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параметры ИАЭ >2,0 о.е., ВП >2,5 мПа•с и нитритов 
>6,5 мкмоль/л свидетельствуют о высокой степени 
активности заболевания, показатели ИДЭ >2,5 о.е. 
являются прогностически негативными в отношении 
течения легочной патологии, ИАТ >30% — суставной, 
мышечной и печеночной, равновесного (статическо-
го) ПН >50 мН/м — систоло-диастолической функ-
ции левого желудочка сердца. Прогнозпозитивны-
ми критериями эффективности последующей пато-
генетической терапии ССД могут быть параметры 
ИАT <25% и ВП <2,0 мПа•с.
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Державного управління справами
Мета: дослідити наявність звязку між вмістом се-

чової кислоти в крові та порушенням функції нирок 
у пацієнтів із гіпертонічною хворобою (ГХ).

Методи дослідження. У дослідження було вклю-
чено 104 хворих на ГХ II–III стадії, 1–2-го ступеня з гі-
пертензивною нефропатією — швидкість клубочкової 
фільтрації (ШКФ) — від 30 до 89 мл/хв, мікроальбу-
мінурія — 30–300 мг/добу. Середній вік обстежених 
становив 65,8±1,2 роки. Загалом по групі ШКФ — 
58,2±1,5 мл/хв, креатинінемія — 108,2±2,9 мкмоль/л, 
середній рівень мікроальбумінурії — 89,8±5,9 мг/добу. 
Рівень сечової кислоти у середньому становив 
331,9±12,4 ммоль/л. Екскрецію альбумінів із сечею 
визначали турбідиметричним методом за допомогою 
біохімічного автоматичного аналізатора «Biosystems 
A25» (Іспанія). ШКФ оцінювали за кліренсом ендоген-
ного креатиніну. Концентрацію креатиніну в плазмі 
крові та сечі оцінювали за допомогою біохімічного ав-
томатичного аналізатора «Biosystems A25» (Іспанія).

Результати. Пацієнти були розподілені у дві під-
групи залежно від вихідної ШКФ. У 1-шу підгрупу 
увійшло 55 пацієнтів із помірним порушенням нир-
кової функції — ШКФ 60–89 мл/хв, у 2-гу підгру-
пу — 49 хворих із ШКФ 30–59 мл/хв. Рівень сечової 
кислоти у крові хворих двох груп становив 300,7±11,9 
та 363,2±13,2 ммоль/л відповідно (p<0,001). Аналіз 
функціонального стану нирок свідчить про більш ви-
ражені зміни у пацієнтів другої підгрупи: рівень кре-
атиніну крові у них був вірогідно вищим (р<0,001) 
порівняно з таким у пацієнтів першої підгрупи. З ме-
тою визначення зв’язку між величиною ШКФ та рів-
нем сечової кислоти у крові проведено кореляційний 
аналіз за Спірменом. Встановлено, що ШКФ зворот-
но пов’язана з сечовою кислотою (r=–0,311; p<0,05), 
рівнем креатиніну крові (r=–0,395; p<0,01) та мікро-
альбумінурією (r=–0,412; p<0,01).

Висновки. У хворих на ГХ ІІ–ІІІ стадії з гіпертен-
зивною нефропатією рівень сечової кислоти у крові 
зворотно корелює зі ШКФ, що свідчить про можливу 
патогенетичну роль гіперурикемії у розвитку та про-
гресуванні АГ та гіпертензивного ураження нирок.
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Медико-соціальна реабілітація є — одна з най-

складніших міждисциплінарних проблем, яка має 
велике соціальне значення. Метою її є відновлення 
соціального статусу інваліда, досягнення адаптації 
людини в суспільство. У межах медико- соціальної 
реабілітації розрізняють медичну, психолого- 
педагогічну, фізичну, професійну, трудову, фізкуль-
турно-спортивну, соціально-побутову реабілітацію 
з використанням технічних засобів реабілітації та ви-
робів медичного призначення, які надаються інвалі-
ду залежно від потреб (Закон України «Про реабілі-
тацію інвалідів в Україні» від 06.10.2005 р.). Потреби 
інваліда фіксуються медико-соціальними експерт-
ними комісіями (МСЕК) в індивідуальній програ-
мі реабілітації (ІПР) відповідно до Постанови КМУ 
від 23.05.2007 р. № 757. Основною функцією її є за-
безпечення комплексної реабілітації конкретного ін-
валіда.

Мета: визначення потреб інвалідів із патологією 
сполучної тканини в заходах медико- соціальної ре-
абілітації.

Методи дослідження. Статистичний, аналітич-
ний, копіювання даних з ІПР.

Результати. Дослідження проведено у 22 облас-
тях України, проаналізовано дані ІПР у 27 737 інвалі-
дів, які проходили освідчення на МСЕК у 2012 р. З них 
інвалідів молодого (18–44) — 35,3%, середнього (45–
60) — 56,4%, похилого віку (<60 років) — 8,3%, інва-
лідів І групи — 6,0%, ІІ — 20,2%, ІІІ — 73,8%.

Отримані дані свідчать про те, що інваліди ма-
ють потребу в послугах медичної реабілітації, а саме 
у відновному лікуванні в 100,0%, медичному спосте-
реженні — 64,43%, санаторно-курортному лікуван-
ні — 43,01%, реконструктивній хірургії — 5,43%, пси-
хіатричній допомозі — 1,87%; психолого- педагогічній 
реабілітації — 15,7% інвалідів, особливо це актуально 
для осіб молодого віку та пов’язано з вибором про-
фесії, навчанням, працевлаштуванням; у фізичній ре-
абілітації — 60,39% інвалідів, лікувальній фізкульту-
рі — 40,66%, лікувальному масажі — 36,16%, ерго-
терапії — 2,34%; у професійній реабілітації — 26,7%, 
в експертизі потенційних професійних здібностей — 
17,20%, професійної орієнтації — 13,02%, профе-
сійному відборі — 10,42%, професійній підготовці, 
перепідготовці, освіті — 6,17%; трудовій реабіліта-
ції — 52,4% інвалідів, у пристосуванні та створенні 
робочого місця з урахуванням безпеки та особливих 
потреб інваліда — 14,55%, раціональному працевла-
штуванні — 60,13%; соціальній та побутовій реабілі-
тації — 2,8% інвалідів, у тому числі соціального по-
бутового патронажу, адаптації житлових приміщень 
до потреб інвалідів, навчання основним соціальним 
навичкам. Технічні засоби реабілітації повністю або 
частково компенсують обмеження життєдіяльності. 
Так, у засобах пересування мали потребу 31,3% ін-
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валідів (палиці, милиці, крісла колісні), спеціальних 
засобах для самообслуговування — 0,65%, для до-
гляду — 2,06%, протезних виробах — 27,02% інвалі-
дів, у виробах медичного призначення — 1,77% інва-
лідів, переважно ендопротезах.

Потреби інвалідів і групи суттєво відрізнялися від 
потреб інвалідів ІІ–ІІІ груп у лікувальному масажі, за-
собах пересування та догляду); інвалідів ІІ–ІІІ груп — 
у санаторно-курортному лікуванні, ЛФК, заходах про-
фесійної, трудової реабілітації; інвалідів ІІ порівняно 
з ІІІ групою — у засобах пересування та догляду (різ-
ниця в групах достовірна — р<0,05).

Висновки. Таким чином, отримані дані свідчать 
про комплексний характер потреб інвалідів із патоло-
гією сполучної тканини, дозволяють диференційова-
но планувати організацію медико-соціальної реабілі-
тації залежно від виду реабілітаційних заходів і тяж-
кості інвалідності.
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Однією з актуальних проблем сучасної медицини 
є психосоматичні стани, які останнім часом все часті-
ше трапляються в ревматологічній практиці. У зв’язку 
з наявністю схожості патофізіологічних механізмів 
болю і психовегетативних розладів стає необхідністю 
визначення їх взаємозв’язку у хворих на псоріатич-
ний артрит (ПА). Дослідження взаємозв’язку між ви-
раженістю больового синдрому і психовегетативни-
ми порушеннями у цієї категорії пацієнтів сприятиме 
оптимізації ефективності диференційованих методів 
комплексної терапії цього захворювання.

Мета: дослідити наявність зв’язків між функціо-
нальною вираженістю хронічного больового синдрому 
та психовегетативними порушеннями у хворих на ПА.

Методи дослідження. У дослідженні брали участь 
49 хворих (15 чоловіків і 34 жінки) на ПА (середній вік — 
44,5±1,2 року, середня тривалість ПА — 9,2±0,8 року). 
У більшості пацієнтів (28 випадків) встановлено II фазу 
активності запального процесу. У 67,3% хворих вста-
новлено поліартритичний варіант суглобового синдро-
му. Больовий синдром, тривалість ранкової скутості, 
показник стану здоров’я пацієнта (СЗП) оцінювалися 
за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) самими па-
цієнтами, а лікарем проводився підрахунок кількості 
болючих (КБС) і набряклих суглобів (КНС). Рівень три-
вожності за шкалою Спілбергера <30 балів оцінюва-
ли як низький, 30–45 балів — помірний, >45 балів — 
високий. Результати тестування за шкалою депресії 
Гамільтона (ШДГ) оцінювали, як: 6–8 балів — норма, 
16–18 балів у осіб молодого віку і 18–20 у осіб похи-
лого віку — наявність непсихотичного депресивного 
стану, а >18–20 балів — можлива психотична депре-
сія. Для виявлення вегетативних порушень викорис-
товували анкету «Вейн-пацієнт», що заповнюється па-

цієнтом (результати >15 балів свідчать на користь на-
явності вегетативної дисфункції) і «Вейн-лікар», що 
заповнюється лікарем (сума балів >25 підтверджує 
ознаки вегетативних розладів).

Результати. За показниками больового синд рому 
у хворих на ПА отримано такі дані: КБС — 6,8±0,5, 
КНС — 3,5±0,3, біль у суглобах — 60,0±2,6 мм, у хреб-
ті — 64,1±2,5 мм, ранкова скутість — 64,6±2,4 мм, 
СЗП — 65,7±2,4 мм. Показники реактивної (РТ) і осо-
бистісної (ОТ) тривожності у хворих на ПА (відповід-
но 37,9±1,2; 46,1±1,1 бала) були достовірно вище 
нормативних. При цьому у 26,5% спостерігалася ви-
сока РТ, а у 32,7% хворих — висока ОТ. При оцін-
ці результатів тестування за ШДГ середні значення 
у хворих на ПА були значно вищими, ніж норматив-
ні — 17,8±0,84 бала. Депресивні розлади виявлено 
у 31 пацієнта. Результати анкетування «Вейн-пацієнт» 
та «Вейн-лікар» свідчили про наявність вегетатив-
них порушень у 43 обстежених хворих — 23,0±0,8 
та 33,5±1,1 бала відповідно.

За даними кореляційного аналізу встановлено 
взаємозв’язок між окремими показниками больово-
го синдрому та психовегетативного статусу. а саме 
вираженість депресії за ШДГ залежала від болю в су-
глобах і хребті та СЗП (відповідно r=0,49; р<0,001; 
r=0,32; р=0,024; r=0,29; p=0,044). Визначено пря-
мий кореляційний зв’язок між РТ, ОТ та СЗП (r=0,35; 
p=0,013; r=0,32; p=0,026 відповідно), а також досто-
вірні зв’язки між ознаками вегетативної дисфунк-
ції («Вейн-пацієнт», «Вейн-лікар») та СЗП (відповід-
но r=0,36; р=0,012; r=0,29; р=0,042). Слід зазначити, 
що достовірні зв’язки встановлено лише стосовно тих 
показників больового синдрому, які визначалися са-
мим пацієнтом, тобто більш значущим у формуванні 
психовегетативних розладів був емоційно-афектив-
ний компонент болю.

Висновки. Встановлені зв’язки між окремими по-
казниками больового синдрому та психовегетатив-
ного статусу свідчать про необхідність оптимізації 
лікувально-реабілітаційного процесу шляхом надан-
ня хворим на ПА диференційованої медичної допо-
моги. У зв’язку з цим надалі у пацієнтів з ПА доціль-
но вивчення впливу антидепресантів і психовегето-
коректорів із метою зниження про явів тривожності, 
вегетативних розладів і для пришвидшення регресу 
больового синдрому.
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на ювенільний ревматоїдний артрит (ЮРА) важливи-
ми є верифікація варіанта перебігу, визначення сту-
пеня активності та наявності прогностично неспри-
ятливих критеріїв. Для лабораторної ідентифікації 


