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Остеоартрит (ОА) є найчастішим хронічним за-
хворюванням суглобів, на яке припадає майже 

1/3 всіх випадків кістково-м'язових захворювань [1]. 
Біль і функціональні порушення при ОА значно по-
гіршують якість життя пацієнтів, із часом можуть 
призводити до стійкої непрацездатності, втрати 
можливості самообслуговування та самостійного 
пересування. За сучасними уявленнями захворю-
вання розвивається у відповідь на макро-або мікро-
ушкодження і характеризується дезадаптивною ре-
паративною відповіддю, підвищеним тканинним 
катаболізмом та запальними реакціями вродженого 
імунітету. Зміни на молекулярному рівні поступово 
призводять до клінічно значимих структурно-функ-
ціональних порушень — деградації хряща, кістко-
вого ремоделювання, формування остеофітів і зре-
штою порушення функції суглоба [2]. Провідна роль 
у ранній діагностиці ОА належить лікарям первин-
ної ланки, котрі також зазвичай займаються веден-
ням цих пацієнтів.

Протягом тривалого часу ОА розглядався як ви-
ключно дегенеративне захворювання суглобів, 
пов'язане зі старінням організму та механічним 
зносом переважно суглобового хряща, що знайшло 
своє відображення у терміні «остеоартроз». Проте  
в останні роки показано, що важливу роль у про-
гресуванні хвороби відіграють низькоінтенсивні за-
пальні реакції вродженого імунітету, у зв'язку з чим 
термін «остеоартрит» може коректніше відбивати 
патогенез цього захворювання [3]. Також встанов-
лено, що у патологічний процес при ОА залучається 
як суглобовий хрящ, а й інші компоненти суглоба, 
зокрема синовіальна оболонка, суглобна капсула, 
зв'язки, сухожилля і субхондральная кістка. Таким 
чином, стало очевидно, що ОА являє собою «орган-
не» захворювання [4], що поєднує в собі гетерогенну 
групу станів, що відрізняються за етіологією, патоге-
незом і клінічними проявами.

Висока частота втрати працездатності та ранньої 
інвалідизації працездатного населення при ОА обу-
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мовлює високу соціально-економічну значущість 
захворювання [5]. Поширеність ОА у популяції ко-
ливається від 5 до 18% [6]. За даними Всесвітньої ор-
ганізації охорони здоров'я, понад 40% осіб похилого 
віку страждають на ОА, близько 80% хворих мають 
різні обмеження рухливості, а кожен 4-й не може 
здійснювати повсякденну діяльність [7].

Класифікація та фактори ризику ОА
Первинний ОА ділиться на локалізований (ура-

ження 1-2 груп суглобів) і генералізований (уражен-
ня не менше 3 груп суглобів). Зазвичай ОА характе-
ризується поліартикулярним ураженням суглобів, 
проте найбільш типовою локалізацією є колінний 
суглоб [6]. За сучасними уявленнями ОА виникає в 
результаті взаємодії генетичних та численних факто-
рів середовища. Головні фактори ризику ОА — вік, 
патологічне навантаження на суглоби, надмірна маса 
тіла й ожиріння, діабет й інші метаболічні порушен-
ня, травми й інфекції суглоба, обтяжений сімейний 
анамнез. Поряд із системними (ендогенними) фак-
торами ризику розвитку ОА велике значення мають 
локальні та зовнішні, зокрема професійна діяльність 
[8]. У цьому цікава робота канадських авторів [9], які 
досліджували частоту розвитку ОА в представників 
різних професій. При аналізі 10 412 пацієнтів у стар-
ших вікових групах з наявністю клінічних симптомів 
ОА автори показали, що рівень захворюваності на 
ОА залежить від характеру професійної зайнятості 
(так звані білі, сині, змішані комірці та сільськогос-
подарські працівники) у період колишньої трудової 
діяльності.

Так, у чоловіків одного і того ж віку (70–79 років) 
поширеність ОА майже вдвічі вища у сільськогос-
подарських робітників і блакитних комірців (пра-
цівників важкої фізичної праці), ніж у офісних пра-
цівників (білі комірці). Автори зробили висновок, 
що внесок віку у поширеність ОА у старших вікових 
групах значно відрізняється в осіб, які мали відмін-
ності з погляду тяжкості трудового процесу під час 
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професійної діяльності. Таким чином, частота вияв-
лення ОА в осіб похилого віку значною мірою визна-
чається умовами праці у працездатний період, при 
цьому вплив професії на розвиток клінічних проявів 
ОА вважається відстроченим за часом, що може вка-
зувати на ефект післядії, який притаманний фізич-
ному навантаженню. Ця робота підкреслює високу 
значущість професійного чинника ризику ОА [9].

Додаткові ризики створюють системні та перенесе-
ні інфекційні захворювання суглобів. Ревматоїдний, 
псоріатичний артрит, артрит при кліщовому енце-
фаліті, перенесена гнійна емпієма суглоба, криста-
лічні артрити є несприятливим фоном для раннього 
ОА й у звичайних людей, і в спортсменів, але на тлі 
навантажень ступінь прогресування ураження су-
глобів посилюється.

Професійний ОА
Нерідко у практиці клініциста виникають ситуації, 

що вимагають проведення диференціальної діагнос-
тики професійного та непрофесійного (загального) 
ОА, що потребує знання закономірностей розвитку 
та клінічних особливостей обох варіантів хвороби. 
Загальновизнана класифікація професійного остео-
артрозу поки що не розроблена. Як правило, профе-
сійний ОА є наслідком одноразової травми суглоба 
або тривалої трудової діяльності, що пов'язана з ба-
гаторазовою мікротравматизацією та/або перена-
пругою суглоба.

Виділяють професійний ОА трьох локалізацій: 
плечових, ліктьових та колінних суглобів. Найваж-
ливішою клінічною ознакою, що свідчить на користь 
можливого професійного генезу хвороби, є розви-
ток локалізованого ОА з ураженням суглоба/сугло-
бів найбільш навантаженої (робочої) кінцівки за 
відсутності інших очевидних причин його розвитку, 
крім впливу шкідливих виробничих чинників. Так, 
при ізольованому ураженні ліктьового або плечо-
вого суглобів найбільш навантаженої руки (частіше 
права) або двох рук (при одночасному навантажен-
ні) професійна етіологія ОА може обговорюватися 
у теслі, коваля ручного кування, маляра та інших 
представників важкої ручної праці. Серед професій, 
пов'язаних із найбільшим ризиком професійного 
ОА, слід зазначити роботи у добувній та обробній 
промисловості, будівництві, транспорті, охороні 
здоров'я [10].

ОА колінних суглобів зазвичай розглядається як 
професійне захворювання у пацієнтів, які трива-
лий час працювали з опорою на коліна, наприклад у 
паркетників, шахтарів у низьких гірничих виробках  
[6, 7, 11]. Тяжка фізична робота — один із найпоши-
реніших факторів ризику для розвитку ОА колін-
ного суглоба. Діяльність із опорою на коліна, часті 
присідання, підйом та переміщення вантажів мають 
високий рівень доказовості, пов'язаний з розвитком 
або загостренням ОА колінних суглобів [12–14]. За 
даними метааналізу [15], який включав 51 дослі-
дження (526 343 особи), встановлено, що такі профе-
сійні фактори, як підйом ваг, присідання навпочіп-
ки і сходження сходами, можуть збільшувати ризик 

розвитку ОА на 61%. Ряд авторів вказують [16–21] 
на асоціацію частих присідань із розвитком ОА ко-
лінного суглоба. Встановлено, що при присіданні 
навантаження на колінний суглоб у 2,5 рази більше, 
ніж при ходьбі [22], що може призвести до порушен-
ня структурної цілісності суглобового хряща.

Крім плечових, ліктьових і колінних суглобів до 
теперішнього часу з'явилося достатньо даних щодо 
асоціації професійних факторів з ОА тазостегнового 
суглоба. Професійні фактори ризику розвитку ОА 
тазостегнового суглоба вивчені у 7 систематичних 
оглядах [13, 19-24]. В огляді A. Bergmann та співавт. 
[22] встановлено значне збільшення ризику (віднос-
ний ризик — 2,46) розвитку ОА тазостегнового су-
глоба у чоловіків, діяльність яких пов'язана з профе-
сійним підйомом та переміщенням тяжкості, а також 
стажем роботи. Встановлено, що ризик розвитку ОА 
кульшового суглоба збільшується після 10 років під-
йому вантажів масою 50 кг або 20 років регулярних 
підйомів ваг по 20 кг [22]. 

Результати дослідження, проведеного у Фінляндії, 
свідчать про те, що трудова діяльність, яка пов'язана 
з фізичною працею, мабуть, є основною причиною 
інвалідності внаслідок ОА тазостегнового суглоба, 
особливо серед чоловіків [25].

Діагностика
В даний час не існує надійних методів раннього 

виявлення ОА. Зазвичай діагноз встановлюється на 
основі анамнезу та фізикального огляду. Рентгено-
логічна картина при ранньому ОА часто нормальна. 
У міру прогресування захворювання відзначається 
звуження суглобової щілини, субхондральний скле-
роз і утворення остеофітів. Слід зазначити, що рент-
генівська картина може не співвідноситися з резуль-
татами фізикального обстеження або вираженістю 
болю. У сумнівних випадках класичну рентгеногра-
фію можна доповнити більш чутливими методами — 
УЗД або магнітно-резонансною томографією.

Аналізи крові, включаючи маркери запалення, 
ревматоїдний фактор і сечову кислоту, як правило, 
нормальні, хоча С-реактивний білок може бути дещо 
підвищеним у деяких пацієнтів. При підозрі на ОА 
рекомендується перевірити вітамін D, низький рі-
вень якого може викликати м'язову слабкість і бо-
льовий синдром.

Частий симптом ОА — біль, що посилюється при 
роботі суглоба та зменшується у спокої. Біль у су-
глобі зазвичай супроводжується ранковою скутістю 
і триває менше години. На початкових стадіях паці-
єнти часто описують феномен т.зв. стартового болю, 
пов'язаного з минущою скутістю через «жалування» 
суглоба. Стартовий біль проходить після кількох ци-
клів згинання-розгинання; цей тип болю особливо 
поширений при ОА суглобах нижніх кінцівок у стар-
ших пацієнтів.

Однак біль є не постійним симптомом раннього 
ОА і навіть може бути відсутнім у деяких пацієнтів. 
Великі епідеміологічні дослідження показали, що 
безсимптомний ОА колінного суглоба (гонартроз) 
присутній у 12% осіб віком від 45 років. Спочатку 
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болі під час дегенеративних змін незначні, вини-
кають епізодично, швидко зникають, з'являються  
у найбільш напружених суглобах (нижній кінцівці)  
і часто не помічаються людиною. Тому пацієнтів слід 
запитати про біль, що з'являються, наприклад, після 
інтенсивної прогулянки, їзди на велосипеді або ін-
ших фізичних навантажень.

Нещодавно Міжнародна рада експертів у галузі 
ОА запропонувала нові критерії діагностики ран-
нього симптомного ОА колінного суглоба. Останній 
можна діагностувати за наявності 2 обов'язкових 
симптомів (незалежно від факторів ризику), а саме 
болю в коліні за відсутності нещодавньої травми та 
короткочасної скутості у колінному суглобі, що три-
ває менше 10 хв після початку рухів. Також ранній 
симптомний ОА колінного суглоба можна визначи-
ти як наявність 1 або 2 факторів ризику та супутньо-
го болю в коліні або ≥3 факторів ризику з принаймні 
1 вищезгаданим обов'язковим симптомом за умови, 
що симптоми присутні менше 6 місяців. Ці крите-
рії можна застосовувати лише у пацієнтів віком до  
40 років за відсутності активного запального артриту, 
генералізованого болю, стадії Kellgren–Lawrence >0 та 
будь-якої нещодавньої травми коліна.

Диференційна діагностика ОА професійної та 
непрофесійної етіології

ОА професійного генезу слід активно обговорюва-
ти в усіх пацієнтів молодого чи середнього віку, про-
фесія яких пов'язана з підвищеною тяжкістю трудо-
вого процесу. Професійному маршруту пацієнта слід 
приділяти особливу увагу у випадках, коли ознаки 
ОА виявляються у суглобах незвичайної для популя-
ційного ОА локалізації — ліктьових і плечових. На-
впаки, при виявленні ОА у пацієнтів старше 50 років 
професійний генез хвороби, як правило, сумнівний, 
і підтвердження зв'язку ОА з професією потребує 
ретельного аналізу умов праці працівника, зокрема 
оцінки санітарно-гігієнічної характеристики умов 
праці через високу поширеність ОА у загальній по-
пуляції у старших вікових групах. Якихось специ-
фічних клінічних ознак, а також даних лабораторних 
та інструментальних досліджень, які б вказували на 
розвиток захворювання від впливом професійних 
навантажень, не існує.

При ОА професійного генезу, як правило, є зна-
чний стаж роботи у шкідливих умовах, пов'язаний із 
підвищеною тяжкістю трудового процесу. Хвороба в 
основному розвивається поступово і має хронічний 
неухильно прогресуючий перебіг, при цьому реци-
диви больового синдрому хронологічно пов'язані  
з професійним навантаженням.

При ОА непрофесійного генезу в основному вда-
ється виявити якусь загальносоматичну патологію, 
що призводить до розвитку ОА, — метаболічні, ау-
тоімунні або ендокринні порушення, вроджені або 
набуті аномалії розвитку скелета, спадкові дисплазії. 
ОА, що не має професійного генезу, як правило, но-
сить генералізований характер — патологічний про-
цес вражає 3 і більше суглобових груп. При цьому 
найчастішою та характерною локалізацією первин-

ного ОА є колінні суглоби, міжфалангові суглоби 
кистей, хребет, перший плюснефаланговий суглоб та 
тазостегнові суглоби. Доведено, що вузликовий ОА 
міжфалангових суглобів кистей генетично опосеред-
кований і передається жіночою лінією.

В усіх випадках обговорюваного професійного ОА 
слід виключати вторинний характер поразки сугло-
бів, тобто. шукати конкретну причину захворюван-
ня, не пов'язану із професією. Можливий розвиток 
вторинного ОА внаслідок вроджених або набутих 
кістково-суглобових захворювань (хвороба Пертеса, 
синдром гіпермобільності), внаслідок метаболічної 
патології (охронозу, гемохроматозу, хвороби Віль-
сона, хвороби Гоше). Розвиток вторинного ОА може 
бути пов'язаний з ендокринопатіями: акромегалією, 
гіперпаратиреозом, цукровим діабетом, гіпотирео-
зом. Генералізоване ураження опорно-рухового апа-
рату, що нагадує перебіг ОА, може розвинутись при 
кесонній (декомпресійній) хворобі.

Особливе місце серед факторів ризику первинного 
ОА займає надмірна маса тіла. Так, у жінок з ожи-
рінням остеоартроз колінних суглобів розвивається  
в 4 рази частіше, ніж жінки з нормальною масою тіла. 
Це стосується і тазостегнових суглобів. Встановлено, 
що надмірна маса тіла сприяє як виникненню ОА,  
а й швидкому його прогресуванню, що призводить 
до інвалідності [5, 26, 27].

Діагностика професійного ОА
Крім клінічної діагностики, використовують рент-

генографію, комп'ютерну томографію, магнітно-ре-
зонансну томографію, остеосцинтиграфію, артрос-
копію. Діагноз професійного ОА може бути встанов-
лений на підставі наявності характерної клінічної 
симптоматики, рентгенологічних ознак (звуження 
суглобової щілини, наявність субхондрального остео-
склерозу, остеофітів) у пацієнта, який працює у шкід-
ливих умовах праці за тяжкістю трудового процесу.

Слід враховувати, що клінічна симптоматика дале-
ко не завжди корелює з даними рентгенографії сугло-
бів, а також макро- і мікроскопічними змінами, вияв-
леними при артроскопії або біопсії синовіальної обо-
лонки. Добре відомо, що багато рентгенопозитивних 
хворих не мають клінічних симптомів ОА, і, навпаки, 
при вираженій клінічній картині цього захворювання 
може спостерігатися рентгенонегативність [27, 28].

Заключення
ОА є серйозною міждисциплінарною проблемою, 

яка актуальна для низки клінічних спеціальностей: 
терапевтів, ревматологів, ортопедів, профпатологів. 
Сучасні дослідження з цієї проблеми вказують на 
виражену гетерогенність ОА, пов'язану з різноманіт-
ністю клінічних форм та факторів ризику хвороби. 
Професія може бути значним додатковим фактором 
ризику, який сприяє прискореному розвитку захво-
рювання, у тому числі після припинення контакту 
зі шкідливим виробничим фактором. Комплексний 
аналіз факторів ризику розвитку та прогресування 
ОА, включаючи професійну діяльність, є важливим 
з погляду профілактики та лікування хвороби.
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Остеоартрит у практиці сімейного лікаря: диференційно-діагнос-
тичні аспекти
Проф. О.М. Корж, канд. мед. наук І.В. Корж*
Харківська медична академія післядипломної освіти
*ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» 

Остеоартроз є серйозною міждисциплінарною проблемою, яка актуальна для низки клінічних 
спеціальностей: терапевтів, ревматологів, ортопедів, профпатологів. Сучасні дослідження з цієї про-
блеми вказують на виражену гетерогенність остеоартроз, пов'язану з різноманітністю клінічних форм 
та факторів ризику хвороби. Професія може бути значним додатковим фактором ризику, який сприяє 
прискореному розвитку захворювання, у тому числі після припинення контакту зі шкідливим виробни-
чим фактором. Комплексний аналіз факторів ризику розвитку та прогресування остеоартроз, включаю-
чи професійну діяльність, є важливим з погляду профілактики та лікування хвороби.

Ключові слова: остеоартроз, діагноз, сімейний лікар.

Osteoarthritis in the practice of a family doctor: differential diagnostic 
aspects
Prof. O.M. Korzh, PHD I.V. Korzh*
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education
*Sytenko Institute of Spine and Joint Pathology of National Academy of Medical Sciences of Ukraine

Osteoarthritis is a serious interdisciplinary problem that is relevant for a number of clinical specialties: 
therapists, rheumatologists, orthopedists, professional pathologists. Modern research on this problem indicates 
the pronounced heterogeneity of osteoarthritis, associated with a variety of clinical forms and risk factors of the 
disease. Occupation can be a significant additional risk factor that contributes to the accelerated development of 
the disease, including after termination of contact with a harmful industrial factor. Comprehensive analysis of 
risk factors for the development and progression of osteoarthritis, including professional activity, is important 
from the point of view of prevention and treatment of the disease.

Key words: osteoarthritis, diagnosis, family doctor.

Контактна інформація: Корж Олексій Миколайович —   
зав . кафедрою загальної практики — сімейної медицини ХМАПО, доктор медичних наук, професор,  

м . Харків, вул. Амосова, 58,  р .т . (050) 615-71-95, e-mail: оkorzh2007@gmail .com .

Стаття надійшла до редакції 02 .10 .2022


