

5

МІНІСТЕРСТВО ОСВІТИ І НАУКИ УКРАЇНИ
ЗАПОРІЗЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

ФАКУЛЬТЕТ ФІЗИЧНОГО ВИХОВАННЯ, ЗДОРОВ’Я ТА ТУРИЗМУ
КАФЕДРА ТЕРАПІЇ ТА РЕАБІЛІТАЦІЇ






Кваліфікаційна робота
магістра


на тему: «ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ЯК ЗАСІБ ВІДНОВЛЕННЯ ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ АКТИВНОСТІ ЖІНОК СЕРЕДНЬОГО ВІКУ З ОСТЕОАРТРОЗОМ КОЛІННИХ СУГЛОБІВ»





                                                            
Виконав: студент ІІ курсу, групи 8.2274-дн
спеціальності 227 «Терапія та реабілітація»
спеціалізації 227.1 «Фізична терапія»
освітньо-професійної програми «Фізична терапія»
Стародуб Наталія Олександрівна
Керівник доцент, к.мед.н. Кальонова І.В.
Рецензент професор, д.мед.н. Івченко Д.В.














Запоріжжя 2026
РЕФЕРАТ

Кваліфікаційна робота магістра – 69 с., 10 табл., 3 рис., 69 джерел.
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Об’єкт дослідження – показники функціонального стану опорно-рухового апарату нижніх кінцівок та рівень повсякденної активності жінок середнього віку з деформуючим остеоартрозом колінних суглобів.
Мета дослідження – вивчення ефективності комплексної реабілітаційної програми фізичної терапії із застосуванням спеціалізованих технік відновлення нейром'язового контролю та пропріорецепції у жінок середнього віку з деформуючим остеоартрозом колінних суглобів.
Методи дослідження – аналіз науково-методичної літератури, аналіз медичної документації, гоніометрія, мануальне м’язове тестування, оцінка функціональної активності пацієнта за індексом WOMAC, тест «Сядь та встань за 30 с», аналіз доменів МКФ, методи математичної статистики.
 Показано, що для пацієнток  з ІІ рентгенологічною стадією гонартрозу характерним є зниження амплітуди рухів у колінному суглобі, зменшення сили м'язів нижньої кінцівки, високий рівень обмежень за шкалою WOMAC  та низький рівень функціональної мобільності за тестом «Сядь та встань за 30 с», що за критеріями МКФ свідчить про наявність бар'єрів у доменах самообслуговування та пересування.
Впровадження комплексної програми фізичної терапії з акцентом на відновлення нейром'язового контролю дозволяє більш ефективно впливати на сенсомоторну функцію суглоба. Це забезпечує не лише покращення біомеханічних показників, а й достовірно вищий рівень фізичного функціонування, впевненості у рухах та функціональної незалежності пацієнток у повсякденному житті, що значно підвищує їхню якість життя.
SUMMARY

Master's qualification work – 69 p., 10 tabl., 3 figures, 69 references.

KNEE JOINT, OSTEOARTHRITIS, GONIOMETRY, WOMAC INDEX, PHYSICAL THERAPY, NEUROMUSCULAR CONTROL

Object of study – functional state indicators of the lower limb musculoskeletal system and the level of daily activity in middle-aged women with deforming osteoarthritis of the knee joints.
Purpose of study – to evaluate the effectiveness of a comprehensive physical therapy rehabilitation program using specialized neuromuscular control and proprioception recovery techniques for middle-aged women with deforming osteoarthritis of the knee joints.
Research methods – analysis of scientific and methodological literature, medical records review, goniometry, manual muscle testing, assessment of patient functional activity using the WOMAC index, 30-Second Sit-to-Stand test, ICF domain analysis, and methods of mathematical statistics.
It was shown that patients with radiographic Stage II gonarthrosis are characterized by a decreased range of motion in the knee joint, reduced lower limb muscle strength, a high level of limitations according to the WOMAC scale, and low functional mobility in the 30-Second Sit-to-Stand test. According to ICF criteria, these findings indicate the presence of barriers in the domains of self-care and mobility.
The implementation of a comprehensive physical therapy program with an emphasis on neuromuscular control recovery allows for a more effective impact on the sensorimotor function of the joint. This ensures not only improved biomechanical indicators but also a significantly higher level of physical functioning, movement confidence, and functional independence of patients in daily life, which substantially enhances their quality of life.
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МКХ – Міжнародна класифікація хвороб.
ММТ – мануальне м’язове тестування.
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ВСТУП

Актуальність теми. На сучасному етапі розвитку реабілітаційної медицини остеоартроз (ОА) розглядається не просто як вікова дегенерація хряща, а як складне гетерогенне захворювання, що вражає всі структури суглоба – субхондральну кістку, синовіальну оболонку, зв'язковий апарат та периартикулярні м'язи [1]. Незважаючи на традиційне використання терміну «остеоартроз» у вітчизняній клінічній практиці, що підкреслює дегенеративний характер змін, сучасна міжнародна наукова спільнота та оновлені протоколи МОЗ України все частіше оперують поняттям «остеоартрит». Таке уточнення термінології є науково обґрунтованим, оскільки воно акцентує увагу на провідній ролі як метаболічних порушень, так і хронічного запалення в патогенезі захворювання, що докорінно змінює підходи до вибору засобів фізичної терапії [2].
Згідно з даними міжнародного дослідження Global Burden of Disease, остеоартрит входить до десятки найбільш інвалідизуючих захворювань у розвинених країнах. Статистика ВООЗ вказує на те, що близько 10-15% дорослого населення віком понад 60 років мають певний ступінь ОА, причому у 80% із них спостерігається обмеження амплітуди рухів, а у 25% – неможливість виконання основних видів повсякденної активності [67].
Для України ця проблема має особливу гостроту. За офіційними даними медичної статистики, поширеність ОА становить понад 2200 випадків на 100 тис. населення, проте реальні цифри можуть бути значно вищими через латентний перебіг початкових стадій [3]. Особливої уваги потребує категорія жінок середнього віку. Згідно з епідеміологічними дослідженнями, жінки у цій віковій групі хворіють на гонартроз у 1,8–2,5  рази частіше, ніж чоловіки. Це обумовлено поєднанням гормональної перебудови в період менопаузи, яка впливає на метаболізм хрящової тканини, вищим індексом маси тіла та особливостями біомеханічної осі нижніх кінцівок [48, 50].
Сучасна парадигма лікування, викладена у настанові ESCEO (European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis) (2023) та рекомендаціях OARSI (2023), чітко визначає фізичну терапію як «фундаментальну терапію першої лінії». Немедикаментозні методи мають застосовуватися на всіх етапах лікування, оскільки вони володіють найвищим рівнем доказовості [45].
Наукові дослідження останніх років доводять, що в патогенезі остеоартриту значну роль має пропріоцептивний дефіцит, який виникає внаслідок пошкодження механорецепторів капсульно-зв’язкових структур суглоба. Традиційні підходи, спрямовані переважно на відновлення сили м'язів не вирішують проблему відновлення нейром’язового контролю. Це породжує замкнене коло: біль викликає страх перед рухом, гіподинамія поглиблює пропріоцептивний дефіцит, а нестабільність суглоба прискорює деструкцію хряща [60]. Таким чином, існує об’єктивна потреба у розробці та впровадженні спеціалізованих програм фізичної терапії, де пропріоцептивне тренування поєднується з класичними методиками втручання.
Мета дослідження – вивчення ефективності комплексної реабілітаційної програми фізичної терапії із застосуванням спеціалізованих технік відновлення нейром'язового контролю та пропріорецепції у жінок середнього віку з деформуючим остеоартрозом колінних суглобів.
Об’єкт дослідження – показники функціонального стану опорно-рухового апарату нижніх кінцівок та рівень повсякденної активності жінок середнього віку з деформуючим остеоартрозом колінних суглобів.
Предмет дослідження – засоби та методи фізичної терапії, зокрема спеціалізовані вправи на відновлення пропріорецепції та нейром'язового контролю, у комплексній реабілітації жінок з деформуючим остеоартрозом колінних суглобів. 
 
 

1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
	
1.1 Остеоартроз як мультифакторіальне захворювання

Остеоартроз тривалий час розглядався як дегенеративно-дистрофічний процес, що обмежувався прогресуючим зношуванням суглобового хряща, та вважався наслідком старіння чи надмірного механічного навантаження. Однак, сучасні світові дослідження докорінно змінили це уявлення, позиціонуючи ОА як складне, гетерогенне та мультифакторіальне захворювання всієї суглобової структури – так зване «захворювання всього суглоба» [4]. Для фізичного терапевта розуміння цієї множинності причин та механізмів є фундаментальним, оскільки воно обґрунтовує індивідуальний, пацієнт-орієнтований підхід до профілактики та реабілітації.
Історичний термін «остеоартроз» акцентував на дегенеративно-дистрофічному процесі. Сьогодні міжнародна наукова спільнота все частіше використовує термін «остеоартрит», що підкреслює роль активних біологічних та імуноопосередкованих механізмів, серед яких провідне місце посідає запалення низької інтенсивності [5].
Сучасна модель патогенезу ОА розглядає його як результат дезадаптивної репаративної відповіді на макро- та мікропошкодження. Початковий тригер, зокрема, механічна травма або метаболічні порушення, призводить до активації клітин суглобових тканин – хондроцитів, остеоцитів, синовіоцитів. Ці клітини починають продукувати запальні речовини –цитокіни, протеолітичні ферменти та медіатори стресу. Внаслідок цього порушується рівновага між синтезом і руйнуванням позаклітинного матриксу, зокрема, колагену типу II та протеогліканів [6].
Основною ланкою в патогенезі ОА є хронічний запальний процес низької інтенсивності, який підтримує сам себе. Синовіальна оболонка також залучається, розвивається синовіт, що ще більше посилює деструкцію та сприяє виникненню больового синдрому. Таким чином, патологічні зміни охоплюють усі компоненти суглоба: прогресивне руйнування та втрата суглобового хряща, ремоделювання субхондральної кістки з формуванням остеофітів, ущільнення суглобової капсули, зміни в синовіальній оболонці та навколосуглобових м’язах і зв’язках. Саме системність ураження обумовлює комплексність клінічних проявів та необхідність цілісного мультидисциплінарного підходу.
Розвиток ОА завжди є наслідком взаємодії системних ендогенних та локальних екзогенних факторів ризику. Ця взаємодія визначає індивідуальний профіль захворювання, його швидкість прогресування та клінічну картину. Згідно з класифікацією, ці фактори поділяють на немодифіковані, які неможливо змінити (вік, стать, спадковість та етнічна приналежність) та модифіковані, на які можна впливати за допомогою способу життя та терапевтичних втручань [7]. Детальний аналіз цих факторів, особливо модифікованих, є основою для розробки програми фізичної терапії.
Вік є найпотужнішим фактором ризику розвитку ОА, оскільки з ним пов'язана низка фундаментальних біологічних змін, які сприяють дегенерації суглобів. З віком суттєво знижується здатність хондроцитів до репарації та відновлення хрящового матриксу, що призводить до накопичення структурних пошкоджень у суглобових тканинах [59]. Епідеміологічні дані чітко підтверджують цю залежність: якщо у віковій групі до 45 років поширеність ОА складає менше ніж 10 %, то вже у людей старше 65 років вона зростає до 50-70 %, а у віці 75 років і старше радіологічні ознаки ОА виявляються майже у 80 % осіб [53]. Окрім локальних змін у хрящі, старіння супроводжується системними процесами, такими як зменшення м'язової маси, що знижує стабілізацію суглобів [57]. 
	Стать є значущим фактором ризику, причому жінки мають вищу схильність до розвитку ОА, а також більш тяжкий перебіг хвороби, ніж чоловіки. Ця гендерна різниця стає особливо вираженою та клінічно значущою після 50–55 років, тобто у постменопаузальний період. Така кореляція пояснюється змінами в балансі статевих гормонів, зокрема, дефіцитом естрогенів, які мають хондропротекторну та протизапальну дію; втрата цієї захисної функції після менопаузи прискорює деградацію хряща [50]. 
Генетична схильність визначає індивідуальну вразливість суглобів до розвитку ОА, і її роль підтверджується численними дослідженнями близнюків та сімейними когортами. Встановлено, що спадковість відіграє значну роль, особливо для ОА великих суглобів, де її внесок оцінюється в діапазоні 50–65 % для кульшового та колінного суглобів [8]. Генетичні варіанти, що впливають на ризик ОА, часто розташовані в генах, які кодують структурні компоненти хряща та субхондральної кістки, наприклад, пов'язані з будовою колагену II типу [52]. Поширеність та локалізація ОА можуть відрізнятися між різними етнічними популяціями, що обумовлено як генетичними особливостями, так і відмінностями в способі життя. 
Група модифікованих факторів ризику ОА має найбільше значення для практикуючого фізичного терапевта, оскільки саме на них можна впливати через навчання, корекцію рухової поведінки та терапевтичні втручання.
Надмірна маса тіла та ожиріння є надважливим модифікованим фактором ризику ОА, оскільки його вплив є двостороннім і включає як механічне, так і метаболічне навантаження. По-перше, збільшена маса тіла створює інтенсивне механічне навантаження на опорні суглоби, особливо колінні та кульшові, причому навантаження на колінний суглоб може зростати в рази під час ходьби чи підйому сходами. Існує значуща і пряма залежність між індексом маси тіла (ІМТ) та проявами ОА: чим вищий ІМТ, тим вищий ризик, тяжчий перебіг, більш виразний больовий синдром та гірший функціональний стан пацієнтів. Численні систематичні огляди та мета-аналізи підтверджують, що надмірна вага та ожиріння збільшують ризик розвитку ОА колінного суглоба приблизно в 2,5 та 4,6 рази відповідно порівняно з нормальною вагою [46].
По-друге, жирова тканина функціонує як активний ендокринний орган. Вона продукує низку біологічно активних речовин, які потрапляють у системний кровообіг, підживлюючи системне запалення. Клінічні дослідження підтверджують, що навіть помірна втрата ваги достовірно сповільнює дегенерацію хряща, знижує рівень больового синдрому та покращує фізичну функцію [47].
М'язова слабкість, зокрема чотириголових м'язів стегна, є як фактором ризику розвитку ОА, так і поширеним наслідком цього захворювання, створюючи хибне коло, що прискорює деградацію суглоба. Первинна причина слабкості м'язів може бути пов'язана з віковою втратою м'язової маси, системним запаленням або метаболічними порушеннями, які впливають на м'язову функцію незалежно від суглоба. Однак, коли ОА вже розвивається, слабкість м'язів посилюється вторинно через артрогенний захисний рефлекс, при якому біль і набряк у суглобі призводять до рефлекторного гальмування нервових імпульсів, що йдуть до м'яза, викликаючи його атрофію та слабкість. Ця слабкість знижує стабільність суглоба, погіршує біомеханіку руху та зменшує амортизацію, збільшуючи ударне навантаження на хрящ під час ходьби. З огляду на це, тренування м'язової сили є одним із головних нефармакологічних методів лікування ОА [64].
 Травматичне пошкодження суглоба є провідним фактором ризику, що призводить до розвитку особливої форми хвороби захворювання – посттравматичного остеоартрозу, який може виникнути через 5–15 років після травми. Травматичні ушкодження, на кшталт розривів хрестоподібних зв'язок, пошкодження менісків чи внутрішньо суглобових переломів, за даними фахових досліджень збільшують ризик розвитку ОА у 5–10 разів порівняно з нетравмованим суглобом [9].
Професійні та побутові навантаження являють собою вагомий фактор ризику, оскільки вони спричиняють хронічну мікротравматизацію суглобового хряща, що прискорює його руйнування. Робота, яка вимагає повторюваних рухів у крайніх фізіологічних положеннях суглоба, тривалого сидіння навпочіпки, тривалого стояння або регулярного підйому важких предметів, пов'язана з доведеним підвищеним ризиком розвитку ОА, особливо колінного та кульшового суглобів. Надмірне механічне навантаження, яке перевищує здатність хряща до репарації, призводить до накопичення мікропошкоджень та посилення катаболічних процесів. Саме тому корекція ергономіки робочого місця, використання допоміжних засобів, уникнення тривалих статичних поз та навчання правильним паттернам рухів при підйомі чи перенесенні ваги є важливою складовою профілактики ОА та сповільнення його прогресування [10].
Біомеханічні порушення опорно-рухового апарату (ОРА) призводять до нерівномірного, надмірного або анормального розподілу навантаження на окремі ділянки суглобового хряща, що прискорює його зношування та дегенерацію. До таких порушень належать вальгусна чи варусна деформація колін, при яких осьове навантаження зміщується відповідно на латеральний чи медіальний відділи суглоба, а також різна довжина кінцівок та гіпермобільність суглобів. Нерівномірний розподіл навантаження викликає локальний стрес, який перевищує межу стійкості хряща, стимулюючи його катаболізм і призводячи до передчасного розвитку ОА. З огляду на модифікований характер цього фактора, фізична терапія відіграє вирішальну роль у профілактиці та лікуванні: вона може ефективно корегувати ці порушення за допомогою ортезування, індивідуально підібраних вправ для зміцнення м'язів-стабілізаторів, а також корекції ходи та рухових паттернів, мінімізуючи патологічне навантаження на суглоб [11].
Низький рівень фізичної активності призводить до тріади негативних наслідків, які в сукупності підвищують ризик ОА: по-перше, сприяє накопиченню надмірної маси тіла та ожирінню, посилюючи механічний та метаболічний стрес; по-друге, малорухливість викликає м'язову слабкість та атрофію, особливо чотириголових м'язів стегна, що знижує стабілізацію суглоба; і по-третє, недостатність руху погіршує пропріоцепцію, що веде до неправильних рухових патернів та нерівномірного навантаження на хрящ. На противагу цьому, регулярна аеробна активність, така як плавання, велоспорт, скандинавська ходьба чи звичайна ходьба, має виражений протективний ефект. Рух помірної інтенсивності сприяє живленню хряща, підтримує м'язовий тонус та допомагає контролювати вагу, що робить його одним з основних елементів профілактики ОА [12].
Таким чином, згідно з останніми світовими настановами, ОА є гетерогенним захворюванням. Виділяють ендотипи ОА, які класифікують за домінуючими механізмами [51]: 
· механічний, пов'язаний із травмою та перенавантаженням; 
· запальний, пов'язаний із синовітом та системним запаленням;
· метаболічний, пов'язаний з ожирінням та діабетом;	
· старечий, пов'язаний із саркопенією та системним старінням. 
Розуміння цих механізмів дає фізичному терапевту можливість обирати індивідуалізовані програми втручання.

1.2 Класифікація та клініко-діагностичні критерії остеоартрозу

Ефективна реабілітація пацієнта з ОА остеоартрозом вимагає від фахівця не лише розуміння його етіології та патогенезу, але й використання міжнародних класифікацій та стандартизованих клініко-діагностичних критеріїв. Ці інструменти дозволяють уніфікувати підходи до реабілітації, визначати стадію захворювання та прогнозувати його перебіг. Як для лікаря фізичної та реабілітаційної медицини, так і для фізичного терапевта, застосування цих інструментів є основою адекватного вибору терапевтичної стратегії та ефективної комунікації в межах мультидисциплінарної команди. Остеоартроз класифікують за етіологією, локалізацією та рентгенологічними ознаками.
Класифікація ОА, яка базується на етіології, розділяє захворювання на дві великі групи [10]:
1. Первинний або ідіопатичний ОА. Цей тип діагностується, коли неможливо ідентифікувати жодну локальну чи системну причину розвитку ОА. Це не означає, що причини немає, але вони не є очевидними чи діагностованими як вторинні. Такий тип ОА розвивається переважно в осіб середнього та похилого віку, імовірно, внаслідок взаємодії ендогенних системних факторів та нормального, але хронічного механічного навантаження.
2. Вторинний ОА. Цей тип виникає внаслідок конкретної, ідентифікованої причини, яка призводить до нерівномірного розподілу навантаження, порушення конгруентності суглоба чи зміни метаболізму хряща (табл. 1.2.1).

Таблиця 1.2.1 – Основні причини вторинного остеоартрозу
	Причина
	Характеристика

	Травматичні ушкодження
	Посттравматичний ОА. Виникає після внутрішньосуглобових переломів, розривів менісків або зв'язок. Такі зміни призводять до нестабільності суглоба та біомеханічних порушень.

	Вроджені / набуті деформації
	Біомеханічний фактор. Включає дисплазію суглобів, варусні або вальгусні деформації нижніх кінцівок, які визначають неправильну вісь навантаження на колінний суглоб.

	Запальні артрити
	Розвивається після таких захворювань, як ревматоїдний артрит, подагра,. Залишкові запалення та руйнування хряща формують умови для вторинного ОА.

	Ендокринні / метаболічні порушення
	Гемохроматоз, цукровий діабет, які безпосередньо впливають на якість хрящової тканини та субхондральної кістки.



Класифікація ОА за локалізацією має важливе значення, оскільки різні уражені суглоби часто мають відмінності в етіології, клінічних проявах та прогнозі. З точки зору фізичної терапії, локалізація визначає, на яких групах м'язів та біомеханічних порушеннях необхідно зосередити увагу.
За кількістю уражених суглобів ОА поділяють на локалізований та генералізований. При локалізованій формі ОА спостерігається ураження одного суглоба або однієї групи суглобів; при генералізованій – ураження трьох і більше груп суглобів [13]. Основні види ОА за анатомічною локалізацією та їх характеристика наведено в таблиці 1.2.2.
 
Таблиця 1.2.2 – Основні види остеоартрозу за анатомічною локалізацією та їх характеристика
	Локалізація
	Основні етіологічні фактори
	Клінічні особливості

	ОА колінного суглоба – гонартроз
	Механічні – ожиріння, травма; біомеханічні порушення – варус / вальгус, професійні 
	Найчастіше уражається медіальний відділ. Характеризується болем при навантаженні, стартовим болем, ранковою скутістю. 

	ОА кульшового суглоба – коксартроз
	Біомеханічні – дисплазія, порушення конгруентності суглобу, вік, генетичні чинники
	Біль часто іррадіює в пахвинну ділянку або коліно. Прогресуюче обмеження внутрішньої ротації та згинання, що суттєво обмежує самообслуговування.

	ОА суглобів кисті
	Генетика чинники, стать (жіноча), метаболічні фактори
	Уражає переважно дистальні та проксимальні міжфалангові суглоби, а також п’ясно-фаланговий суглоб І пальця. Типове формування вузликів Гебердена та Бушара.

	ОА хребта – спонділоартроз
	Вікові зміни, порушення постави, професійне навантаження.
	Ураження фасеткових суглобів. Характеризується локальним болем у спині, що посилюється при русі та розгинанні.


 
 Гонартроз є найбільш поширеною формою ОА і має найбільшу клінічну та соціально-економічну значущість. Висока частота ураження обумовлена комбінацією таких механічних та системних факторів:
1. Колінний суглоб (КС) є надзвичайно вразливим через його анатомічну будову та біомеханічну функцію. Коліно несе основне навантаження маси тіла. Під час звичайної ходьби навантаження на коліно може перевищувати масу тіла у 2–3 рази, а під час підйому сходами чи присідання – у 4-7 разів [14]. 
2. Відсутність кісткової стабільності. На відміну від кульшового суглоба, який має глибоку вертлюжну западину, КС має меншу кісткову конгруентність. Його стабільність майже повністю залежить від м'язово-зв'язкового апарату, отже слабкість м'язів чи травма зв'язок неминуче буде призводити до підвищеного зсувного навантаження і деградації хряща [64].
3. Складність біомеханіки. Коліно виконує не лише згинання/розгинання, але й ротаційні рухи, що робить його біомеханіку дуже складною та схильною до порушень.
Жінки після 50 років є основною групою ризику у зв’язку з дефіцитом естрогенів після менопаузи та втрати їх хондропротекторного та протизапального ефекту. Крім того, жінки у порівнянні з чоловіками мають фізіологічно ширший таз, що призводить до більшого кута навантаження. Це сприяє вальгусній деформації, яка зміщує навантаження на латеральний відділ коліна і робить його більш вразливим [68].
Наступна класифікація, яка є провідною у діагностиці ОА, – це рентгенологічна шкала Келлгрена-Лоуренса (ШКЛ). Ця шкала використовується для кількісної оцінки ступеня структурних змін у суглобі на основі даних рентгенографії. Вона визначає тяжкість захворювання за наявністю чотирьох основних ознак: остеофіти, звуження суглобової щілини, субхондральний склероз та кісти.
Остеофіти – це кісткові нарости, що формуються по краях суглобових поверхонь та суглобових капсул. Вони є спробою організму збільшити площу контакту суглобових поверхонь і, відповідно, знизити тиск на одиницю площі. Остеофіти – це ознака ремоделювання субхондральної кістки у відповідь на нестабільність суглоба та підвищене навантаження. Вони є однією з ранніх ознак ОА. Їх наявність може обмежувати амплітуду руху та спричиняти біль, якщо вони здавлюють навколишні тканини [15].
Звуження суглобової щілини – це зменшення відстані між кінцями суглобових кісток. Це прямий показник прогресуючої втрати суглобового хряща. Звуження часто є нерівномірним; при гонартрозі воно найчастіше виражене в медіальному відділі колінного суглоба, що пов'язано з більшим навантаженням.
Субхондральний склероз – це ущільнення та збільшення щільності кісткової тканини, розташованої безпосередньо під суглобовим хрящем. Склероз виникає як відповідь на збільшення механічного навантаження, що передається на кістку через зруйнований хрящ. Збільшення жорсткості субхондральної кістки зменшує її здатність до амортизації, що, у свою чергу, прискорює руйнування хряща [16].
Субхондральні кісти – це порожнини, заповнені рідиною, які формуються в субхондральній кістці. Вони є наслідком підвищеного внутрішньокісткового тиску або проникнення синовіальної рідини через пошкоджену субхондральну пластинку. Кісти є ознакою прогресуючої стадії захворювання.
Стадії ОА за шкалою Келлгрена-Лоуренса [17]:
· 0 – відсутність ОА. Рентгенологічні ознаки відсутні.
· I – сумнівний ОА. Мінімальні остеофіти без чіткого звуження суглобової щілини.
· II – мінімальний ОА. Виражені остеофіти, можливе мінімальне звуження суглобової щілини. Це найраніша стадія, яку зазвичай діагностують.
· III – помірний ОА. Помірне множинне звуження суглобової щілини, помірні остеофіти, можливий склероз субхондральної кістки. Ця стадія часто асоційована з вираженим больовим синдромом та функціональними обмеженнями.
· IV – тяжкий ОА. Значне звуження суглобової щілини аж до повного її зникнення, великі остеофіти, виражений склероз та кісти. Необхідність хірургічного втручання (ендопротезування) [18].
Ступінь за ШКЛ часто корелює з функціональним станом, але не завжди прямо пропорційно корелює з інтенсивністю больового синдрому.
Клінічна картина ОА є гетерогенною, але має ряд типових проявів, які розвиваються поступово. Для фізичного терапевта важливо розуміти характер кожного симптому, оскільки це впливає на вибір втручання.
Дебют ОА, як правило, повільний, найчастіше перші симптоми з'являються після 40–50 років, хоча рентгенологічні ознаки можуть виявлятись й раніше. На початкових стадіях пацієнти можуть відчувати лише невеликий дискомфорт або невизначену скутість після тривалого відпочинку. З часом симптоми стають більш вираженими та постійними: біль посилюється, а обмеження рухливості прогресує. Перебіг ОА є хронічним та прогресуючим, але швидкість прогресування значно варіюється залежно від наявності модифікованих факторів ризику [10].
Клінічні прояви ОА уражених суглобів, зокрема гонартрозу, базуються на чотирьох основних симптомах.
1. Біль. Біль є найголовнішим і часто першим симптомом, що змушує пацієнта звернутися до фахівця. Характерною ознакою є посилення болю при активному використанні суглоба, під час ходьби, стояння, підйому сходами або до кінця дня. Біль зменшується або повністю зникає після відпочинку. Також притаманним є так званий «стартовий» біль, що виникає після періоду спокою і, зазвичай, швидко проходить після початку руху. Біль у стані спокою, особливо вночі, з'являється на пізніх стадіях захворювання [5].
2. Ранкова скутість – це відчуття утрудненості рухів у суглобу одразу після сну або тривалого відпочинку. Ранкова скутість при ОА зазвичай короткочасна, триває менше 30 хвилин (найчастіше 5–15 хвилин). Це відрізняє її від запальних артритів, де скутість триває понад годину. Скутість пов'язана з накопиченням рідини у суглобі протягом ночі та її повільним розсмоктуванням при початкових рухах [4].
3. Обмеження рухливості – прогресуюче зниження амплітуди активних та пасивних рухів. Спочатку обмежуються крайні положення суглоба. Згодом обмеження стає більш вираженим і призводить до контрактур, що є серйозною причиною порушення функції.
4. Крепітація – це характерний хрускіт, скрип або відчуття тертя у суглобі під час руху. Крепітація виникає внаслідок тертя нерівних суглобових поверхонь або остеофітів. Часто є об'єктивною ознакою, яку може виявити фізичний терапевт під час мануального обстеження [19].
Додатковими об'єктивними ознаками при обстеженні можуть бути припухлість суглоба; м'язова слабкість, особливо чотириголового м'яза стегна; деформації суглобів, що з'являються на пізніх стадіях.

1.3 Методи реабілітації пацієнтів з остеоартрозом

 Сучасні світові настанови розглядають лікування та реабілітацію ОА як комплексний, мультидисциплінарний процес, спрямований на зменшення болю, покращення функції та якості життя, а також уповільнення прогресування захворювання. Для уніфікації діагностики та планування реабілітації ОА використовується Міжнародна класифікація хвороб та проблем, пов’язаних зі здоров’ям (МКХ-10). За МКХ-10 ОА колінного суглоба кодується як M17 – гонартроз. Однак, для планування саме реабілітаційного процесу, провідні клінічні протоколи рекомендують використання Міжнародної Класифікації Функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров'я (МКФ) [20].
На відміну від МКХ, яка фокусується на діагнозі, МКФ акцентує увагу на наслідках захворювання для життя людини. Використання МКФ дозволяє фахівцям перейти від лікування хвороби до реабілітації пацієнта, спрямовуючи втручання саме на відновлення активності та участі, що є основою сучасної реабілітації [21].
Реабілітація при ОА має дві основні, нерозривно пов'язані мети:
· короткострокова мета – досягнення стійкого зменшення болю та запалення;
· довгострокова мета – збереження або покращення функціональної здатності суглоба, відновлення активності та підвищення якості життя [61].
Основні завдання реабілітації:
· управління болем – зменшення інтенсивності больового синдрому;
· зміцнення слабких м'язів та відновлення нейром'язового контролю;
· збільшення мобільності, збереження або відновлення амплітуди рухів у суглобі;
· освітні програми – навчання пацієнта самоменеджменту, правильній біомеханіці та важливості контролю ваги;
· профілактика прогресування, запобігання подальшому руйнуванню суглоба [22].
Відповідно до рекомендацій Європейської асоціації ревматологів (European Alliance of Associations for Rheumatology, EULAR) лікування остеоартрозу включає в себе чотири групи заходів [41]: нефармакологічне лікування, фармакологічне лікування, інтраартикулярне та хірургічне лікування (табл. 1.3.1).
Освіта пацієнта та самоменеджмент є першою ланкою нефармакологічного лікування остеоартрозу та основою всього реабілітаційного процесу. Комплексний підхід до навчання охоплює кілька напрямків, спрямованих на зміну уявлень пацієнта про хворобу та формування навичок активного управління своїм станом. Насамперед, фізичний терапевт має пояснити пацієнту, що ОА є хронічним мультифакторіальним захворюванням, на прогресування якого можна активно впливати. Це передбачає розкриття ролі суглобового запалення низької інтенсивності та слабкості м'язів, що оточують суглоб, у виникненні болю, а також пояснення, що рух не є шкідливим, а навпаки, необхідним для живлення хряща, що є надважливим для подолання страху здійснення руху [69].

Таблиця 1.3.1 – Схема лікування хворих з гонартрозом за рекомендаціями Європейської антиревматичної ліги
	Група заходів
	Характеристика заходів

	Основні
нефармакологічні заходи
	Обов'язкові для всіх пацієнтів:
1. Навчання (освітні програми).
2. Контроль ваги (при ІМТ > 25 кг/м2).
3. Фізична терапія

	Допоміжні
нефармакологічні заходи
	Використовуються за потреби:
1. Ортези, устілки, тростини (для корекції біомеханіки). 2. Фізіотерапія.
3. Масаж.
4. Додаткові методи для управління симптомами.

	Фармакологічне лікування
	1. Лікарські препарати симптоматичної дії.
2. Лікарські препарати патогенетичної дії або такі, що структурно модифікують хрящ.

	Інтервенційне лікування
	Внутрішньосуглобові ін'єкції.

	Хірургічне
лікування
	Ендопротезування, остеотомія.



	Другий компонент освітніх програм – це стратегії контролю ваги, особливо для жінок із надмірною масою тіла, оскільки зниження маси тіла на 5% і більше забезпечує подвійний терапевтичний ефект – зменшення механічного навантаження та зниження рівня біологічно активних речовин, що індукують запалення. Наголошується, що зниження маси тіла є дозо залежним – для пацієнтів з ІМТ ≥ 25 кг/м2 оптимальним є зниження маси тіла на 10 % і більше, що може призвести до значного поліпшення функціонального стану та зменшення потреби у знеболюючих препаратах. Втрата 10% ваги у жінок асоціюється зі зниженням ризику розвитку симптоматичного гонартрозу на понад 50 % [55]. Фізичний терапевт повинен співпрацювати з пацієнтом для розробки реалістичної програми схуднення та інтеграції низькоінтенсивних аеробних вправ, що не перевантажують суглоби, у щоденний режим.
Третій компонент освітніх програм – це корекція способу життя та ергономіка праці, що включає [49]:
· виявлення та модифікацію повсякденних звичок і робочих умов, які створюють надмірне перевантаження для суглобів;
· навчання пацієнта принципам збереження суглобів – уникнення тривалих статичних поз і рухів, що провокують біль, зокрема тривалого стояння, сидіння навпочіпки, а також підйому важких предметів.
· навчання пацієнта розподіляти навантаження на сильніші суглоби та використовувати уражені суглоби в наявному функціональному діапазоні;
· рекомендації використовувати допоміжні засоби при ходьбі для розвантаження суглоба.
Для пацієнтів з гонартрозом це означає цілеспрямоване виявлення провокуючих рухів та статичних поз, до яких належать тривале сидіння навпочіпки або сидіння зі схрещеними ногами, які значно підвищують внутрішньосуглобовий тиск. Також важливо мінімізувати необхідність підйому важких предметів, оскільки це багаторазово збільшує навантаження на коліно. Терапевт проводить детальний аналіз професійної діяльності пацієнта, надаючи рекомендації щодо адаптації робочого місця: використання стільців з регульованою висотою, регулярні короткі перерви для зміни положення тіла та уникнення тривалого стояння на твердій поверхні [42].
Навчання пацієнта принципам збереження суглобів фокусується на уникненні крайніх положень та рухів, що викликають біль. При гонартрозі – це уникнення повного глибокого згинання, глибоких присідань, сидіння на низьких стільцях, оскільки це значно збільшує компресію в суглобі. Правильною біомеханікою рухів, наприклад, при підйомі з низького стільця, є використання сили м'язів сідниць та стегна, а не перевантаження КС [42].
Нарешті, четвертим компонентом освіти – є самостійне виконання вправ, що перетворює пацієнта в активного учасника реабілітаційного процесу. Терапевт розробляє індивідуалізовану домашню програму, зосереджену на зміцненні чотириголового м'яза стегна та м'язів стегна, а також навчає пацієнта, як модифікувати програму у випадках загострення [44].
Біомеханічні втручання, що включають використання допоміжних засобів переміщення, ортопедичних устілок та ортезів, є додатковим методом комплексної реабілітації при ОА колінного суглоба. Ці втручання спрямовані на корекцію осі кінцівки, зниження приведення коліна та розвантаження ураженого відділу суглоба [58]. Застосування біомеханічних засобів повинно розглядатися фізичним терапевтом у пацієнтів, які відповідають критеріям, наведеним у таблиці 1.3.2.
Вибір конкретного засобу має бути строго індивідуальним та базуватись на результатах клінічного обстеження, що включає оцінку деформації, аналіз ходи та ступінь тяжкості ОА. Основна мета застосування таких засобів – зменшити вертикальне навантаження на уражений суглоб, що призводить до зменшення болю під час ходьби. З урахуванням того, що навантаження на колінний суглоб є нерівномірним та здебільшого припадає на медіальний відділ КС, результатом застосування має бути перерозподіл навантаження на менш уражені ділянки.
Характеристика допоміжних засобів переміщення при ОА колінного суглоба. 
1. Тростини та ходунки. Тростина є найбільш простим способом зниження обертальної сили, що діє на колінний суглоб під час руху, та, відповідно, зменшення компресійного навантаження. Клінічні протоколи рекомендують використання тростини в протилежній руці від ураженого коліна. Це дозволяє зменшити силу компресії на суглоб приблизно на 20–30% під час фази опори, що значно полегшує больовий синдром. Фізичний терапевт проводить навчання правильній висоті тростини та техніці ходьби, забезпечуючи максимальну ефективність розвантаження. Ходунки використовуються для пацієнтів із більш вираженим порушенням рівноваги, значною слабкістю м'язів або тих, кому потрібно повністю розвантажити суглоб після загострення [23].

Таблиця 1.3.2 – Клінічні показання для застосування допоміжних засобів при гонартрозі
	Допоміжний засіб
	Показання

	Тростини / Ходунки
	1. Помірний або сильний біль під час ходьби, який не контролюється лише вправами та знеболюючими. 
2. Порушення рівноваги та ризик падіння. 
3. Необхідність значного зниження навантаження на суглоб (наприклад, після загострення).

	Ортези для корекції осі кінцівки
	1. Симптоматичний односторонній ОА (3-4 стадія ШКЛ). 
2. Наявність вираженої варусної або вальгусної деформації. 
3. Пацієнт прагне відтермінувати хірургічне лікування.

	Ортопедичні устілки
	1. Наявність ОА з помітним відхиленням осі кінцівки.
2. Потреба у корекції біомеханіки стопи (надмірна пронація/супінація), що впливає на КС.



2. Ортопедичні устілки. Корекція осі навантаження на рівні стопи є важливою для осіб з деформацією стопи, оскільки порушення біомеханіки може посилювати неправильне вирівнювання коліна. Найпоширенішим варіантом такої деформації при ОА КС є варусна деформація. У цьому випадку застосовують латеральні клиноподібні устілки, які злегка піднімають зовнішній край стопи. Така дія зміщує механічну вісь навантаження назовні, зменшуючи надмірний тиск на уражену медіальну поверхню суглоба [24].
3. Наколінники та ортези. Ці засоби поділяються на компресійні та коригувальні. Компресійні бандажі забезпечують компресію тканин в ділянці суглоба, що може зменшувати набряк та покращувати пропріорецепцію. Ортези для корекції осі кінцівки – це жорсткі або напівжорсткі ортези, які призначаються пацієнтам з вираженою односторонньою деформацією. Вони створюють зовнішній тиск, який механічно перерозподіляє навантаження з ураженого відділу суглоба на неуражений або на м'які тканини гомілки. Хоча їхня ефективність для зменшення болю є високою, вони можуть бути громіздкими, що вимагає ретельного контролю за їх застосуванням [25].
Апаратна фізіотерапія належить до додаткових методів реабілітації остеоартрозу. На відміну від терапевтичних вправ, які є основою втручання, апаратні методи не здатні структурно модифікувати хворобу, а використовуються переважно для симптоматичного впливу. Завданнями допоміжних апаратних методів фізіотерапії при ОА є [26]:
1. Зменшення больового синдрому та запалення, що досягається шляхом нервової модуляції та впливу на біохімічні процеси.
2. Попередження або корекція атрофії м'язів, зокрема чотириголового м'яза стегна, за допомогою нервово-м'язової електростимуляції.
3. Зменшення ранкової скутості та набряку шляхом покращення місцевої трофіки та мікроциркуляції.
4. Створення оптимальних умов для активної участі пацієнта в програмі кінезотерапії шляхом полегшення симптомів.
Характеристика методів апаратної фізіотерапії при гонартрозі.
1. Електростимуляція м'язів (нейром’язова електростимуляція, НМЕС). Цей метод є одним із найбільш обґрунтованих та доказових апаратних методів у фізичній терапії ОА. НМЕС використовує електричні імпульси для прямої стимуляції периферичних нервів, викликаючи потужне скорочення м’язів. зменшення або профілактика слабкості чотириголового м’яза стегна є основною метою застосування НМЕС при гонартрозі. Стимуляція дозволяє зміцнювати м'язи без механічного навантаження на уражений суглоб [27].
2. Транскутанна електрична нейростимуляція (TEНС) – це метод електричної стимуляції, який має на меті забезпечити симптоматичне зменшення болю, шляхом впливу на чутливі нервові закінчення. Метод діє за двома механізмами – блокує передачу больових імпульсів у спинному мозку та стимулює вивільнення ендогенних ендорфінів, що мають знеболювальну дію. Основна мета застосування ТЕНС – забезпечити пацієнту короткочасне знеболення, що дозволяє більш ефективно виконувати програму терапевтичних вправ [28].
3. Низькоінтенсивна лазеротерапія застосовується для зменшення болю, локального запалення та набряку, покращення кровообігу і відновлення рухливості суглобів, особливо на ранніх стадіях. Механізм дії – світлова енергія поглинається мітохондріями клітин хряща та синовіальної оболонки. Це стимулює синтез АТФ, сприяє виведенню запальних речовин та зменшує окислювальний стрес. Процедура може комбінуватися із через шкірним введенням медикаментів (лазерний фотофорез) [29].
4. Імпульсна магнітотерапія застосовується з метою зменшення набряку, поліпшення мікроциркуляції та полегшення болю. Імпульсні електромагнітні поля впливають на функцію клітинних мембран, іонний обмін та місцевий кровообіг. Вважається, що вона сприяє зниженню набряку та поліпшенню трофіки у субхондральній кістці та навколосуглобових тканинах.
5. Ультразвукова терапія та фонофорез. Ультразвук є одним із найбільш традиційних методів, що використовується для лікування опорно-рухового апарату. Ультразвукові хвилі високої частоти викликають два основні ефекти у тканинах:
· механічний ефект – високочастотні коливання створюють мікровібрацію у тканинах, що сприяє покращенню проникності клітинних мембран та стимулює місцевий метаболізм;
· термічний ефект – поглинання енергії призводить до підвищення температури у глибоких тканинах суглоба, що покращує кровообіг.
При ОА застосовується для зменшення больового синдрому, зниження скутості суглоба та поліпшення еластичності навколосуглобових м'яких тканин. Ультразвук також використовується для черезшкірного введення лікарських препаратів безпосередньо в зону ураження, що дозволяє досягти високої концентрації препарату локально.
6. Теплові процедури. Тепло є одним із найдавніших методів полегшення болю при ОА. Застосування тепла викликає розширення судин, що збільшує місцевий кровообіг, прискорює виведення метаболітів болю та знижує м'язовий спазм. Поверхневий тепловий ефект забезпечують гарячі компреси, парафінові аплікації, теплові подушки. Глибокий тепловий ефект здійснює метод контактної діатермії. Теплові процедури найчастіше використовуються перед сеансами кінезотерапії для підвищення еластичності м'яких тканин, зменшення скутості та підготовки суглобів до вправ [30]. 
В гострій фазі або при вираженому синовіті / набряку застосовується кріотерапія, оскільки тепло може посилити запалення.
Лікувальний масаж є важливим допоміжним методом реабілітації при ОА, спрямованим переважно на управління симптомами та підготовку тканин до кінезотерапії. Його застосування сприяє зменшенню набряку, поліпшенню кровообігу та метаболізму у навколосуглобових тканинах, а також має знеболюючий ефект, нормалізуючи передачу нервових імпульсів. Це особливо важливо для попередження вторинної атрофії чотириголового м'яза стегна.
На амбулаторному етапі реабілітації при гонартрозі застосовується ручний масаж, зокрема за класичною та сегментарно-рефлекторною методиками. Окремо виділяють диференційований масаж, який використовується для корекції порушень м'язового тонусу: застосування седативних прийомів на ділянках із підвищеним тонусом та тонізуючого масажу на гіпотрофічних та гіпотонічних м'язах. Сучасні підходи також включають роботу з міофасціальними тригерними точками у м'язах стегна та сідниці, які часто є джерелом вторинного болю при ОА [31].
Процедура масажу при ОА колінного суглоба вимагає дотримання чітких правил, що запобігають посиленню больового синдрому. Перш за все, необхідно забезпечити максимально можливе розслаблення м'язів ураженої кінцівки. При наявності набряклості суглоба завжди застосовується лімфодренажна техніка – масаж починається вище зони набряку, а основний напрямок рухів спрямований від периферії до найближчих лімфатичних вузлів.
Масаж починається з паравертебральних зон сегментів L3-S3, далі послідовно масажуються поперекова, сіднична область та м'язи стегна. Прийоми, що використовуються в м'язах стегна, включають: погладжування, вижимання, розминання та потряхування. В області самого суглоба, особливо при маніпуляціях з періартрикулярними тканинами, застосовують концентричне та кругове погладжування та обережне розтирання, з акцентом на бічні ділянки. Загальна тривалість процедури зазвичай становить 20–30 хвилин, курс складає 10–12 процедур. У комплексі з масажем рекомендується проводити теплові процедури, що посилюють ефект розслаблення та підготовки тканин [32].
Допоміжним способом впливу на м'язово-фасціальні структури та суглобовий апарат без обмеження амплітуди руху є кінезіологічне тейпування. Основні цілі застосування кінезіотейпування [33]: 
· знеболення – створюючи підйом шкіри, тейп механічно зменшує тиск на чутливі больові рецептори;
· підтримка та корекція – тейпування може використовуватися для корекції пателофеморального суглоба (наприклад, для полегшення ковзання надколінка) або для підтримки медіальної чи латеральної стабільності коліна, особливо при помітній варусній або вальгусній деформації кінцівки;
· пропріоцептивна стимуляція – постійне подразнення шкірних рецепторів посилює зворотний зв'язок до центральної нервової системи, покращує нейром'язовий контроль;
· протинабряковий ефект – лімфодренажні техніки тейпування можуть полегшувати відтік рідини та зменшувати набряк, пов'язаний із синовітом.
Кінезіотейпування при гонартрозі найчастіше застосовується для зменшення пателофеморального болю, стимуляція слабкого чотириголового м'яза стегна або розслаблення гіпертонічних м'язів-згиначів [33].
Таким чином, ефективна реабілітація при гонартрозі має мультидисциплінарний характер, де нефармакологічні методи є обов'язковим пріоритетом. Усі допоміжні втручання, включаючи біомеханічну корекцію, фізіотерапію, масаж та тейпування, спрямовані на створення оптимальних умов для виконання терапевтичних вправ, які є основним фактором профілактики прогресування остеоартрозу.

 1.4 Фізична терапія при остеоартрозі колінного суглобу

Фізична терапія, зокрема кінезітерапія, є найефективнішим нефармакологічним втручанням при остеоартрозі КС, що має найвищий рівень доказовості для зменшення болю, покращення функції та якості життя. На відміну від симптоматичних методів, вправи уповільнювати прогресування хвороби, впливаючи на біомеханічні фактори, слабкість м'язів та загальний метаболізм. Вправи є економічно вигідними, неінвазивними та мають мінімальні побічні ефекти, що робить їх основою сучасної реабілітаційної програми [34].
Загальна мета фізичної терапії – відновлення та підтримка функціональної незалежності пацієнта, покращення його активності та участі шляхом зменшення болю та корекції біомеханічних порушень [35].
Завдання фізичної терапії завжди індивідуалізовані, але вони мають ґрунтуватися на клінічних потребах пацієнта з гонартрозом [22]:
1. Збільшення сили та витривалості чотириголового м'яза стегна, оскільки його слабкість є провідним фактором ризику та прогресування ОА.
2. Відновлення м'язового балансу – зміцнення м'язів стегна та сідниць для стабілізації тазу та контролю коліна у фронтальній площині.
3. Збільшення або збереження амплітуди рухів у колінному та кульшовому суглобах для запобігання контрактурам.
4. Відновлення нейром'язового контролю та рівноваги для зниження ризику падінь.
5. Зменшення больового синдрому в довгостроковій перспективі завдяки збільшенню сили та зменшенню механічного навантаження на суглоб.
Кінезотерапія при остеоартрозі має ґрунтуватися на загальноприйнятих принципах реабілітації, які забезпечують безпеку, ефективність та довготривалість досягнутих результатів. До них належить принцип безперервності, що передбачає постійний процес втручання, починаючи від стаціонарного чи амбулаторного етапу і продовжуючи у формі щоденної домашньої програми вправ [25]. Базовим є принцип індивідуальності, згідно з яким програма фізичної терапії повинна бути адаптована до актуальних функціональних обмежень, рівня болю та супутніх захворювань пацієнта. Принцип адекватності вимагає поступового збільшення фізичних навантажень лише за умови адаптації організму, що є важливим для уникнення загострень ОА. Нарешті, принципи наочності та ефективності підкреслюють необхідність виконання вправ під контролем фізичного терапевта для забезпечення правильної техніки та регулярного об'єктивного оцінювання динаміки функціонального стану пацієнта для своєчасної корекції програми [36].
Надання реабілітаційної допомоги пацієнтам із остеоартрозом відбувається через встановлення реабілітаційного діагнозу, який ґрунтується на структурі МКФ. Цей підхід дозволяє фізичному терапевту оцінити, як захворювання впливає на функціонування пацієнта в його повсякденному житті. Ефективне планування кінезотерапії вимагає використання науково-доказових клінічних інструментів оцінювання [20]. 
Скарги пацієнта та кількісні дані, отримані за допомогою стандартизованих тестів, дозволяють фізичному терапевту чітко визначити основні домени, які знижують функціонування, обрати відповідні методи втручання та встановити SMART-цілі. Таким чином, застосування МКФ та об'єктивних інструментів забезпечує системний, індивідуалізований та контрольований процес реабілітації, де ефективність кінезотерапії може бути постійно оцінена та скоригована [37].
Основною складовою фізичної терапії при остеоартрозі є терапевтичні вправи. Для досягнення максимального функціонального ефекту програма вправ повинна бути комплексною та поєднувати вправи різної спрямованості [38]. Для досягнення цілей реабілітації використовуються чотири основні групи терапевтичних вправ:
1. Силові вправи. Основна мета цих вправ полягає в усуненні слабкості чотириголових м'язів стегна та м'язів тазового пояса. Сильні навколосуглобові м'язи виконують роль амортизаторів, зменшують механічне навантаження на хрящ та підвищують стабільність суглоба, що безпосередньо впливає на зменшення болю та покращення функції. Силові вправи виконують в ізометричному та ізотонічному режимах, що включають концентричні і ексцентричні скорочення [39].
2. Вправи на підтримку амплітуди рухів. Ця група вправ спрямована на зменшення характерної для остеоартрозу скутості суглобів та запобігання розвитку контрактур. Їх основна мета – зберегти та відновити фізіологічну амплітуду рухів, що є обов'язковою умовою для безболісного функціонування. Режим виконання поступово прогресує відповідно до стану пацієнта: починають з пасивних вправ, переходять до активно-пасивних і до повністю активних вправ, які пацієнт виконує самостійно [56].
3. Аеробні вправи. Покращення загального фізичного стану та витривалості є невід'ємною частиною реабілітації пацієнтів з ОА. Мета аеробних вправ – покращити функцію серцево-судинної та дихальної систем, підвищити рівень енергії та сприяти контролю маси тіла. До аеробних відносять різні варіанти циклічних вправ з низьким ударним навантаженням, такі як ходьба, заняття на велотренажері або плавання. Такі вправи виконуються в режимі тривалого, ритмічного навантаження помірної інтенсивності [62].
4. Нейром'язові та функціональні вправи. Головна мета цих вправ – поліпшити динамічну стабільність суглоба, відновити пропріоцептивний контроль та рівновагу, а також скоректувати патологічні стереотипи рухів. Це досягається завдяки виконанню специфічних завдань, таких як тренування стійкості на одній нозі, використання нестійких платформ, а також занять, що поєднують плавність рухів та контроль положення тіла. Ця група вправ безпосередньо знижує ризик падінь і готує пацієнта до повноцінної повсякденної активності [63].
Вибір, дозування та техніка виконання вправ визначаються індивідуально, а застосування вправ повинно відповідати методичним правилам для запобігання посиленню дегенеративних процесів:
1. Правило больового порогу. Виконання вправ дозволено при помірно вираженому больовому синдромі або за його відсутності.	Якщо та чи інша вправа викликає біль, що посилюється та не зникає протягом 1-2 годин після заняття, її необхідно замінити, спростити або зменшити кількість повторень та інтенсивність. Терапевтичні вправи не виконуються під час стадії загострення.
2. Контроль навантаження. Темп виконання вправ повинен бути повільним або середнім для запобігання травматизації суглобів та забезпечення контрольованого скорочення м'язів. Слід виключати рухи, що надмірно навантажують суглоби і можуть викликати посилення болю. До таких рухів відносяться біг, підстрибування, піднімання та носіння важких предметів, пересування на колінах, глибокі присідання.
3. Вибір вихідного положення. Вибір правильного вихідного положення є ключем для мінімізації осьового навантаження на уражений суглоб, особливо на ранніх етапах реабілітації. Перевага надається вихідним положенням лежачи або сидячи, що дозволяє знизити або повністю виключити осьове навантаження на КС. Вправи у вихідному положенні стоячи вводяться лише на II–III етапах реабілітації, коли больовий синдром контрольований, а сила м'язів достатня для динамічної стабілізації.
4. Дозування вправ. Кількість повторень та інтенсивність слід збільшувати поступово. Наприклад, у перші два тижні кожну вправу повторюють 4–6 разів, поступово збільшуючи кількість повторень до десяти та більше. Необхідно контролювати дихання та використовувати паузи для відпочинку між підходами, особливо у пацієнтів з надлишковою масою тіла. Рекомендовано проводити заняття індивідуальним методом три рази на день по 20 хвилин (або загальною тривалістю 40–45 хвилин на основному етапі) [65].
5. Підготовка до виконання вправ.	Перед комплексом основних вправ бажано проводити масаж або процедуру апаратної фізіотерапії для зменшення скутості в уражених колінних суглобах і полегшення виконання рухів.
Процес реабілітаційного втручання при остеоартрозі, незалежно від стадії перебігу захворювання, повинен здійснюватися упродовж декількох послідовних етапів. Етапність необхідна для адаптації м’язів та організму в цілому до систематичних фізичних навантажень, забезпечення принципу адекватності та уникнення загострень. Усього виділяють три етапи:
І етап – вступний (щадний руховий режим). Цей етап є початковим та відповідає гострому або підгострому періоду захворювання, коли больовий синдром виражений, а суглоб знаходиться у стадії активного запалення. Головна мета етапу – розвантаження та заспокоєння. Основними завданнями є зменшення болю та м'язової скутості, боротьба з формуванням контрактур і попередження подальшої м'язової атрофії через безпечну активність. Для цього застосовується принцип максимального розвантаження суглоба з виключенням осьового навантаження. Застосовуються вправи: ізометричні напруження для підтримки тонусу чотириголових м'язів стегна, постізометрична релаксація для зняття спазму та пасивні або активно-пасивні вправи в повільному темпі в межах безболісного діапазону руху. Вихідні положення обираються найбільш стабільні – лежачи та сидячи. Тривалість занять є мінімальною, зазвичай до 15 хвилин, що дозволяє підтримувати базову функцію, не провокуючи посилення симптомів [24].
ІІ етап – основний. Цей етап реабілітації відповідає періоду неповної ремісії, коли гострі явища значно зменшилися, біль став менш інтенсивним та більш локальним. Мета зміщується від щадіння до активного відновлення. Основними завданнями стають поступове зміцнення м'язів нижніх кінцівок, збільшення амплітуди рухів до фізіологічних меж, а також корекція патологічного стереотипу ходи. Навантаження поступово збільшується за рахунок включення до комплексу ізотонічних силових вправ з мінімальним опором, а також вправ із закритим кінематичним ланцюгом, які імітують природні функціональні рухи. Паралельно впроваджується легке аеробне навантаження на велоергометрі для покращення загальної витривалості. Важливою частиною етапу є початок функціонального тренування ходи з контролем постави та кроку, за необхідності з використанням допоміжних засобів. Тривалість занять зростає до 25-30 хвилин [39].
ІІІ етап – заключний. Засоби цього етапу застосовуються в стадії стійкої ремісії, коли больовий синдром мінімальний або відсутній. Його головна мета – максимальне підвищення функціональної здатності та профілактика рецидивів. На цьому етапі використовуються повноцінні тренувальні режими: силові вправи з помірним та високим опором, складні нейром'язові вправи на стабільність та пропріорецепцію, а також інтенсивніше аеробне тренування. Тривалість тренувальних сесій досягає 40-45 хвилин. Цей етап закріплює здобуті навички, трансформуючи їх у новий, безпечний руховий стереотип, що дозволяє пацієнту повернутися до повноцінного життя та активної участі в соціальній діяльності [66].

 

 



















2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

	2.1 Завдання дослідження

Мета дослідження – вивчення ефективності комплексної реабілітаційної програми фізичної терапії із застосуванням спеціалізованих технік відновлення нейром'язового контролю та пропріорецепції у жінок середнього віку з деформуючим остеоартрозом колінних суглобів.
Відповідно до мети у дослідженні були поставлені такі завдання: 
	1. Проаналізувати науково-методичну літературу щодо актуальності проблеми гонартрозу у жінок середнього віку та систематизувати сучасні підходи до фізичної терапії з обґрунтуванням доцільності застосування засобів відновлення пропріорецепції.
2. Оцінити функціональний стан опорно-рухового апарату нижніх кінцівок та рівень активності в жінок середнього віку з деформуючим остеоартрозом колінних суглобів до та після проведення реабілітаційних заходів.
3. Розробити та впровадити комплексну програму фізичної терапії, що базується на поєднанні стандартних підходів з методиками нейром’язового пропріоцептивного тренування, в реабілітації жінок з деформуючим остеоартрозом колінних суглобів.
4. Оцінити ефективність комплексної програми фізичної терапії із застосуванням засобів нейром’язового пропріоцептивного тренування в реабілітації жінок з деформуючим остеоартрозом колінних суглобів.

	2.2 Методи дослідження

Для вирішення поставлених завдань в роботі були використані наступні методики дослідження:
1. Аналіз науково-методичної літератури.
2. Аналіз медичної документації.
3. Аналіз проблем пацієнта із застосуванням МКФ.
4. Метод оцінки амплітуди рухів у суглобі – гоніометрія.
5. Мануальне м’язове тестування.
6. Тест «Сядь та встань за 30 секунд».
7. Індекс WOMAC. 
8. Методи математичної статистики.

2.2.1 Аналіз проблем пацієнта із застосуванням МКФ

У практиці фізичної терапії важливим інструментом оцінки стану пацієнта є Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я. Ця система є класифікацією доменів, які характеризують здоров'я та пов'язані із ним аспекти. Зазначені домени описуються у вимірах організму, особистості та соціуму через дві основні частини [40]:
1) Функціонування і обмеження життєдіяльності – включає такі компоненти, як «функції і структури організму», а також «діяльність і участь».
2) Контекстуальні фактори – фактори зовнішнього середовища і особистісні фактори. 
Під порушеннями на рівні функцій і структур організму маються на увазі фізіологічні та анатомічні проблеми, що пов’язані із значними відхилення або втратою функції, які впливають на всі системи організму.
Обмеження активності трактуються як труднощі, які стосуються сфери самообслуговування. Це ті перешкоди, з якими людина може зіткнутися під час виконання різноманітних дій, окремих завдань чи певної діяльності.
Обмеження участі – це проблеми, що потенційно виникають у людини в процесі залучення до життєвих подій та ситуацій. Сюди відносяться, зокрема, труднощі, пов'язані з виконанням сімейних обов'язків, професійних завдань на робочому місці або активною діяльністю в межах громади.
Поняття контекстуальних факторів охоплює всі компоненти життя людини та життєвих обставин. Враховуючи, що функціональний статус здоров'я людини формується під впливом зовнішніх обставин та її власних особистісних характеристик, МКФ надає розгорнутий перелік чинників навколишнього середовища та особистісних чинників. До чинників навколишнього середовища належать фактори, які пов'язані з фізичним, соціальним та побутовим середовищем – тобто тим простором, де людина веде своє повсякденне життя. Зазначені фактори можуть як полегшувати функціонування, так і створювати перешкоди для функціонування, а також сприяти виникненню інвалідності, виступаючи у ролі бар'єрів. Всі ці елементи перебувають у тісній взаємодії з функціями і структурами організму, а також з рівнями діяльності та участі [40].
Опираючись на рекомендації провідних фахівців у галузі фізичної терапії при остеоартрозах та із застосуванням базового набору МКФ було сформовано категорійний профіль пацієнтів із зазначеною патологією. На основі отриманого профілю МКФ ми встановлювали короткострокові та довгострокові цілі для подальшого втручання з фізичної терапії.

2.2.2 Методи оцінки амплітуди рухів у суглобі

З метою визначення обсягу рухів у КС використовувався метод гоніометрії. Вимірювання проводили за допомогою спеціального пристрою – гоніометра, конструкція якого передбачає наявність двох браншів, одна з яких градуйована у градусах. Даний метод надає можливість окремо вимірювати амплітуду як активних, так і пасивних рухів у напрямках відведення, приведення, згинання, розгинання та обертання навколо осі суглоба, а також порівнювати отримані величини із фізіологічними нормативами. Точність проведених вимірювань становить ± 2°.
Оцінку амплітуди пасивного згинання в колінному суглобі виконували у вихідному положенні пацієнта лежачи на животі. Нерухома бранша гоніометра розташовувалася в ділянці проекції латеральної поверхні стегна, орієнтуючись паралельно до середньої лінії; рухома бранша фіксувалася в проекції латеральної поверхні гомілки паралельно до середньої лінії малогомілкової кістки. Вузол обертання гоніометра встановлювався безпосередньо над проекцією суглобової щілини. Далі пацієнт за інструкціями фізичного терапевта виконував заданий рух у суглобі. У цей час фізичний терапевт візуально контролював процес та синхронно переміщував рухому браншу відповідно до руху в суглобі. У нормі показник активної амплітуди згинання в колінному суглобі дорівнює 135 градусам, пасивне згинання сягає до 150 градусів [37].
Для дослідження обсягу розгинання пацієнта переводили у вихідне положенні сидячи на стільці зі зігнутими колінними суглобами, що забезпечує максимальне розслаблення м'язів та виключає надмірний тиск на структури суглоба, характерний для положення лежачи на животі. Процедура вимірювання виконується за аналогічною схемою, що й для згинання. Нормальний обсяг рухливості здорового суглоба при активному розгинанні складає 0 градусів. 

2.2.4 Мануальне м’язове тестування

Для кількісної оцінки силових можливостей м'язів нижніх кінцівок у пацієнтів з остеоартрозом колінних суглобів застосовували метод мануального м'язового тестування (ММТ). Даний метод дозволяє визначити наявність та ступінь м'язової слабкості, що важливо для визначення тактики фізичної терапії. Оцінку проводили за стандартизованою шестибальною шкалою, де кожному балу відповідає конкретний рівень м'язового скорочення та здатності виконувати рух (табл. 2.2.1) [37].

Таблиця 2.2.1 – Шестибальна шкала мануальної оцінки сили м’язів
	Бал
	Характеристика сили м’язу

	0
	немає видимого або пальпованого скорочення м’язу,
немає руху сегментом

	1
	видиме або пальповане скорочення м’язу, немає руху сегментом

	2
	рух сегментом по повній амплітуді без сили тяжіння

	3
	рух сегментом по повній амплітуді проти сили тяжіння

	4
	рух сегментом по повній амплітуді з середнім опором наприкінці руху

	5
	рух сегментом по повній амплітуді з великим опором наприкінці руху



Визначення сили чотириголового м'яза стегна проводили з вихідного положення пацієнта сидячи на кушетці зі звисаючою гомілкою: обстежуваний розгинає нижню кінцівку в колінному суглобі – дослідник чинить опір цьому руху, прикладаючи зусилля на дистальну частину гомілки, та пальпує скорочення м'яза.
Визначення сили м'язів-згиначів гомілки (напівсухожилкового, напівперетинчастого та двоголового м'яза стегна) проводили з вихідного положення пацієнта лежачи на животі: обстежуваний згинає гомілку в колінному суглобі – дослідник чинить опір цьому руху в напрямку розгинання, пальпуючи відповідні сухожилля [71].

2.2.5 Тест «Сядь та встань за 30 секунд»

 Тест «Сядь та встань за 30 секунд» є одним із найбільш інформативних та простих у виконанні функціональних тестів для пацієнтів з остеоартрозом колінних суглобів. Даний тест входить до мінімального базового набору фізичних тестів, рекомендованого Міжнародним товариством з дослідження остеоартрозу (Osteoarthritis Research Society International, OARSI) для оцінки фізичної функції пацієнтів з остеоартрозом кульшових та колінних суглобів. Тест дозволяє оцінити функціональну силу м'язів нижніх кінцівок, необхідну для виконання базових повсякденних дій, має високу надійність та чутливість до змін у пацієнтів з ОА колінних суглобів, особливо на ранніх стадіях захворювання.
Необхідне обладнання: стілець без підлокітників висотою приблизно 43-45 см, секундомір.
Методика проведення:
1. Стілець розташовують спиною до стіни, щоб запобігти його зміщенню під час тестування.
2. Пацієнт сідає на стілець, тримаючи спину прямою. Спина пацієнта не повинна торкатися спинки стільця. Стопи розташовують на підлозі на ширині плечей, злегка відставленими назад відносно проекції коліна. Руки пацієнт схрещує на грудях, притискаючи їх до тулуба. Використання рук для допомоги під час вставання не дозволяється.
3. За командою «Почали!» пацієнт виконує максимальну кількість повних вставань та повернень у положення сидячи за 30 секунд. Фізичний терапевт підраховує кількість правильно виконаних циклів. 
4. Тест припиняють достроково, якщо пацієнт скаржиться на значне посилення болю, втрачає рівновагу або повідомляє про неможливість продовжувати.
У пацієнтів з остеоартрозом колінних суглобів допускається проведення тесту у полегшеному варіанті – з використанням стільця з підлокітниками, що може бути доцільним для пацієнтів з вираженим больовим синдромом або значною слабкістю м'язів. При вираженій нестабільності колінного суглоба або значному больовому синдромі слід забезпечити страховку пацієнта.
Для жінок з ОА КС середнього ступеня тяжкості середні показники за даними досліджень становлять приблизно 12-14 вставань за 30 секунд залежно від віку. Показник нижче *10* вставань для жінок віком 60-69 років може свідчити про значне зниження функціональної сили нижніх кінцівок та потребує проведення додаткових досліджень. Мінімально значуща зміна для пацієнтів з гонартрозом становить приблизно 2,5 вставання. Це означає, що зміна результату на 3 і більше вставання може свідчити про клінічно значуще покращення або погіршення функції.
Результати тесту використовувались для визначення вихідного рівня функціональної активності пацієнтки, постановки коротко- та довгострокових цілей, що було одним з критеріїв ефективності пропріоцептивної програми, а також для моніторингу динаміки стану. Оскільки основне втручання спрямоване на покращення пропріоцепції та нервово-м'язового контролю, позитивна динаміка результатів тесту може свідчити про опосередкований вплив таких тренувань на функціональну активність без прямого збільшення м'язової сили [56].

2.2.6 Індекс WOMAC

Для комплексної оцінки клінічних проявів остеоартрозу колінних суглобів у жінок середнього ступеня тяжкості використовували індекс WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index). Інструмент є специфічним для пацієнтів з остеоартрозом кульшових та колінних суглобів і дозволяє оцінити три базові компоненти захворювання: біль, скутість та фізичне функціонування. Для жінок з ОА КС WOMAC є оптимальним інструментом завдяки його високій чутливості до змін у клінічному стані та здатності виявляти навіть незначні покращення функціонування.
Опитувальник складається з 24 питань, розподілених за трьома шкалами (Додаток А):
1. Шкала болю – 5 питань, що стосуються інтенсивності болю в різних ситуаціях з діапазоном оцінки від 0 до 20 балів.
2. Шкала скутості – 2 питання, що оцінюють вираженість ранкової скутості та скутості після тривалого сидіння з діапазоном оцінки від 0 до 8 балів.
3. Шкала фізичного функціонування – 17 питань, що охоплюють повсякденну активність з діапазоном оцінки від 0 до 68 балів.
Загальний бал WOMAC розраховується як сума балів усіх трьох шкал і становить від 0 до 96 балів. Вищі бали відповідають гіршому стану пацієнта – більший біль, вираженіша скутість, більші функціональні обмеження. Для оцінки кожної складової індексу використовується 5-бальна шкала Лайкерта з наступними градаціями: «ні» – 0 балів, «слабкий» – 1 бал, «помірний» – 2 бали, «сильний» – 3 бали, «дуже сильний» – 4 бали. 
У контексті нашого дослідження, WОМАС використовувався для оцінки ефективності пропріоцептивних тренувань у жінок з ОА колінних суглобів середнього ступеня [2].

2.2.7 Методи математичної статистики

Для обробки результатів дослідження були використані загальноприйняті методи математичної статистики. Отримані дані були оброблені за допомогою Microsoft Office Еxcel. Для кожного з досліджуваних показників розраховувалися середнє арифметичне (М); середнє квадратичне відхилення (&); помилка середньої арифметичної (м). Оцінка достовірності відмінностей середніх значень показників, визначалася за критерієм вірогідності Ст’юдента (t).
	
2.3 Організація дослідження

Дослідження проводилося з вересня 2025 року по травень 2026 року на базі Міської лікарні № 9 м. Запоріжжя.
У відповідності з метою та завданнями експерименту дослідження проводилося в три етапи. Перший етап передбачав опрацювання та систематизацію літературних джерел за темою роботи. На цьому етапі уточнювалися завдання експерименту, визначався контингент обстежуваних, добиралися валідні методики оцінювання функціонального стану опорно-рухового апарату осіб з остеоартрозом колінного суглоба, вивчалися особливості застосування комплексних реабілітаційних заходів у пацієнтів із зазначеною патологією, а також засоби фізичної терапії, спрямовані на максимально можливе відновлення функції колінного суглоба та підвищення загальної активності пацієнтів. На основі проведеного аналізу наукової літератури було сформульовано остаточні завдання та визначено вектор подальшого дослідження.
На другому етапі з метою формування основної та контрольної груп було проведено аналіз медичної документації пацієнтів з остеоартрозом колінних суглобів, які звернулися по реабілітаційну допомогу до лікарні. Основним клінічним діагнозом згідно з Міжнародною класифікацією хвороб Х-го перегляду (МКХ-Х) був код «М 17.0 – Первинний гонартроз, двобічний» [31].
Для мінімізації впливу сторонніх чинників на результати дослідження до участі не залучалися пацієнти з такими критеріями: 
– остеоартроз посттравматичного ґенезу; 
– супутні органічні ураження нервової системи будь-якого ґенезу;
– патологія серцево-судинної, дихальної систем, внутрішніх органів у стадії декомпенсації, цукровий діабет тощо.
Обов'язковим критерієм включення осіб до програми дослідження була можливість і бажання дотримуватися вимог реабілітаційного протоколу впродовж усього періоду дослідження.
За результатами обстеження було сформовано дві групи пацієнток вікового діапазону 50–60 років – основна та контрольна; основна група (ОГ) включала 11 жінок, контрольна – 10 жінок. Дані первинного обстеження дозволили об'єктивно оцінити функціональний стан уражених суглобів, рівень повсякденної активності пацієнток, ідентифікувати ключові проблеми за МКФ та відповідно сформулювати короткострокові й довгострокові цілі реабілітаційного втручання. На основі отриманих даних та результатів аналітичного огляду було розроблено комплексну реабілітаційну програму для жінок зрілого віку з остеоартрозом колінних суглобів. Програма включала такі складові: освітній компонент, терапевтичні вправи з акцентом на пропріоцептивні тренування у поєднанні з силовими та аеробними навантаженнями), масаж та апаратні фізіотерапевтичні процедури. Пацієнтки основної групи отримували реабілітацію за розробленою нами комплексною програмою, тоді як жінки контрольної групи проходили лікування за стандартним протоколом, що традиційно застосовується в даному лікувальному закладі.
Третій етап включав статистичну обробку результатів первинного та повторного обстеження досліджуваного контингенту. На цьому етапі було зроблено узагальнені висновки щодо ефективності впровадженої комплексної програми фізичної терапії при остеоартрозі колінних суглобів, сформульовано підсумки роботи та здійснено письмове оформлення результатів наукового дослідження.















3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Під спостереженням знаходилась 21 пацієнтка у віковому діапазоні 50–60 років, середній вік становив 55,8±1,2 років, а тривалість захворювання в середньому склала 6,4±0,8 років, що корелює з даними сучасних наукових даних щодо темпів прогресування дегенеративно-дистрофічних змін у жінок у менопаузальному періоді. У всіх пацієнток діагностовано первинний двобічний остеоартроз колінних суглобів ІІ стадії відповідно до рентгенологічної класифікації за J. Kellgren та J. Lawrence, що характеризується наявністю чітких остеофітів та можливим звуженням суглобової щілини.
Аналіз скарг пацієнток на момент включення у дослідження виявив типову клінічну картину. Провідною скаргою був больовий синдром в суглобах різної інтенсивності, що мав механічний характер – біль виникав під час осьового навантаження або безпосередньо після тривалої фізичної активності (ходьба, підйом сходами) та зменшувався у стані спокою. Типовим місцем локалізації болю були передня та медіальна ділянки колінного суглоба із поширенням на проксимальний відділ гомілки.
Крім того пацієнтки відзначали стійке відчуття дискомфорту в уражених сегментах, швидку втомлюваність м’язів нижніх кінцівок навіть при звичайних побутових навантаженнях, а також наявність ранкової скутості, тривалість якої не перевищувала 30 хвилин. 
  Результати первинного обстеження жінок основної і контрольної груп за обраними методами оцінювання, які відповідали виявленим клінічним проблемам пацієнток, наведені в таблицях 3.1-3.2.
Як видно з результатів, представлених у таблиці 3.1 на початку дослідження в пацієнток обох груп виявлено зниження показників амплітуди рухів в колінному суглобі порівняно з фізіологічною нормою. Середній показник амплітуди згинання в колінному суглобі на початку дослідження у пацієнтів ОГ становив 112,4±2,6°, в КГ відповідно – 114,8±3,1°. Середній показник амплітуди розгинання в колінному суглобі на початку дослідження у пацієнтів ОГ становив 5,50±0,10°, в КГ відповідно – 5,00±0,08°.

Таблиця 3.1 – Показники амплітуди рухів, м’язової сили та функціональної здатності нижніх кінцівок пацієнток основної і контрольної груп на початку дослідження, M±m
	Показник
	Основна група (n=11)
	Контрольна група (n=10)

	Гоніометрія, градуси

	Згинання
	112,4±2,6
	114,8±3,1

	Розгинання
	5,50±0,10
	5,0±0,08

	Мануальне м’язове тестування, бали

	Розгиначі гомілки 
	3,5±0,2
	3,5±0,1

	Згиначі гомілки
	3,9±0,1
	4,0±0,2

	Функціональна здатність м'язів н/кінцівок

	Тест «Сядь та встань за 30 с»
	10,2±0,6
	10,5±0,7



Згідно з сучасними науковими даними, таке обмеження рухливості зумовлене не лише змінами у самому суглобі, а й нейрофізіологічними чинниками. Важливу роль відіграє так зване «артрогенне м’язове гальмування». Це процес, при якому мозок отримує сигнали про біль від коліна і рефлекторно «вимикає» м’язи-розгиначі, щоб захистити суглоб. Одночасно з цим виникає захисний спазм м’язів-згиначів, що ще більше обмежує амплітуду рухів.
За результатами мануального м’язового тестування сили м’язів стегна виявлено зниження показників в жінок обох груп. Так, у жінок ОГ середній показник сили чотириголового м’язу стегна на початку дослідження становив 3,5±0,2 бали, КГ – 3,5±0,1 бали. На сьогодні слабкість чотириголового м’яза вважають основним фактором ризику при остеоартриті. Через недостатній контроль з боку м'язів коліно втрачає здатність м'яко амортизувати кроки. В результаті кожне навантаження при ходьбі передається безпосередньо на кістку, що прискорює руйнування суглоба.
Показники сили м'язів-згиначів гомілки виявилися дещо вищими – 3,9–4,0 бали, порівняно з розгиначами. Така різниця пояснюється формуванням специфічного рухового стереотипу – через функціональну нестабільність суглоба пацієнтки частіше задіюють згиначі для стабілізації коліна під час ходьби. Проте така перевага у силі м'язів задньої групи стегна сприяє утриманню коліна у злегка зігнутому положенні, що підтверджується дефіцитом активного розгинання в суглобі, який ми виявили під час гоніометрії.
Аналіз функціональної здатності за допомогою тесту «Сядь та встань за 30 с» виявив низький рівень працездатності – пацієнтки ОГ виконали в середньому 10,2±0,6 повторень, КГ – 10,5±0,7. Такі результати свідчать про значне порушення пропріоцептивного контролю та динамічного балансу. При виконанні тесту спостерігалася невпевненість рухів, порушення симетрії навантаження на кінцівки та швидке стомлення. Низькі показники в цьому тесті вказують на те, що пацієнтки мають труднощі з повсякденною активністю, яка вимагає потужності м'язів нижніх кінцівок та координації, що безпосередньо корелює з високим ризиком подальшого обмеження життєдіяльності.
Аналіз результатів оцінювання за індексом WOMAC на початку дослідження (табл. 3.2) дозволив оцінити рівень обмеження функціональної активності пацієнток обох груп. За шкалою болю середні значення в ОГ склали 11,2±0,8 балів, у КГ – 10,8±0,9 балів. Такі показники свідчать про помірну інтенсивність больового синдрому. У процесі анкетування пацієнтки відзначали, що найбільший дискомфорт викликають ситуації, пов'язані з динамічним навантаженням на суглоби, тоді як у стані спокою біль залишався незначним. Це характерно для механічного типу болю при ІІ стадії ОА, коли основною проблемою є не запалення, а біомеханічне перевантаження суглобових поверхонь.
Таблиця 3.2 – Показники життєдіяльності за індексом WOMAC у пацієнток досліджуваних груп на початку дослідження, M±m
У балах
	Підшкала індексу
	Основна група
	Контрольна група

	Біль (0–20 балів)
	11,2±0,8
	10,8±0,9

	Скутість (0–8 балів)
	4,5±0,3
	4,3±0,3

	Фізичне функціонування 
(0–68 балів)
	36,7±2,5
	35,9±2,6

	Загальний бал WOMAC 
(0–96 балів)
	52,4±3,6
	51,0±3,8


 
Показники шкали скутості в ОГ – 4,5±0,3 бали та в КГ – 4,3±0,3 бали відображають помірну вираженість цього симптому. Пацієнтки описували симптом як «необхідність розходитися» після ранкового пробудження або тривалого перебування у сидячому положенні. Оскільки тривалість скутості зазвичай не перевищувала 30 хвилин, це підтверджує дегенеративно-дистрофічну природу захворювання без вираженого активного запалення.
Найбільш значущі відхилення зафіксовані за шкалою фізичного функціонування – 36,7±2,5 бали в ОГ та 35,9±2,6 бали в КГ. Враховуючи, що максимальний бал за цією шкалою становить 68, отримані результати вказують на втрату понад 50% функціональної спроможності у повсякденному житті. Жінки середнього віку відчували суттєві труднощі при виконанні таких дій, як взування, вихід із транспорту, виконання домашніх обов'язків, що вимагають присідання або нахилів. Такий високий рівень функціонального обмеження корелює з результатами тесту «Сядь та встань за 30 с» і свідчить про суттєве порушення нейром'язового контролю. Загальний бал індексу WOMAC включає всі аспекти життєдіяльності та вказує на помірно-тяжкий ступінь впливу хвороби на якість життя пацієнток.  
Отже, статистичний аналіз вихідних даних не виявив достовірної різниці між ОГ та КГ за жодним із показників (p > 0,05), що підтверджує однорідність груп та дозволяє проводити порівняльне дослідження ефективності запропонованої програми фізичної терапії.
Для розробки програми фізичної терапії нами було сформовано категорійний профіль відповідно до Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров'я. Набір доменів було відібрано на основі специфічного базового набору, що включає функції організму, а також активність та участь (табл. 3.3).

Таблиця 3.3 – Категорійний профіль МКФ у пацієнтів деформуючим остеоартрозом колінних суглобів
	Код домену
	Домен МКФ
	Характеристика порушення

	b28014
	Біль у нижній кінцівці
	Біль у колінному суглобі

	b455
	Функції толерантності до фізичного навантаження
	Швидка втомлюваність при ходьбі

	b7101
	Рухливість декількох суглобів
	Обмеження амплітуди рухів у колінному суглобі

	b7300
	Сила окремих м’язів та м’язових груп
	Слабкість м'язів розгиначів та згиначів гомілки

	b760
	Контроль довільних рухових функцій
	Порушення нейром'язового контролю та пропріорецепції

	b770
	Функції стереотипу ходьби
	Зміна патерну ходьби через больовий синдром

	d410
	Зміна основного положення тіла
	Труднощі при переміщенні з положення сидячи у стоячи

	d4501
	Ходьба на великі відстані
	Обмеження мобільності поза межами оселі

	d4551
	Підйом сходами
	Біль та нестабільність під час підйому/спуску сходами








Виявлені функціональні обмеження та бар’єри життєдіяльності стали підґрунтям для формулювання цілей реабілітації у «SMART» форматі, визначених як короткотривалі та довготривалі, та розробки програми реабілітаційного втручання. 
Протягом другого етапу дослідження в пацієнтів основної групи застосовувалась комплексна програма фізичної терапії, яка базувалася на принципах нейром'язового перенавчання. На відміну від контрольної групи, де застосовувався класичний підхід, в ОГ основний акцент було зроблено на відновлення правильної аферентної імпульсації та формування стабільності суглоба через активний контроль.
Завдання програми:
· зменшення больового синдрому в колінних суглобах;
· збільшення амплітуди рухів у колінних суглобах;
· зміцнення м'язів нижніх кінцівок;
· відновлення пропріоцептивної чутливості та відчуття положення суглоба в просторі;
· покращення динамічного балансу та координації рухів;
· корекція та перенавчання пацієнток раціональному стереотипу ходьби;
· підвищення загального рівня функціональної активності пацієнток у повсякденному житті.
Засоби програми:
1. Освітній компонент програми. Метою цього блоку програми було формування свідомого ставлення пацієнток до процесу відновлення. У ході занять фізичний терапевт проводив роз’яснювальну роботу щодо ролі дозованої фізичної активності як основного засобу підтримки метаболізму хряща; важливості дотримання ортопедичного режиму розвантаження: принципів контролю маси тіла для зниження осьового навантаження на колінні суглоби; навчання методам самоконтролю інтенсивності навантаження. 
2. Терапевтичні вправи. Підбір вправ здійснювали індивідуально, враховуючи клінічну стадію захворювання, інтенсивність болю та загальний стан пацієнток. Програма була розділена на цільові блоки:
А. Вправи на підтримку амплітуди руху та розслаблення:
· активні та активно-пасивні вправи на згинання/розгинання у КС;
· вправи на розслаблення навколосуглобових м’язів, махові рухи та елементи постізометричної релаксації для згиначів гомілки;
· спеціальні вправи для суміжних суглобів для покращення загальної біомеханіки кінцівки.
Б. Силові вправи:
· ізометричне напруження м'язів стегна (5–7 с):
· динамічні вправи з опором з використання обтяжувачів (1–2 кг) та еластичних стрічок; використання стрічок дозволило додати компонент динамічного контролю під час руху.
В. Вправи на відновлення нейром'язового контролю:
· вправи на відтворення заданого кута згинання в колінному суглобі з заплющеними очима;
· утримання рівноваги в положенні стоячи на одній нозі з підтримкою та без;
· вправи з використанням балансувальних платформ (перенесення ваги тіла, легкі напівприсідання).
3. Функціональне тренування ходи:
· тренування ходьби з акцентом на правильних фазах кроку – чіткий перекат стопи та повне розгинання коліна у фазі опори;
· ходьба з візуальними підказками для тренування точності кроку;
· вправи на координацію рухів рук та ніг під час ходьби для відновлення природного ритму ходьби.
 Загальні методичні принципи виконання фізичних вправ при остеоартрозі КС:
– виконання вправ не повинно супроводжуватись посиленням болю в суглобах;
– амплітуду руху слід збільшувати поступово; 
– інтенсивність та кількість повторень необхідно додавати поступово та обережно;
– виключали рухи, що навантажують суглоби: біг, піднімання та носіння тяжких предметів, підстрибування, пересування на колінах, глибокі присідання тощо [32].
Для зменшення навантаження на КС усі вправи проводилися із вихідних положень «лежачи», «сидячи» та стоячи «із додатковою опорою». Такі вихідні положення дозволили виключити осьове навантаження на суглоб під час заняття та забезпечити безпеку тренування.
4. Лікувальний масаж. Виконували ручний масаж за класичною та сегментарно-рефлекторною методиками. Методика масажу включає масаж поперекового відділу хребта; масаж задньої поверхні стегна; масаж підколінної зони та верхньої третини гомілки; масаж передньої поверхні стегна та ділянки колінного суглоба. При наявності дисбалансу м’язового тонусу застосовувався диференційований підхід: на ділянках з гіпертонусом виконувався седативний масаж з використанням прийомів глибокого погладжування та розтирання; на атрофічних м’язах зі зниженим тонусом – тонізуючий масаж з елементами активного розминання. Особлива увага приділялася масажу місць прикріплення м'язів, де зосереджена найбільша кількість механорецепторів, для стимуляції пропріоцептивної відповіді. Тривалість масажу становила 20 хвилин, кількість масажних процедур на курс ‒ 10-12 сеансів.  
Практичну частину програми реалізовували індивідуальним способом протягом 2 місяців. Пацієнтки контрольної групи проходили курс реабілітації за програмою, яка включала застосування терапевтичних вправ силового характеру та на підтримку амплітуди руху та лікувального масажу. Кількість занять на тиждень та тривалість окремого заняття в обох групах не відрізнялись. Результати повторного дослідження пацієнток основної і контрольної груп, проведеного після завершення реабілітації, наведено в таблицях 3.4-3.5.

Таблиця 3.4 – Показники амплітуди рухів, м’язової сили та функціональної здатності нижніх кінцівок пацієнток основної і контрольної груп наприкінці дослідження, M±m
	Показник
	Основна група (n=11)
	Контрольна група (n=10)
	р

	Гоніометрія, градуси

	Згинання
	126,8±1,9
	119,4±2,1
	<0,05

	Розгинання
	1,8±0,08
	2,9±0,1
	<0,01

	Мануальне м’язове тестування, бали

	Розгиначі гомілки 
	4,4±0,1
	4,1±0,2
	<0,05

	Згиначі гомілки
	4,2±0,1
	4,1±0,2
	˃0,05

	Функціональна здатність м'язів н/кінцівок

	Тест «Сядь та встань за 30 с»
	14,6±0,5
	12,1±0,6
	<0,01



  З таблиці 3.4 видно, що після проходження курсу реабілітації позитивну динаміку показників зафіксовано в обох групах, проте якість відновлення в основній групі була суттєво вище. За результатами гоніометрії в основній групі було зафіксовано достовірне покращення показників як згинання, так і розгинання гомілки порівняно з контрольною групою. Покращення згинання до 126,8±1,9° (p < 0,05) свідчить про відновлення еластичності капсульно-зв’язкового апарату та зниження рефлекторного опору тканин при активному русі. Достовірно кращий показник розгинання (1,8±0,08° проти 2,9±0,1° у КГ, p < 0,01) вказує на ефективність відновлення сенсомоторного контролю – завдяки вправам на відтворення заданого кута пацієнтки навчилися точніше диференціювати положення суглоба в просторі. Це дозволило центральній нервовій системі оптимізувати тонус м'язів-антагоністів, усунувши функціональний блок, який раніше перешкоджав повному випрямленню кінцівки. Наглядно динаміку показника згинання у КС наведено на рисунку 3.1.


Рисунок 3.1 – Динаміка згинання в колінному суглобі в основній та контрольній групі наприкінці дослідження за результатами гоніометрії, градуси

Результати мануального м’язового тестування після впровадження комплексної програми фізичної терапії показали, що показники сили м'язів розгиначів гомілки в пацієнток ОГ зросли достовірно вище, ніж у КГ (4,4±0,1 бали проти	4,1±0,2 бали, p < 0,05). Це можна пояснити тим, що нейром’язове тренування на нестабільних поверхнях стимулювало пропріоцептивну функцію суглоба та полегшувало проведення нервових імпульсів до мотонейронів. Таким чином, збільшення сили відбулося за рахунок активації тих м'язових волокон, які раніше були загальмовані через больову аферентацію.
Аналіз динаміки сили м'язів згиначів гомілки показав позитивні зміни в обох групах, проте статистично значущої різниці між групами за цим показником виявлено не було. Такий результат є цілком очікуваним, оскільки м'язи-згиначі при ОА КС зазвичай перебувають у стані відносного гіпертонусу і менше піддаються гальмуванню, ніж розгиначі.  
Достовірна різниця між групами  при повторному дослідженні виявлена також в результатах тесту «Сядь та встань за 30 с» (рис. 3.2). Суттєва перевага ОГ за цим показником є прямим наслідком покращення динамічної стабільності суглоба. Вправи на балансувальних платформах сформували у пацієнток здатність до швидкої м'язової корекції положення тіла. Це дозволило їм виконувати переміщення з положення сидячи у стоячи більш ефективно та впевнено, витрачаючи менше часу на стабілізацію центру ваги. 

Рисунок 3.2 – Динаміка показника тесту «Сядь та встань за 30 с» 
в основній та контрольній групі наприкінці дослідження, рази

У таблиці 3.5 наведено динаміку показників оцінювання пацієнток за шкалою WOMAC. З таблиці видно, що після завершення курсу фізичної терапії спостерігалося суттєве зниження балів за всіма шкалами опитувальника, що свідчить про загальне покращення якості життя пацієнток. Проте рівень позитивних змін в основній групі був  більшим.
Так, за підшкалою «біль» показник ОГ знизився більш ніж удвічі (з 11,2 до 5,4 балів), що є достовірно кращим результатом порівняно з КГ (p < 0,05). Це свідчить про те, що відновлення адекватного м'язового контролю дозволило стабілізувати суглоб під час руху, зменшити травматизацію суглобових поверхонь та подразнення больових рецепторів.

Таблиця 3.5 – Показники життєдіяльності за індексом WOMAC у пацієнток досліджуваних груп наприкінці дослідження, M±m
У балах
	Підшкала індексу
	Основна група
	Контрольна група
	р

	Біль (0–20 балів)
	5,4±0,3
	7,2±0,4
	<0,05

	Скутість (0–8 балів)
	1,8±0,2
	2,9±0,2
	<0,05

	Фізичне функціонування 
(0–68 балів)
	18,2±1,5
	26,4±1,4
	<0,01

	Загальний бал WOMAC 
(0–96 балів)
	25,4±2,2
	36,5±2,3
	<0,01



У обох групах наявна позитивна динаміка зі підшкалою скутості, проте в ОГ показник скутості знизився до 1,8±0,2 балів, що достовірно нижче, ніж у КГ (p<0,05). Більш виражене зменшення скутості в основній групі ми пов’язуємо з покращенням трофіки тканин під час вправ на баланс та координацію. Ці вправи вимагають постійної зміни тонусу багатьох м’язових груп, що сприяє зменшенню в’язкості синовіальної рідини порівняно з базовими вправами.
Найбільш значуща різниця між групами зафіксована саме за підшкалою фізичного функціонування. В ОГ бал за функціональні обмеження зменшився до 18,2±1,5 бала, тоді як у КГ – до 26,4±1,8 бала. Така різниця підтверджує, що специфічне нейром’язове тренування дозволило пацієнткам значно легше виконувати складні рухові дії та суттєво розширило їхню щоденну активність. Сумарний індекс WOMAC в ОГ продемонстрував достовірно вищу ефективність запропонованої програми порівняно з контрольною групою (рис. 3.3), що дозволяє рекомендувати акцент на відновленні нейром'язового контролю як пріоритетний у фізичній терапії жінок з ОА.



 Рисунок 3.3 – Динаміка загального показника індекс WOMAC в основній 
та контрольній групі наприкінці дослідження, бали

Таким чином, результати проведеного дослідження дозволили оцінити ефективність застосування спеціалізованих технік відновлення нейром’язового контролю та пропріорецепції в системі реабілітації жінок середнього віку з деформуючим ОА колінного суглоба.
Доведено, що застосування вправ на нестабільних поверхнях, спеціалізованого тренування пропріорецепції та корекція патерну ходьби у складі комплексної програми фізичної терапії сприяє не лише зменшенню больового синдрому, а й суттєвому покращенню рівня функціонування пацієнток. Отримані дані свідчать, що цілеспрямоване відновлення нейром’язового контролю забезпечує достовірно вищий рівень повсякденної активності та мобільності порівняно зі стандартними методиками. Отримані результати мають безумовне практичне значення, оскільки впровадження нейром'язового компонента дозволяє ефективно долати функціональні обмеження, сприяє швидкому відновленню впевненості пацієнток у виконанні складних локомоторних завдань та суттєвому підвищенню їхньої якості життя на амбулаторному етапі реабілітації.
 

ВИСНОВКИ

1. Аналіз науково-методичної літератури показав, що остеоартроз колінного суглоба є поширеною патологією опорно-рухового апарату, яка супроводжується дегенерацією хряща, хронічним болем та порушенням нейром'язового контролю. Встановлено, що сучасні стратегії фізичної терапії мають бути спрямовані не лише на зміцнення м'язів, а й на відновлення сенсомоторного контролю та динамічної стабільності суглоба через специфічні терапевтичні вправи та функціональні тренування.
2. Показано, що стан пацієнток з гонартрозом характеризується зниженням амплітуди рухів у колінному суглобі, зменшенням сили м'язів нижньої кінцівки та наявністю больового синдрому. Суб'єктивна оцінка за шкалою WOMAC підтвердила високий рівень обмежень із загальним балом 52,4±, де найбільші труднощі викликало виконання повсякденних фізичних дій. За даними тесту «Сядь та встань за 30 с» зафіксовано низький рівень функціональної мобільності 10,2±0,7 разів, що за критеріями МКФ свідчить про наявність бар'єрів у доменах самообслуговування та пересування.
3. У результаті реабілітаційного втручання досягнуто достовірно вищого покращення показників у пацієнток основної групи: амплітуди рухів в колінному суглобі (p<0,05), сили м'язів розгиначів гомілки та значного зниження балів за шкалою WOMAC порівняно з контрольною групою (p<0,05). Найбільш виражена різниця зафіксована у рівні функціональної мобільності за тестом «Сядь та встань за 30 с» – 14,6±0,5 разів проти 12,1±0,6 разів у контрольній групі відповідно (p<0,01).
4. Впровадження комплексної програми фізичної терапії з акцентом на відновлення нейром'язового контролю дозволяє більш ефективно впливати на сенсомоторну функцію суглоба. Це забезпечує не лише покращення біомеханічних показників, а й достовірно вищий рівень фізичного функціонування, впевненості у рухах та функціональної незалежності пацієнток у повсякденному житті, що значно підвищує їхню якість життя.
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