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Резюме. Мета: встановити реабілітаційний діагноз пацієнтів із остеоартрозом на основі МКФ.  
Методи. У дослідженні приймали участь 7 спортсменів-ветеранів віком від 45 до 49 років із первинним 

гонартрозом ІІ стадії. Основні методи дослідження: клінічні; інструментальні; шкальні методи оцінювання. 
Результати. Реабілітаційний діагноз – максимально повне відображення актуальних проблем пацієнта, 

які впливають на рівень його функціонування, активності і участі, та є для нього значущими. Він встановлю-
ється членами мультидисциплінарної бригади на основі опитування та комплексної діагностики. Встановлений 
реабілітаційний діагноз пацієнтів на гонартроз: виявлені помірні структурні зміни у колінних суглобах (s750.2), 
наявний епізодичний помірний біль (b28014.2), короткотривала ранкова скутість (b7800.2), зниження рухливос-
ті колінного суглоба (b710.2), його стабільності (b7150.2) та опорної функції, зниження м’язового тонусу 
(b7350.2) та сили чотириголового м’язу стегна (b7300.2), що обмежує побутову діяльність і подовжує її у часі 
(d450.1); труднощі при зміні положення тіла (d410.2), переміщенні сходами та пересуванні на довгі дистанції 
(d460.3), що обмежує участь у активних формах відпочинку. Пацієнти вказують на поганий настрій, пригніче-
ність через стан здоров’я і вимушене обмеження участі (b152. 1) та занепокоєння з приводу майбутньої профе-
сійної діяльності. 

Висновки. Встановлений реабілітаційний діагноз із зазначенням актуальних проблеми пацієнтів на рі-
вні структури і функції, активності і участі, а також визначені контекстуальні фактори, які сприяють, обмежу-
ють або унеможливлюють досягнення бажаного рівня функціональної незалежності, дозволяють індивідуалізу-
вати реабілітаційне втручання таким чином, щоб наблизити цей рівень до максимально можливого. 
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Вступ. Сьогодні патологія опорно-рухового 

апарату є однією із найбільш поширених проблем 
професійного спорту. Специфічні особливості трену-
вальних навантажень у різних видах спорту виклика-
ють хронічні функціональні перенавантаження суг-
лобів, що у подальшому призводять до їх травмати-
зації. Як наслідок, це не тільки зниження працездат-
ності та якості життя спортсменів, обмеження або 
припинення спортивної кар’єри, а й рання інваліди-
зація. Однією із найбільш поширених хвороб сугло-
бів у практиці спортивного травматолога є остеоарт-
роз (ОА). Остеоартроз (ОА) – це хронічне дегенера-
тивне захворювання суглобів, яке характеризується 
структурними та функціональними його змінами з 
переважним ураженням суглобового хряща, яке су-

проводжується болем та порушенням рухливості [1]. 
Залежно від спортивної спеціалізації остеоартроз 
уражає великі суглоби нижньої кінцівки: колінні 
(гонартроз) та кульшові (коксартроз), меншою мірою 
– суглоби рук (міжфалангові, зап’ястно-п’ястний І 
пальця) та суглоби поперекового відділу хребта. Так, 
у бейсболістів найчастіше уражаються ліктьові суг-
лоби, у професійних боксерів – п’ястно-фалангові [2]; 
остеоартроз колінного суглоба виявляється у футбо-
лістів, а ліктьового суглоба – у тенісистів [3].  

У спортивній практиці однією із найпошире-
ніших локалізацій ураження остеоартрозом є колінні 
суглоби (гонартроз). У великому європейському епі-
деміологічному дослідженні Zoetermeer Community 
Servey його поширеність за рентгенологічними кри-
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теріями становила 14,1 тис. на 100 тис. у чоловіків і 
22,8 тис. на 100 тис. у жінок, старших 45 років [4]. 
При систематичній дії механічного травмуючого 
фактора спостерігається зниження резистентності 
хряща до звичайного фізіологічного навантаження та 
відбувається порушення його фізико-хімічних влас-
тивостей [5]. 

Надання цілеспрямованої пацієнт-центричної 
реабілітаційної допомоги пацієнтам/клієнтам із осте-
артрозом сьогодні відбувається шляхом встановлення 
реабілітаційного діагнозу, що ґрунтується на резуль-
татах діагностичних стандартів, до яких відносять 
Міжнародну класифікацію хвороб (МКХ-10) і Між-
народну класифікацію функціонування, обмеження 
життєдіяльності та здоров’я (МКФ), а також науково-
доказові діагностичні та інструментальні методи 
дослідження. Їх застосування дозволяє отримати 
кількісну і якісну інформацію про стан фізичного та 
психічного здоров'я пацієнта, виявити наявні пору-
шення відповідно до клінічної реальності, мінімізую-
чи при цьому вплив суб'єктивних факторів [6]. 

Обґрунтування дослідження. Питання ор-
ганізації реабілітаційного втручання для пацієнтів з 
остеартрозом колінних суглобів висвітлюються у 
наукових працях багатьох вітчизняних та зарубіжних 
науковців. 

Так, застосування Міжнародної класифікації 
функціонування, обмеження життєдіяльності та здо-
ров’я (МКФ) як сучасного інструменту оцінки якості 
реабілітації хворих остеоатрозом здійснювалося А.Н. 
Каркавиною (2016); вивчення сучасних засад діагнос-
тики та лікування остеартрозу колінних суглобів на 
основі медикаментозних та реабілітаційних методів 
проводилося А.С. Свінціцьким (2013); особливості 
реабілітації пацієнтів з коксартритом та гонартритом 
на основі результатів міжнародних уніфікованих 
шкал та індексів, визначених рекомендаціями міжна-
родної робочої групи ОМЕRАСТ, вивчалися В.Д. 
Сидоровим, К.Н. Даринським (2016); комплексний 
підхід до фізичної реабілітації осіб з остеоарторозом 
колінних суглобів здійснювався Т.Є. Христовою, І.С. 
Демченко (2018); питання фізіотерапії та застосуван-
ня фізичних вправ при остеоартриті колінного сугло-
ба – K.D. Allen, Y.M. Golightly (2015); порівняння 
функціонального стану хворих із остеоартритом ко-
лінних суглобів при застосуванні фізіотерапії, інтер-
нет-тренувань з фізичними вправами та при відсутно-
сті терапії – Williams Q.I., Gunn A.H., Beaulieu J.E. та 
ін. (2015); вивчення питань ризику падіння та вико-
ристання тренувань на рівновагу для пацієнтів з сим-
птоматичним артрозом колінного суглоба представ-
лені у роботах M.L. Anderson, K.D. Allen, Y.M. 
Golightly  та ін. (2019).  

Остеоартроз колінного суглоба – це дегене-
ративно-дистрофічне захворювання, при якому по-
рушується нормальне функціонування колінного 
суглоба внаслідок руйнування гіалінового хряща, 
деформації кісткових тканин та якісного складу си-
новіальної рідини [7]. Симптоматичний гонартроз 
діагностується у віці, старшому, ніж двадцять шість 
років у 5% населення, у 17% – у віці, старшому, ніж 
п’ять років і, приблизно у 23% населення у віці за 
шістдесят років [8].  

Науковцями підкреслюється, що гонартроз 
колінного суглоба відноситься до мультифакторних 
захворювань (є результатом одночасного впливу 
кількох несприятливих чинників, наприклад, зміни 
фізико-хімічних властивостей хряща, травматизму, у 
тому числі професійного, дисплазій, порушення ста-
тики, генетичної схильності, ендокринних і метаболі-
чних розладів та ін.) [2]. Але ключовим етіологічним 
фактором розвитку гонартрозу у спортсменів різних 
спеціалізацій визначений саме механічний чинник. У 
спортивній практиці хронічна мікротравматизація 
хряща відбувається унаслідок систематичного функ-
ціонального перенавантаження та травматизації суг-
лобів, що зменшує його резистентність і здатність 
протистояти механічним навантаженням, та призво-
дить до морфологічних, біохімічних, молекулярних і 
біомеханічних змін в клітках і матриксі [2]. А саме, 
на початковій стадії у ділянках максимального меха-
нічного навантаження відбувається порушення об-
мінних процесів, спостерігаються поодинокі осередки 
розм’якшення хрящової тканини, яка поступово ви-
тончується. У подальшому незворотні зміни відбува-
ються у субхондральній (розташованій під хрящем) 
кістці: усередині головки кістки формуються патоло-
гічні порожнини (кісти), а на її поверхні – кісткові 
розростання (остеофіти) [9, 10]. 

Остеоартроз проявляється трьома основними 
симптомами: суглобовим синдромом, крепітацією та 
збільшенням об’єму колінного суглобів. 

Так, суглобовий синдром характеризується 
болем по передній та внутрішній поверхнях уражено-
го суглоба, який значно посилюється в положенні 
стоячи, при фізичному навантаженні (особливо при 
згинанні, наприклад, ходьбі сходами) та наприкінці 
робочого дня, та може стихати при достатньому від-
починку; наявністю «стартового болю» при виконан-
ні перших кроків та ранкової скутості упродовж 30 
хвилин.  

Одночасно з цим знижується сила чотириго-
лового м’яза та розвивається його атрофія, спостері-
гається нестабільність суглоба при латеральних рухах 
через ослаблення бічних зв’язок. За даними А.С. Сві-
нціцького [11], майже у 50% хворих розвивається 
девіація колінного суглоба із його відхиленням назо-
вні (genu varum, рідше – genu valgum). 

Крепітація в суглобах обумовлена невідпо-
відністю конгруентності суглобових поверхонь, про-
являється при будь-яких рухах у вигляді скрипу, хру-
сту, тріску, та призводить до обмеження рухливості 
суглоба [3]. При цьому, залежно від тривалості пере-
бігу остеоартрозу, в колінному суглобі може спосте-
рігатися порушення функції розгинання (при трива-
лому перебігу захворювання), тоді як первинний 
прояв хвороби у більшості випадків призводить до 
обмеження амплітуди згинання, але повного блоку-
вання суглобу не відбувається.  

Упровадження у практичну діяльність фізич-
них терапевтів та ерготерапевтів МКФ дає змогу 
деталізувати актуальний реабілітаційний діагноз 
пацієнтів з остеоартрозом, який розкриваються у 
відповідних категоріях. Скарги пацієнта, виявлені в 
ході інтерв’ювання, дозволяють чітко визначити 
ключові для пацієнта домени, які знижують або уне-
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можливлюють нормальне його функціонування, ак-
тивність та участь, а також обрати відповідні методи 
дослідження. У результаті реабілітаційна допомога 
здійснюється на засадах пацієнт-центричності з ура-
хуванням його індивідуальних реабілітаційних пот-
реб. 

Реабілітаційний діагноз – це список проблем 
пацієнта, сформульований у категоріях МКФ, що 
відображає всі актуальні аспекти функціонування 
пацієнта [12]; є повним відображенням проблем паці-
єнта, що описує всі компоненти здоров'я в категоріях 
МКФ і має на меті оцінити не тільки медичні про-
блеми, а й психологічні, соціальні, релігійні та інші, 
що впливають на функціонування пацієнта і є для 
нього значущими [13]; частина клінічної діяльності 
фізичного терапевта, ерготерапевта та інших фахівців 
медичної галузі, на основі якої здійснюється індиві-
дуалізація реабілітаційного втручання. 

Реабілітаційний діагноз встановлюється усі-
ма членами мультидисциплінарної команди та ґрун-
тується на результатах реабілітаційної діагностики. 
Відповідно до МКФ кожним із спеціалістів визнача-
ються проблемні домени із встановленими кодами, та 
здійснюється їх оцінювання за 5-тибальною систе-
мою. 

При цьому кожен із членів мультидисциплі-
нарної команди володіє своїм діагностичним інстру-
ментарієм для виявлення порушень та обмежень [12], 
а також має свій індивідуальний стиль щодо встанов-
лення професійної взаємодії з пацієнтом відповідно 
до етико-деонтологічних норм та правил. 

У загальному вигляді реабілітаційний діагноз 
включає в себе домени трьох видів: 

1) те, що порушено або обмежено (у майбут-
ньому це мета реабілітації); 

2) те, що збережено та важливо для реабілі-
тації; 

3) те, що здійснює вплив на реабілітаційний 
процес (у тому числі може бути завданням) [14]. 

Отже, дотримання рекомендацій Міжнарод-
ного товариства з дослідження остеоартрозу (OARSI) 
та провідних учених, діагностичних стандартів 
(МКХ-10 та МКФ) дає змогу сформулювати реабілі-
таційний діагноз пацієнтів з остеоартрозом колінного 
суглоба та спрямувати реабілітаційне втручання на 
вирішення індивідуально значущих для нього про-
блем на основі пацієнт-центричного підходу.  

Мета дослідження: встановити реабілітацій-
ний діагноз пацієнта із остеоартрозом колінного суг-
лоба на основі МКФ. 

Матеріали і методи: для досягнення постав-
леної мети використовувалися наступні методи дос-
лідження: теоретичні (аналіз та узагальнення спеціа-
льної наукової-методичної та клінічної літератури 
щодо особливостей організації реабілітаційного 
втручання за основі МКФ; клінічні (аналіз медичної 
документації, спілкування, клініко-функціональне 
тестування для діагностики стану колінного суглоба; 
шкальні методи оцінювання стану пацієнтів (індекс 
Лєкєна, візуально-аналогова шкала болю (ВАШ Ха-
скиссона), індекс WOMAC, шкала депресій Центру 
епідеміологічних досліджень (CES-D), оцінка якості 
життя за опитувальником SF-36); тест «Встань і йди»; 

інструментальні (гоніометрія, мануально-м’язове 
тестування м’язів-розгиначів колінного суглоба 
(ММТ). 

Індекс Лєкєна (індекс тяжкості гонартрозу) 
розраховується за 5 показниками, що оцінюється 
пацієнтом у балах: ступінь виразності болю впродовж 
ночі (відсутність болю – 0 балів, біль при русі в суг-
лобі – 1 бал, біль у спокої – 2 бали); ступінь виразно-
сті болю при ходьбі (відсутність болю – 0 балів, біль 
при проходженні певної відстані – 1 бал, біль на по-
чатку руху – 2 бали); ступінь болю у положенні сидя-
чи більше двох годин (відсутність болю – 0 балів, 
наявність болю – 1 бал); тривалість ранкової скутості 
(відсутність – 0 балів, менше 15 хвилин – 1 бал, біль-
ше 15 хвилин – 2 бали); посилення болю у положенні 
стоячи протягом 30 хвилин (відсутність болю – 0 
балів, наявність болю – 1 бал); обмеження дистанції 
ходьби (немає обмежень – 0 балів; більше 1000 м, але 
з утрудненнями – 1 бал; 1000 м – 2 бали; 500-900 м – 
3 бали; 300-500 м – 4 бали; 100-300 м – 5 балів; менш 
100 м – 6 балів [15]. 

Індекс WOMAC (Western Ontario and 
McMaster Universities osteoarthritis Index) розрахову-
вався за 3 показниками: біль (5 питань) та обмеження 
рухливості в колінному суглобі (питання), труднощі 
при виконанні повсякденної діяльності (17 питань). 
Оцінка самопочуття здійснювалося за кожним окре-
мим показником та загальною сумою балів, набраних 
при відповідях на питання, кожна з яких оцінювалася 
від 0 до 10 (0 балів – без утруднень, 10 балів – немо-
жливо виконати). 

Шкала депресій Центру епідеміологічних до-
сліджень (CES-D) (Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale) спрямована на виявлення у пацієн-
тів із гонартрозом депресивних розладів за попередні 
сім днів та включає 20 питань, які вимірюють рівень 
депресивних порушень: від 0 (симптом мінливий або 
відсутній) до 3 (симптом постійний). Сумарний бал за 
шкалою CES-D від 0 до 60 відображує відповідний 
рівень депресії: 0-17 балів – норма; 18-26 балів – 
легка депресія; 27-30 балів – депресія середньої тяж-
кості; 31 бал і вище – важка депресія. 

Візуально-аналогова шкала (ВАШ) – 
суб’єктивний метод діагностики болю, який передба-
чає оцінювання ступеня прояву болю на горизонталь-
ній лінії довжиною 10 см. Межа лінії зліва вказує на 
відсутність болю, справа – на максимальний біль [16]. 
Біль за шкалою ВАШ вимірюється у міліметрах. 

Тест «Встань і йди» проводився із викорис-
танням стільця з підлокітниками, секундоміра і без-
печної дистанції довжиною 5 м. Пацієнт повинен 
встати зі стільця та подолати дистанцію у 5 м, обійти 
предмет на підлозі та повернутися до стільця, знову 
сісти в нього. При цьому вимірюється час подолання 
дистанції. 

У дослідженні приймали участь 7 спортсме-
нів-ветеранів віком від 45 до 49 років. Критеріями 
включення були: діючі спортсмени – чоловіки різних 
спеціалізацій (футбол, важка та легка атлетика); пер-
винний гонартроз ІІ рентгенологічної стадії за 
Kellgren (за клінічними ознаками та результатами КТ, 
МРТ); тривалість прояву болю не менше 4 місяців; 
рівень болю при ходьбі за шкалою ВАШ 45 і більше; 
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вік пацієнтів – старші 45 років. Головними критерія-
ми виключення були: вторинний гонартроз колінного 
суглоба; наявність супутніх клінічно значущих за-
хворювань; важкий стан хворого; операції на колін-
ному суглобі; планування артропластики колінного 
суглоба; внутрішньосуглобові ін'єкції гормональних 
препаратів або гіалуронової кислоти. 

Результати дослідження. Так, в процесі 
опитування пацієнтів та комплексного обстеження 
членами мультидисциплінарної команди хворим був 
встановлений клінічний діагноз – первинний остеоар-

троз колінного суглоба, який, згідно з МКХ-10, від-
носиться до категорії із зареєстрованим кодом M17-
Гонартроз (артроз колінного суглоба), та обрані клю-
чові домени для встановлення реабілітаційного діаг-
нозу: структура суглобового хряща, функція колінно-
го суглоба, рівень болю, оцінка якості життя пацієн-
тів. 

Наочно реабілітаційний діагноз пацієнта з 
гонартрозом колінного суглоба представлений у таб-
лиці 1. 

 

Таблиця 1 
Реабілітаційний діагноз пацієнта з гонартрозом колінного суглоба у ключових категоріях МКФ 

 
Індивідуально зна-
чущі для хворого 

категорії МКФ 

 
 

Опис проблеми 

 
Відповідальний фахі-

вець мультідисципліна-
рної команди 

Реабілітаційна  
інтервенція, 

що дозволяє вирішити 
проблему пацієнта 

s750.2 Структура  
нижньої кінцівки 

 
МРТ,УЗД 

 
Ортопед 

Медикаментозне лікування 

d450.1 Ходьба на ко-
роткі відстані 

Ходьба у межах дому, 
вставання без опори 

 
Фізичний терапевт 

Навчання правильній біо-
механіці ходьби без опори 

d465.1 Пересування із 
використанням  
технічних засобів 

Ходьба з застосуванням 
технічних засобів  
реабілітації, керованих 
однією рукою 

 
Ерготерапевт 

Навчання користуванню 
палицею та тростиною 

d460.3 Ходьба по  
сходах 

Ускладнене переміщен-
ня сходами 

 
Ерготерапевт 

Адаптація середовища для 
максимально можливої 
самостійної мобільності 

d410.2 Зміна основно-
го положення тіла 

Вставання з ліжка, гли-
бокого стільця, авто 
тощо, лягання в ліжко, 
сідання у крісло, в авто 
тощо 

Ерготерапевт Адаптація меблів (стільці, 
крісла, ліжко, унітаз) 

d415.2 Підтримання 
положення тіла 

Страх падіння 
 

Ерготерапевт Тренування рівноваги  

b710.2 Функції рухли-
вості колінного сугло-
ба 

Невідповідність конгру-
ентності суглобових 
поверхонь 

Фізичний терапевт Терапевтичні вправи, ме-
ханотерапія, гідрокінезоте-
рапія, лікувальний масаж 

b7150.2 Стабільність 
колінного суглоба 

Нестабільність суглоба 
при латеральних рухах 
через ослаблення бічних 
зв’язок 

Фізичний терапевт Тренування опори на ногу, 
кінезіотейпування, 
функціональні вправи на 
нестабільній опорі 

b7300.2 Функції 
м’язової сили 

Зниження  сили чотири-
голового м’яза 

Фізичний терапевт Розвиток сили м’язів 
(силові вправи на подолан-
ня  опору; механотерапія) 

b7350.2 Функції 
м’язового тонусу 

Зниження тонусу чоти-
риголового м’язу стегна 

Фізичний терапевт Терапевтичні (силові) та 
функціональні вправи, 
механотерапія 

b770.2 Функції сте-
реотипу ходьби 

Зміна біомеханіки руху 
через біль та девіацію 
колінного суглоба, хро-
мота 

Фізичний терапевт Тренування правильного 
стереотипу ходьби 

 
b28014.2 Біль у ниж-
ній кінцівці 

Помірний біль по пе-
редній та внутрішній 
поверхнях колінного 
суглоба через дегенера-
тивно-дистрофічні зміни 
суглобового хряща 

Невролог Знеболювальні препарати, 
фізіотерапія 

b7603.2 Опорні функ-
ції руки 
або ноги 

 
 
Страх падіння 

Фізичний терапевт 
 

Ерготерапевт 

Тренування опори на ногу 
Ортопедичне взуття з амо-
ртизуючою підошвою, 
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залучення до заняттєвої 
активності 

b7800.2 Відчуття м'я-
зової скутості 

Ранкова скутість Фізичний терапевт Лікувальний масаж, тера-
певтичні вправи 

b455.3 Функції толе-
рантності до фізично-
го навантаження 

Низький рівень повсяк-
денної активності 

Фізичний терапевт 
 

Ерготерапевт 

Тренування(аеробні  
вправи) 
Планування розпорядку 
дня 

d 850.3 Оплачувана 
робота 
 

Труднощі у здійсненні  
професійної діяльності 
(спортивна кар’єра) 

Ерготерапевт Обговорення можливості 
повернення до спортивної 
кар’єри. Питання  про змі-
ну трудової діяльності 

d 920.3 Відпочинок і 
дозвілля 

Неможливість займати-
ся активними формами 
відпочинку, що обмежує 
спілкування з сім’єю 

Ерготерапевт Участь у доступних фор-
мах заняттєвої активності з 
урахуванням інтересів 
пацієнтів/клієнтів 
Підтримка членів родини 

b130.1 Функції волі та 
прагнення 

Відчувають легку втому Ерготерапевт Забезпечення орієнтації на 
успіх, соціальна підтримка 
(родичів та друзів), занят-
тєва активність 

b152.2 Функції емоцій 
 

Пригнічення, страх, 
засмучення через стан 
свого здоров’я та  
вимушеного обмеження  
активності та участі 

Клінічний психолог 
 

Ерготерапевт 

Психотерапевтичний  
тренінг 
Соціальна підтримка роди-
чів та друзів, заняттєва 
активність 

e1151.0. Допоміжні 
вироби і технології 
для особистого по-
всякденного користу-
вання 

Колінний фіксуючий 
ортез, який не обмежує 
амплітуду рухів у  
суглобі 

Ерготерапевт Навчання правильному 
носінню наколінників, 
ортезів 

e155.3 Дизайн, конст-
рукція і будівельні 
вироби та технології 
будівництва для 
приватного користу-
вання 

Проживання у квартирі 
на верхніх  поверхах 
без ліфта, що створює 
труднощі при 
пересування сходами; 
невідповідність меблів 

Ерготерапевт Адаптація середовища 
(адаптивне обладнання та 
пристосування,  адаптивні 
меблі) 

 

Основними стандартизованими шкальними 
методами діагностики стану пацієнта були: ВАШ, 
оцінка якості життя за опитувальником SF-36, шкала 
депресій Центру епідеміологічних досліджень (CES-
D), індекс Лєкєна, тест-опитувальник WOMAC, тест 
«Встань і йди».  

Таким чином, за результатами клінічних, ін-
струментальних, функціональних та шкальних мето-
дів оцінювання на момент звернення до медичної 
установи деталізований актуальний стан пацієнтів із 
остеоартрозом колінних суглобів (табл. 2): за резуль-
татами КТ виявлені мінімальні (II стадія – виражені 
остеофіти, субхондральний склероз) структурно-
функціональні зміни у колінних суглобах; виявлено 
обмеження рухливості в уражених суглобах, зокрема 
функції згинання, яке, за даними гоніометрії, стано-
вило 154,57 ± 2,79 мм; пацієнти відчували епізодич-
ний помірний біль в стані спокою (ВАШ 28,5 ± 0,64 
мм), який посилюється при русі по рівній поверхні 
(ВАШ 37,4 ± 0,69 мм). Найвищий рівень болю (80 ± 
0,67мм за ВАШ) встановлено при переміщенні кори-
дорними сходами (спуск та підйом) та пересуванні на 
довгі дистанції. 

Також пацієнти відчували помірні труднощі 
при зміні положення тіла (підйом із ліжка, вставання 
та сідання зі стільця /на стілець), що у сукупності 
суттєво обмежувало участь у активних формах до-
звілля та відпочинку, а також вкорочувало час пере-
бування з родиною.  

За результатами опитувальника WOMAC, 
виявлена короткотривала ранкова скутість та біль, які 
склали 5,7 ± 0,24 мм та 14,4 ± 0,29 мм балів відповід-
но. Тривалість виконання тесту «Встань і йди», який 
відображує функціональну активність пацієнта з го-
нартрозом, складала 19 сек. ± 0,67мм. 

У пацієнтів виявлений помірний рівень нев-
ротизації, який проявляється у вигляді поганого на-
строю та тривоги, а також пригнічення через стан 
свого здоров’я та вимушене зниження рівня само-
стійної активності та участі, відчуття власного без-
силля, депресію (24 ± 0,67мм бали за шкалою депре-
сій CES-D), та занепокоєння, що не зможуть поверну-
тися до повноцінної професійної діяльності (спортив-
на кар’єра). Окрім того, пацієнти  відчувають помір-
ний страх перед падінням, труднощі щодо повернен-
ня до спортивної кар’єри після тривалої перерви, 
розглядаються питання пошуку нової роботи. 
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Таблиця 2 
Результати оцінювання наявного  стану пацієнтів із остеоартрозом 

Шкали Інтерпретація результатів Оцінка при зверненні до медич-
ного закладу 

 
Суб’єктивна оцінка болю 

 

ВАШ (мм) Больовий синдром в стані спокою - 
28,4 ±0,64мм 
Больовий синдром при русі по 
рівній поверхні - 37,4±0,69мм 
Больовий синдром при русі по 
сходах -80±1мм 

 
 
 

Оцінка якості життя 

 
 
 

Опитувальник SF-36 

PF-  30 
PR- 25 
ВP- 41 
GH- 55 
VT- 50 
SF- 50 
RE- 33 
МН-64 

Функціональна активність Тест «Встань і йди»(сек) 19 ± 0,67мм 

Рухливість у колінному суглобі Гоніометрія 154,15 ± 2,79мм  

Сила чотириголового м’яза ММТ ± 0мм 

Оцінка психоемоційного  
статусу 

Шкали депресій  
Центру епідеміологічних досліджень 

(CES-D) 

24± 0,67мм  

 
Оцінка симптомів гонартрозу 

(функціональності) 

 
 
 

Тест - опитувальник WOMAC 

Критерій «біль» - 14,4±0,29мм 
Критерій «ранкова скутість»  - 
5,7±0,24мм 
Критерій «функціональна 
активність» - 59±0,67мм 

Функціональний  стан  
колінного суглоба 

 
Індекс Лєкєна (тяжкість гонартрозу) 

 
8±0, 33мм  

 
Поряд з цим пацієнти відчувають легкі труд-

нощі у повсякденній активності (дотримання розпо-
рядку, самообслуговування, побутової діяльність та 
ін.), а на їх виконання витрачається більше часу, ніж 
зазвичай. У сукупності це вказує на помірні обме-
ження фізичної активності пацієнта. За  результатами 
опитування пацієнтів остеоартроз не впливає на ефе-
ктивність комунікації. 

Обговорення результатів. Остеоартроз ко-
лінного суглоба є однією із найбільш поширених 
ревматичних патологій опорно-рухового апарату 
спортсменів із систематичними функціональними 
перенавантаженнями суглобів нижніх кінцівок. Згід-
но з законом України «Про реабілітацію у сфері охо-
рони здоров'я», реабілітація пацієнтів будь-якої нозо-
логічної групи повинна здійснювалася поетапно: 
проведення реабілітаційного обстеження, визначення 
наявності або ризику виникнення обмеження повсяк-
денного функціонування, кількісної їх оцінки, які 
зазначаються у реабілітаційному діагнозі, та ство-
рення індивідуального плану реабілітаційного втру-
чання [17]. 

Встановлення реабілітаційного діагнозу паці-
єнтів із остеоартрозом колінних суглобів базувалася 
на результатах діагностичних стандартів (МКХ-10 та 
МКФ) із виявленням актуальних обмежень у повсяк-
денному функціонуванні, активності та участі, а їх 

кількісна оцінка здійснювалася із застосуванням діа-
гностичних та інструментальних методів досліджен-
ня. 

На підставі скарг пацієнтів та розумінні осо-
бливостей прояву захворювання були обрані ключові 
категорії МКФ, які становили основу реабілітаційно-
го діагнозу пацієнтів із остеоартрозом колінних суг-
лобів. 

На рівні структури у пацієнтів виявлені міні-
мальні (II стадія – виражені остеофіти, субхондраль-
ний склероз) структурно-функціональні зміни у ко-
лінних суглобах із кодом s750.2. Основний діагноз 
підтверджений результатами КТ і вимагає медикаме-
нтозного лікування провідним фахівцем. 

Ключовими порушеннями на рівні функцій 
відзначені: тимчасовий помірний біль у нижній кінці-
вці (b28014.2) в стані спокою з посиленням при спус-
ках і підйомах на сходах та пересуванні на довгі дис-
танції (b28014.3), короткотривала ранкова скутість 
(b7800.2), зниження рухливості колінного суглоба 
(b710.2), його стабільності (b7150.2) та опорної функ-
ції, зниження м’язового тонусу ( b7350.2) та сили 
чотириголового м’язу стегна (b7300.2), що у сукупно-
сті змінює стереотип ходьби (b770.2), впливає на 
рівень повсякденної рухової активності (b455.3). 
Означені помірні порушення функцій потребують 
втручання фізичного терапевта, основними завдання-
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ми якого будуть відновлення амплітуди рухів та по-
передження утворення контрактури колінного сугло-
ба; зміцнення м’язів стегна та нормалізація м’язового 
тонусу; відновлення правильного паттерну руху; 
розвиток загальної витривалості та підвищення рухо-
вої активності пацієнтів. 

Необхідність вирішення цих завдань поясню-
ється тим, що зазначені порушення суттєво відобра-
жаються на активності та участі пацієнтів, їх психое-
моційному стані, а у подальшому будуть стимулюва-
ти погіршення їх стану. 

Встановлено, що суттєвих труднощів у паці-
єнтів із дотриманням щоденного розпорядку немає, 
вони майже без перешкод (d450.1) пересуваються в 
домашніх мовах (d450.1), але на їх виконання витра-
чається більша кількість часу, ніж до захворювання. 
Але діяльність, яка вимагає зміни основного поло-
ження тіла (d410.2), викликає помірні труднощі. 

Також пацієнти вказували на часткову ізо-
льованість через труднощі у пересуванні поза межами 
квартири, особливо по нерівних поверхнях, сходами 
та спусками (d460.3). 

Означені порушення діяльності вимагають 
втручання ерготерапевта, основними завданнями 
якого буде оцінка факторів навколишнього середо-
вища для визначення ключових бар’єрів, в тому числі 
архітектурних перешкод, які обмежують або уне-
можливлюють самостійне пересування пацієнтів та 
усунення деяких з них; адаптація меблів (стільці, 
крісла, ліжко, унітаз). Не менш важливим є вибір 
додаткових технічних засобів (тростина, активний 
ортез) для полегшення пересування та навчання паці-
єнтів навичкам користування (d465.1) для підвищен-
ня рівня самостійної активності. 

Таким чином, формулювання реабілітаційно-
го діагнозу пацієнтів із остеоартрозом колінних суг-
лобів повною мірою відображає ключові аспекти їх 
функціонування, що дає змогу визначити склад фахі-
вців мультидисциплінарної команди, які будуть брати 
участь у реабілітаційному втручанні, а також визна-
чити довготривалі та короткотривалі цілі цього втру-
чання. 

Висновки: 
1. Надмірні тренувальні навантаження при 

заняттях спортом викликають хронічні функціональні 
перенавантаження суглобів та їх травматизацію, що 
сприяє зниженню якості життя спортсменів, обме-
женню активності та участі, припиненню спортивної 
кар’єри, а у важких випадках – інвалідизації. У спор-
тивній практиці однією із найпоширеніших локаліза-
цій ураження остеоартрозом є колінні суглоби (го-
нартроз). Гонартроз колінного суглоба – це дегенера-
тивно-дистрофічне захворювання, при якому відбува-
ється руйнування гіалінового хряща, деформація 
кісткових тканин та якісного складу синовіальної 
рідини.  

2. Надання реабілітаційної допомоги пацієн-
там здійснюється у декілька етапів, одним із яких є 
формулювання реабілітаційного діагнозу. Реабіліта-
ційний діагноз – це максимально повне відображення 
актуальних проблем пацієнта, які впливають на рі-
вень його функціонування, активності і участі та є 
для нього значущими. Він встановлюється усіма чле-

нами мультидисциплінарної бригади та базується на 
результатах опитування та комплексної діагностики. 
Основним інструментом для встановлення реабіліта-
ційного діагнозу є категорії МКФ.  

3. Був встановлений реабілітаційний діагноз, 
у якому зазначені актуальні проблеми пацієнтів на 
рівні структури і функції, активності і участі, а також 
контекстуальні фактори, які сприяють, обмежують 
або унеможливлюють досягнення бажаного рівня 
функціональної незалежності, дозволяють індивідуа-
лізувати реабілітаційне втручання таким чином, щоб 
наблизити цей рівень до максимально можливого. 

4. Перспективи подальших досліджень вбача-
ємо у розробці індивідуальної програми реабілітацій-
ного втручання відповідно до реабілітаційного про-
філю пацієнтів із гонартрозом колінних суглобів. 
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Резюме. Цель: установить реабилитацион-
ный диагноз пациентов с остеоартрозом на основе 
МКФ. 

Методы. В исследовании принимали участие 
7 спортсменов-ветеранов в возрасте от 45 до 49 лет с 
первичным гонартрозом II стадии. Основные методы 
исследования: клинические; инструментальные; 
шкальные методы оценки. 

Результаты. Реабилитационный диагноз – 
максимально полное отражение актуальных проблем 
пациента, которые влияют на уровень его функцио-
нирования, активности и участия и являются для него 
значимыми. Он устанавливается членами мультидис-
циплинарной бригады на основе опроса пациентов и 
комплексной диагностики. Установлен реабилитаци-
онный диагноз гонартроз: обнаружены умеренные 
структурные изменения в коленных суставах (s750.2), 
эпизодическая умеренная боль (b28014.2), кратко-
временная утренняя скованность (b7800.2), снижение 
подвижности коленного сустава (b710.2), его ста-
бильности (b7150.2) и опорной функции, снижение 
мышечного тонуса (b7350.2) и силы четырехглавой 
мышцы бедра (b7300.2), что ограничивает бытовую 
деятельность и продлевает ее во времени (d450.1); 
трудности при изменении положения тела (d410.2), 
перемещении по лестнице и на длинные дистанции 
(d460.3), что ограничивает участие в активных фор-
мах отдыха. Пациенты указывают на плохое настрое-
ние, подавленность из-за состояния здоровья и вы-
нужденное ограничение участия (b152.1) и беспокой-
ство по поводу будущей профессиональной деятель-
ности. 

Выводы. Установлен реабилитационный ди-
агноз с указанием актуальных проблем больных на 
уровне структуры и функции, активности и участия, а 
также определены контекстуальные факторы, кото-
рые способствуют, ограничивают или делают невоз-
можным достижение желаемого уровня функцио-
нальной независимости, позволяют индивидуализи-
ровать реабилитационное вмешательство таким обра-
зом, чтобы приблизить этот уровень к максимально 
возможному. 

 
Ключевые слова: гонартроз, МКФ, домены, 

реабилитационный диагноз, реабилитационное вме-
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Abstract. Excessive training loads during sports 
cause chronic functional overload of the joints and their 
trauma, which reduces the quality of life of athletes, lim-
its activity and participation, termination of sports ca-
reers, and in severe cases - disability. In sports practice, 
one of the most common sites of osteoarthritis is the knee 
joints (gonarthrosis). Gonarthrosis of the knee joint is a 
degenerative-dystrophic disease in which the destruction 
of hyaline cartilage, deformation of bone tissue and the 
qualitative composition of synovial fluid. A key link in 
the development of an individual program of rehabilita-
tion intervention is the formulation of a rehabilitation 
diagnosis. 

The aim of the research: to determine the reha-
bilitation diagnosis of patients with gonarthrosis of the 
knee joints on the basis of the International Classification 
of Functioning, Restriction of Life and Health (ICF). 

Materials and methods: theoretical (analysis 
and generalization of scientific-methodical and clinical 
literature); clinical (analysis of medical records, commu-
nication, palpation, clinical and functional testing; physi-
cal examination); scale methods for assessing the condi-
tion of patients (Leken index, pain scale, depression scale 
(CES-D), assessment of quality of life according to the 
SF-36 questionnaire); instrumental (goniometry, manual-
muscular testing). 

The research involved 7 veteran athletes aged 45 
to 49 years with primary gonarthrosis stage II. 

Inclusion criteria: current athletes - men of dif-
ferent specializations; primary gonarthrosis of the second 

radiological stage according to Kellgren; duration of pain 
not less than 4 months; the level of pain when walking on 
the scale of YOUR 45 and more; age of patients older 
than 45 years; informational consent of patients to partic-
ipate in the research. Inclusion criteria: secondary gonar-
throsis of the knee joint; the presence of comorbidities; 
severe condition of the patient; knee surgery; planning of 
arthroplasty of the knee joint; intra-articular injections; 
lack of information consent. 

Rehabilitation diagnosis is the most complete re-
flection of the patient's current problems, which affect the 
level of his functioning, activity and participation, and are 
significant for him. It is established by all members of the 
multidisciplinary team, and is based on the results of 
comprehensive rehabilitation diagnostics. The main tool 
for establishing a rehabilitation diagnosis are the catego-
ries and domains of IFF. Rehabilitation diagnosis of pa-
tients with gonarthrosis: moderate structural changes in 
the knee joints (s750.2), episodic moderate pain 
(b28014.2), short-term morning stiffness (b7800.2), de-
creased mobility of the knee joint (b710.2), his stability 
(b7150.2) and support function, decrease in muscle tone 
(b7350.2) and strength of the quadriceps femoris 
(b7300.2), which limits domestic activity and prolongs it 
over time (d450.1); difficulties in changing body position 
(d410.2), moving up stairs and moving long distances 
(d460.3), which limits participation in active forms of 
recreation. Patients report poor mood, depression due to 
health and forced restriction of participation (b152. 1), 
and concerns about future careers. 

Conclusions. Rehabilitation care is provided to 
patients in several stages, one of which is the formulation 
of a rehabilitation diagnosis. Rehabilitation diagnosis was 
established, in which the current problems of patients at 
the level of structure and function, activity and participa-
tion, as well as contextual factors that contribute, limit or 
prevent the achievement of the desired level of functional 
independence, allow individualization of rehabilitation 
intervention to bring this level to the maximum possible. 
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