) and autogenic training (AT) classes for patients with rheumatoid arthritis (RA) during the outpa-
tient stage of treatment. Material. Thirty-five women aged between 30 and 40, suffering from RA, were 
examined. After randomization, 18 patients were assigned to the main group (MG), and 17 patients to the 
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comparison group (CG). The PT program lasted for 10 weeks and included educational talks, joint exer-
cises, aerobic classes, and recommendations for self-massage, running concurrently in both groups. The 
difference in MG was that patients were taught the principles and process of conducting ST during the first 
2 weeks. The following parameters were compared between the groups: age of patients, duration of illness, 
number of affected joints, activity of the inflammatory process according to the CDAI index; body mass 
index – BMI (kg/m²); results of the pain study according to VAS; level of fatigue according to the FAS 
scale; presence and level of depression according to the PHQ-9 test. Results. Prior to the PT program, there 
were no significant differences between MG and CG patients in terms of age, disease duration, BMI, and 
activity of the inflammatory process according to CDAI indicators. Additionally, there was no significant 
difference in the intensity of pain sensations (according to VAS), and indicators of fatigue and depression 
according to FAS and PHQ-9 tests. Examination of various indicators after PT showed improvements in 
both groups, specifically: a decrease in the severity of the inflammatory process according to the CDAI 
index (in MG by 3.5 points, p < 0.05; in CG by 2.7 points, p < 0.05), fatigue (according to FAS): in MG 
by 4.3 points, p < 0.05; in CG by 3.6 points, p < 0.05), and depression (according to PHQ-9: in MG by 2.7 
points, p < 0.05; in CG by 2.3 points, p < 0.05). The sensation of pain after PT in the MG, measured using 
the Visual Analog Scale (VAS), decreased significantly from 5.2 to 3.8 points (p < 0.05). The decrease in 
pain sensation after PT in the CG from 5.1 to 4.0 did not reach a 95% probability (p > 0.05). Conclusions. 
PT is an important factor in the rehabilitation of patients with RA. Post-PT pain sensation (according to 
VAS) was lower in the MG (p < 0.05), while in the CG, the decrease did not reach a 95% probability (p > 
0.05). The PT program implementation in both the MG and CG showed a probable decrease in indicators 
of the inflammatory process, fatigue, and depression. Therefore, the introduction of AT into the rehabilita-
tion process together with PT may be promising for further research.

Key words: rheumatoid arthritis, physical therapy, autogenic training, pain.

Вступ. Ревматоїдний артрит (далі – РА) 
являє собою хронічне автоімунне захворю-
вання сполучної тканини з розвитком симе-
тричного ерозивного артриту з широким 
спектром позасуглобових системних проявів. 
Непрацездатність у разі агресивної форми 
хвороби становить 90% (20% від загальної 
інвалідності). З огляду на той факт, що поши-
реність РА серед дорослих становить 1% 
і хворіють переважно люди працездатного 
віку, ця хвороба, крім медичних аспектів, має 
ще і суттєве соціальне значення [6; 13].

Прогресуюче імунне запалення у разі РА 
значним чином впливає на загальний стан 
організму, що проявляється відчуттям загаль-
ної слабкості та втоми. У поєднанні з обме-
женням рухової активності та неможливістю 
виконувати повсякденну роботу процеси оду-
жання та реабілітації сповільнюються [18].

Все це не може не впливати на настрій 
пацієнта, а постійні проблеми з настроєм 
передбачають підвищення інтенсивності 
болю і, навпаки, позитивні емоції зменшують 
біль і почуття втоми [22].

Зв’язок між депресією та втомою законо-
мірний, оскільки втома є загальним кореля-
том депресії. Крім того, депресія у разі РА 
часто поєднується з тривожними розладами, 

з іншими проблемами фізичного здоров’я та 
з підвищеним ризиком несприятливих наслід-
ків [14; 15; 19].

Поведінкові відповіді пацієнтів на подо-
лання РА тісно пов’язані з тим, як вони 
ставляться до своєї хвороби. Як зазначалося 
раніше, люди, які вважають свій біль або хво-
робу неконтрольованими або катастрофіч-
ними, мають меншу ймовірність, ніж пацієнти 
з позитивними поглядами, ефективно справ-
лятися зі своїми фізичними симптомами. Як 
результат, афективні, когнітивні та поведін-
кові реакції людей з РА тісно пов’язані, на 
думку дослідників [16].

Запалення та біль у суглобах обмежує 
фізичну активність пацієнтів, а це своєю чергою 
призводить до посилення запального больового 
синдрому, тому схеми лікування таких пацієн-
тів складаються з поєднання лікарських препа-
ратів та лікувальних фізичних вправ. Значення 
фізичної терапії для хворих з РА підкреслю-
ється низкою вітчизняних авторів. Пропонува-
лися різні комплекси фізичної терапії, фізич-
ної реабілітації пацієнтів з РА. Доведено, що 
використання комплексної терапії з додаванням 
фізичних вправ допомагає зменшити актив-
ність запального процесу та гальмує розвиток 
деформації суглобів [1; 4; 5; 6]. 
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Лікування, як правило, пристосовується до 
потреб пацієнта та залежить від його загаль-
ного стану здоров’я. Наявні публікації про 
важливість освітніх заходів та активного від-
починку, оскільки вони сприяють збільшенню 
як фізичної, так і психічної активності паці-
єнтів [10]. Відсутність фізичної активності 
підвищує ризик поганого фізичного здоров’я 
та погіршення самопочуття.  Тому необхідні 
втручання для підтримки зміни поведінки 
фізичної активності у цій популяції.  Реко-
мендуються як аеробні, так і силові вправи 
щотижня, бажано від середньої до високої 
інтенсивності [20]. 

Оглядові публікації показують, що, крім 
фізичної активності, психосоціальні втру-
чання мають потенційну користь у лікуванні 
втоми у пацієнтів з РА за допомогою підхо-
дів когнітивно-поведінкової терапії (КПТ), 
які використовуються для корекції поведінки, 
що пов’язана з втомою і заснована на певних 
думках і почуттях [16; 19].

У низці вітчизняних публікацій теж пока-
зано, що на перебіг ревматоїдного артриту 
значний вплив мають зміни в особистості 
пацієнта. За даними авторів, хворі на РА 
схильні до розвитку тривожно-депресивних 
та неврастенічних станів [2; 7].

Відчуття впевненості у своїй здатності впо-
ратися з постійними фізичними симптомами 
допомагають зменшити відчуття болю, під-
вищують впевненість до досягнення мети та 
покращують якість життя. Особи, які дотриму-
ються здорових стратегій подолання негативних 
думок та емоцій, повідомляли про підвищення 
якості життя та зниження рівня безпорадності, 
пов’язаної із симптомами РА [21].

З огляду на значення психологічних аспек-
тів у реабілітації хворих на РА, має значення 
використання додаткових методів, що дозво-
ляють впливати на психоемоційний стан 
пацієнтів. Одним з таких методів є аутотре-
нінг – активний метод саморегуляції функці-
онального стану організму, самонавіювання 
в умовах занурення у стан глибокого розсла-
блення м’язів, за умов психічної рівноваги та 
зосередженості. Як видно з наукової літера-
тури, аутотренінг (далі – АТ) може бути ефек-

тивним для подолання болю, слабкості, депре-
сії у пацієнтів з імунодефіцитом [23], отже, це 
спонукало провести дослідження щодо впливу 
АТ для пацієнтів з РА в процесі ФТ.

Мета дослідження полягає у розробці та 
виявленні ефективності комплексу фізичної 
терапії в поєднанні із заняттями аутотре-
нінгом для пацієнтів з РА на амбулаторному 
етапі лікування. 

Матеріал дослідження. Для дослідження 
ефективності програми ФТ у поєднанні із 
заняттями АТ у процесі реабілітації пацієнтів 
з РА були запрошені хворі жінки із встановле-
ним діагнозом РА та проведено рандомізацію 
для розподілу на основну групу (ОГ) і групу 
порівняння (ГП). Включення пацієнток 
в дослідження передбачало: вік 30–40 років, 
участь у всіх заняттях та виконання заплано-
ваної програми ФТ. В ОГ (n=18) пацієнтки 
займалися за програмою ФТ і навчалися АТ, 
пацієнтки ГП (n=17) займалися тільки за 
програмою ФТ. Програма тривала 10 тижнів 
паралельно в обох групах. Критерії виклю-
чення були такі: гострий біль, виражена 
активність запального процесу. 

Запропонована програма ФТ містила 
низку основних заходів для респондентів ОГ 
і ГП: просвітницькі бесіди; вправи для сугло-
бів; аеробні заняття; рекомендації щодо про-
ведення самомасажу. Відмінність ОГ поля-
гала у навчанні пацієнтів ОГ протягом двох 
тижнів принципів і процесу проведення АТ. 

Методи дослідження: антропометричні 
показники (маса тіла, зріст), вираховування 
індексу маси тіла – ІМТ (кг/м²); визначення 
активності запального процесу за індексом 
CDAI [2]; медико-психологічні методи дослі-
дження (спостереження, опитування, анке-
тування, психологічне тестування); викорис-
тання методів непараметричної статистики.

Щодо основної і контрольної груп порів-
нювали: вік хворих, тривалість хвороби, кіль-
кість уражених суглобів, активність запаль-
ного процесу за індексом CDAI, індекс маси 
тіла – ІМТ (кг/м²); результати дослідження 
болю за ВАШ [11; 12]; рівень втоми за шка-
лою FAS [9]; наявність та рівень депресії за 
тестом PHQ-9 [8; 17].
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Шкала CDAI включала суму показників: 
КПС (кількість припухлих суглобів), КБС 
(кількість болючих суглобів), ЗОАХ (оцінка 
активності хвороби лікарем у балах від 1 до 
10); ЗОЗХ (загальна оцінка здоров’я хворих 
(у балах від 1 до 10). Діапазон можливих 
величин за цією шкалою може бути в балах 
від 1 до 76, показники активності захворю-
вання, залежно від суми балів, вказують на: 
ремісію – до 2,8 бала; до 10 балів – на низьку 
активність; понад 10 і до 22 балів – на середню 
активність; понад 22 бали – на високу актив-
ність запального процесу [2].

Вираженість больових відчуттів дослі-
джували за тестом ВАШ – візуальною ана-
логовою шкалою болю в континуумі від 0 до 
10 балів. Оцінка за цією шкалою така: від 1 
до 2 балів – біль слабкий; від 2 до 4 – помір-
ний; 4–6 – сильний; 6–8 – дуже сильний; 8–10 
балів – нестерпний [11; 12]. 

 Показники за FAS відображають фізичну 
втому (5 запитань) та 5 питань (питання 3 
і 6–9) відображають наявність психічної втоми. 
Загальна оцінка FAS може бути розрахована 
шляхом підсумовування балів за всіма питан-
нями (перекодований бал для запитань 4 та 10: 
1 = 5, 2 = 4, 3 = 3, 4 = 2, 5 = 1). Загальна оцінка 
становить від 10 до 50 балів. Показник FAS <22 
показує відсутність втоми, оцінка ≥22 означає 
наявність втоми. На виражену стомлюваність 
вказують показники FAS ≥ 35 [8].

Тест на депресію PHQ-9 в експрес-режимі 
дозволив за декілька хвилин оцінювати рівень 
депресивних переживань. Цей тест проводився 
на початку дослідження та після впровадження 
програми фізичної терапії в ОГ і ГП. Пацієнтки 
відповідали на 9 запитань про окремі симптоми 

депресії, їх відповіді на кожне питання могли 
бути в таких градаціях: «ніколи», «декілька 
днів», «більшу половину часу», «майже щодня» 
стосовно станів і переживань за останні тижні. 
Результати в балах від 5 до 9 свідчать про легку 
форму депресії; 10–14 – про помірну депресію, 
необхідність консультації лікаря і 15–19 – про 
важку депресію [8; 17]. 

У статистичних дослідженнях оцінювали 
результати середніх величин з їх похибкою 
(М ±m) щодо ОГ і ГП до і після проведення 
програми ФТ в обох групах. Вірогідними 
вважали відмінності на рівні значимості не 
нижче 95% (р <0.05). Для порівняння резуль-
татів досліджених використовували відпо-
відні непараметричні критерії: Вілкоксона 
(коли порівнювались результати однієї групи 
до і після ФТ) та U-критерій Манна-Уітні 
(для порівняння результатів ОГ і ГП). 

Дослідження виконано у відповідності 
до міжнародних та вітчизняних документів: 
«Правила етичних принципів проведення 
наукових медичних досліджень за участю 
людини», що затверджені Гельсінською 
декларацією (1964–2013 роки), наказів МОЗ 
України від 23 вересня 2009 року № 690, 
від 14 грудня 2009 року № 944, від 3 серпня 
2012 року № 616. 

Результати дослідження до впрова-
дження програми ФТ. Розподіл на групи 
ОГ і ГП за принципами рандомізації показав 
відсутність вірогідної різниці за вихідними 
показниками: вік хворих, тривалість хвороби, 
активність запального процесу, що оціню-
вався за індексом CDAI, ІМТ (кг/м²); ВАШ, 
показниками втоми; наявністю та рівнем 
депресії за тестом PHQ-9 (табл. 1). 

Таблиця 1
Показники хворих на РА жінок в ОГ і ГП (М±m)  

о проведення програми фізичної терапії
№ Показники ОГ ГП Різниця між ОГ і ГП
1 Вік хворих 35 ± 0,7 34 ± 0,7 p > 0,05
2 Тривалість хвороби, роки 3,5 ± 0,6 3,4 ± 0,6 p > 0,05
3 ІМТ (кг/м²) 22,9 ± 0,8 23,1 ± 0,8 p > 0,05
4 Індекс CDAI, бали 17,3 ± 0,9 17,2 ± 0,9 p > 0,05
5 Рівень болю, за ВАШ, бали 5,2 ± 0,4 5,1 ± 0,5 p > 0,05
6 Втома, за FAS, бали 28,1 ± 1,1 27,6 ± 1,2 p > 0,05
7 Депресія за PHQ-9, бали 8,0 ± 0,8 7,9 ± 0,9 p > 0,05
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Як видно з таблиці, пацієнти ОГ і ГП до 
проведення програми фізичної терапії віро-
гідно не відрізнялися за віком, тривалістю хво-
роби, ІМТ, активністю запального процесу за 
показниками CDAI. Також не було вірогідної 
різниці щодо інтенсивності больових відчуттів 
(за ВАШ), між показниками втоми і депресії за 
тестами FAS і PHQ-9, відповідно до непараме-
тричного критерію Манна-Уітні (р>0,05).

Реалізація програми фізичної терапії. 
Просвітницькі бесіди були спрямовані на 

формування мотивації щодо фізичної терапії. 
Оскільки наслідки РА ведуть до запалення та 
больового синдрому, почуття втоми та зни-
ження настрою, то зменшується мотивація до 
активності, а знерухомлення веде до подаль-
шого погіршення здоров’я. Для «розриву» 
такого «замкненого кола» важливим є збіль-
шення фізичної активності як базова умова 
лікування і реабілітації.

Вправи для суглобів кінцівок передбачали 
згинання-розгинання і кругові рухи від стоп 
до плечових суглобів, одночасно в парних 
суглобах, до стану легкої втоми (чим дося-
галася індивідуалізація навантаження); реко-
мендувалися двічі на день з поступовим 
збільшенням кількості рухів в усіх групах 
суглобів. 

Аеробні заняття передбачали, залежно 
від стану суглобів, фізичну активність про-
тягом 30–40 хвилин 4–5 разів на тиждень 
у швидкому темпі, щоб досягти підвищення 
ЧСС понад 20% від індивідуальних показни-
ків ЧСС (що були у пацієнток у спокійному 
стані) та досягнення ефекту потовиділення. 
Залежно від стану аеробні заняття могли 
виконуватися як швидка хода чи танцювальні 
рухи під улюблені мелодії, або рух як «на 
байдарці» з гімнастичною палицею. 

Рекомендації проведення самомасажу: після 
ранкового душу розтирати щіткою все тіло: від 

стоп до стегон; живіт по колу; спину; руки від 
пальців до плечових суглобів; масувати паль-
цями рук і долонями: шию по задній поверхні 
і волосисту частину голови та вушні раковини. 

В ОГ навчали принципів проведення ауто-
тренінгу, вони передбачали два важливих 
компоненти: 1) глибоке розслаблення всіх 
м’язів; 2) самонавіювання щодо нормаліза-
ції функцій всіх систем організму (нервової, 
серцево-судинної, дихання, шлунково-киш-
кового тракту, обміну речовин, зміцнення 
імунітету та поліпшення функцій суглобів, 
стабілізації психологічного стану). Рекомен-
дували проводити самонавіювання перед 
засинанням та вранці після пробудження. 
Навчання тривало 2 тижні протягом 6 занять, 
у наступні 10 тижнів опитували: чи вдавалося 
проводити заняття з АТ, рекомендували перед 
розслабленням записувати формули само-
навіювання для кращої концентрації уваги 
в такому стані. 

Результати дослідження після впрова-
дження програми ФТ.

Обстеження низки показників після прове-
дення ФТ показали їх поліпшення в обох гру-
пах, а саме: зменшилися показники запаль-
ного процесу за індексом CDAI, больових 
відчуттів (за ВАШ), втомлюваності (за FAS), 
депресії (за PHQ-9). 

Динаміка поліпшення стану пацієнтів за 
вказаними параметрами була більш виразною 
в ОГ (табл. 2): 

Вірогідність зміни показників до і після 
фізичної терапії в ОГ досліджувалася за кри-
терієм Вілкоксона, і як показали результати, 
в основній групі спостерігалися вірогідно 
позитивні зміни за показниками: активність 
запального процесу, рівень болю (за ВАШ), за 
показниками втоми (FAS) і депресії (PHQ-9). 

Позитивна динаміка спостерігалася також 
у ГП (табл. 3): показників запального про-

Таблиця 2
Показники хворих на РА жінок в ОГ (М ± m) після проведення програми ФТ

№ Показники ОГ до ФТ ОГ після ФТ Різниця, p 
1 Індекс CDAI, бали 17,3 ± 0,9 13,8 ± 0,9 p < 0,05
2 Рівень болю, за ВАШ, бали 5,2 ± 0,4 3,8 ± 0,4 p < 0,05
3 Втома, за FAS, бали 28,1 ± 1,1 23,8 ± 1,1 p < 0,05
4 Депресія за PHQ-9, бали 8,0 ± 0,8 5,3 ± 0,7 p < 0,05
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цесу (за індексом CDAI), больових відчуттів 
(за ВАШ), втомлюваності (за FAS), депресії 
(за PHQ-9). 

Порівняння даних динаміки за критерієм 
Вілкоксона в ГП до ФТ і після ФТ показав 
вірогідне поліпшення за показниками рівня 
запального процесу (за індексом CDAI), 
втомлюваності (за FAS), депресії (за PHQ-
9). Спостерігалося зниження за показником 
больових відчуттів (за ВАШ), однак його 
вірогідність була нижчою за 95% (p > 0,05), 
що можна пояснити відносно коротким (від 1 
до 10) інтервалом для оцінювання.

Порівняння результатів дослідження за 
вказаними вище параметрами після прове-
дення 10-тижневої програми впровадження 
ФТ і спостереження груп ОГ і ГП продемон-
струвало наявність тенденції до їх поліп-
шення в ОГ порівняно з ГП, однак не було 
вірогідної різниці між групами за всіма показ-
никами, що досліджувалися (табл. 4). 

У відповідності до непараметричного 
критерію Манна-Уітні спостерігалась тен-
денція кращої динаміки в ОГ, однак не спо-
стерігалось після проведення програми ФТ 
вірогідної різниці між ОГ і ГП за: активністю 
запального процесу (за індексом CDAI), 
показниками болю (за ВАШ), за показниками 
втоми (FAS) і депресії (PHQ-9). 

Дискусія. Як видно з результатів дослі-
дження, фізична терапія позитивно діє на стан 
хворих з РА: активна участь у програмі ФТ 
вірогідно поліпшила загальний стан хворих, 

зменшились больові відчуття, втомлюваність 
і показники депресії. Додаткові заняття АТ 
в ОГ сприяли позитивним процесам, однак 
після навчання протягом двох тижнів резуль-
тати виконання АТ впродовж 8 тижнів не 
були достатніми, щоб показати вірогідну різ-
ницю з ГП. Це може бути пов’язано з немож-
ливістю контролю за якістю проведення АТ, 
недостатнім часом та обмеженням впливу 
АТ на симптоми хвороби. Слід зазначити, що 
в ГП, попри тенденцію зменшення показни-
ків болю після ФТ, не було вірогідного його 
зменшення (за ВАШ), тоді як в ОГ – змен-
шення показників болю було вірогідним. Це 
можна пояснити тим, що саме в корі голов-
ного мозку знаходяться найважливіші цен-
три розпізнання та оцінки больових сигналів 
[24], а отже, АТ може додатково позитивно 
впливати на сприйняття болю. 

Проведені дослідження показали, як 
і в наукових роботах вітчизняних і зарубіж-
них дослідників [2; 3; 16; 21], необхідність 
ФТ для лікування хворих з РА. Крім того, 
низка авторів зазначили, що самооцінка паці-
єнтом стану свого здоров’я та ставлення до 
власного захворювання впливає на перебіг РА 
[2; 5]. Зазначене спонукало дослідити додат-
ковий вплив АТ на стан хворих, оскільки цей 
психологічний метод є таким, що особливо 
фокусований на соматичному здоров’ї. 

Додаткове включення АТ у процес ФТ для 
хворих з РА (за пошуком у науковій літера-
турі) не було дослідженим, вимагало певного 

Таблиця 3
Показники хворих на РА жінок у ГП (М ± m) після проведення програми ФТ

№ Показники ГП до ФТ ГП після ФТ Різниця, p 
1 Індекс CDAI, бали 17,2 ± 0,9 14,5 ± 0,8 p < 0,05
2 Рівень болю, за ВАШ, бали 5,1 ± 0,5 4,0 ± 0,5 p > 0,05
3 Втома, за FAS, бали 27,6 ± 1,2 24,0 ± 1,3 p < 0,05
4 Депресія за PHQ-9, бали 7,9 ± 0,9 5,6 ± 0,8 p < 0,05

Таблиця 4
Показники хворих на РА жінок в ОГ і ГП (М ± m) після проведення програми ФТ

№ Показники ОГ після ФТ ГП після ФТ Різниця, p 
1 Індекс CDAI, бали 13,8 ± 0,9 14,5 ± 0,8 p > 0,05
2 Рівень болю, за ВАШ, бали 3,8 ± 0,4 4,0 ± 0,5 p > 0,05
3 Втома, за FAS, бали 23,8 ± 1,1 24,0 ± 1,3 p > 0,05
4 Депресія за PHQ-9, бали 5,3 ± 0,7 5,6 ± 0,8 p > 0,05
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часу і зусиль зі сторони кваліфікованих фахів-
ців. Результати дослідження після 10 тижнів 
впровадження програми ФТ у поєднанні з АТ 
в ОГ показали тенденцію (порівняно з ГП) 
зниження показників: рівня запального про-
цесу (за індексом CDAI), втомлюваності (за 
FAS), депресії (за PHQ-9). У проведеному 
дослідженні спостерігався вірогідний вплив 
ФТ у поєднанні з АТ на показники болю 
(за ВАШ), тоді як у ГП (без АТ) зменшення 
показників болю не було вірогідним. 

Висновки. Проведено програму ФТ протя-
гом 10 тижнів для жінок, хворих на РА. В ОГ 
(n=18) пацієнтки займалися за програмою ФТ 
і навчалися АТ, пацієнтки ГП (n=17) займа-
лися тільки за програмою ФТ. Результати 
впровадження програми ФТ в обох групах 
показали вірогідне зменшення показників 
запального процесу (за індексом CDAI в ОГ: 
від 17,3 ± 0,9 до 13,8 ± 0,9; p < 0,05; у ГП від 
17,2 ± 0,9 до 14,5 ± 0,8, p < 0,05), втомлюва-
ності (за FAS: в ОГ від 28,1 ± 1,1 до 23,8 ± 1,1, 
p < 0,05; у ГП від 27,6 ± 1,2 до 24,0 ± 1,3, p < 
0,05), депресії (за PHQ-9: в ОГ від 8,0 ± 0,8 до 
5,3 ± 0,7, p < 0,05; у ГП від 7,9 ± 0,9 до 5,6 ± 
0,8, p < 0,05). Відчуття болю (за ВАШ) після 
ФТ і АТ було вірогідно нижчим в ОГ: від 5,2 
± 0,4 до 3,8 ± 0,4, p < 0,05; у ГП зниження 
показника болю після ФТ від 5,1 ± 0,5 до 4,0 ± 
0,5 не сягало вірогідності 95% (p > 0,05).

Отже, ФТ є важливим фактором реабіліта-
ції пацієнтів з РА, що доведено численними 
публікаціями в науковій літературі. Комплек-
сність ФТ, різні її методи та можливість інди-
відуально дозувати навантаження становлять 
умови для фізіологічного впливу на здоров’я 
пацієнтів. АТ показав тенденцію додаткового 
позитивного впливу на досліджені показники: 
запального процесу, втомлюваності, депре-
сії і болю у пацієнток, хворих на РА. Таким 
чином, для процесів реабілітації хворих 
з РА можуть бути перспективними подальші 
дослідження і впровадження АТ у комплексі 
з іншими заходами ФТ. 
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