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Анотація. Мета. Визначити особливості обмежень у трудовій діяльності серед 
амбулаторних пацієнтів до проходження курсу фізичної терапії. Методи. 
Опитувальник щодо обмежень у трудовій діяльності (Work Limitations Questionnaire). 
Розподіл пацієнтів на групи відбувався з використанням Міжнародної класифікації 
функціонування та за типами відношення до хвороби. Отримані дані оброблено 
методами математичної статистики. Результати. Виявлено достовірні відмінності 
між пацієнтами за шкалами «фізичні вимоги» та «вимоги до виробництва» в ході 
розділення їх на групи залежно від локалізації ушкодження. Зокрема, найбільшу 
відмінність отримано за шкалою «фізичні вимоги»: Ме (25 %; 75) при ушкодженнях у 
нижній частині тіла становила 58,3 (45,8; 70,8) %, а при ушкодженнях у верхній частині 
тіла – 50 (36,5; 58,3) %. З іншої сторони, при розподілі пацієнтів на групи залежно 
від психотипу достовірних відмінностей отримано більше, що свідчить про важливість 
врахування ставлення до хвороби та його вплив на різні аспекти продуктивності 
праці. Так, найбільша відмінність отримана за шкалою «управління часом»: Ме 
(25 %;75) у групі раціональних психотипів – 55 (35; 65) %, а у групі з нераціональних – 
70 (55; 85) %. Висновки. При входженні у програму фізичної терапії пацієнти з 
ортопедичними порушеннями мають суттєві обмеження у трудовій діяльності. Отримані 
результати важливі для складання більш індивідуалізованих програм фізичної терапії з 
метою покращення динаміки показників.
Ключові слова: опорно-руховий апарат, пошкодження, порушення, відновлення, 
фізична реабілітація, функціонування.

Results of the analysis of limitations in the work activity of patients of the orthopedic 
profile of outpatient physical therapy program
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Abstract. Objective. To determine the peculiarities of labor restrictions among outpatients 
before undergoing physical therapy. Methods: Work Limitations Questionnaire. Patients were 
grouped using the International Classification of Functioning and by type of attitude towards 
the disease. The data obtained were processed by methods of mathematical statistics. Re-
sults. Significant differences were revealed between patients according to scales of «physi-
cal demands» and «оutput demands» when dividing them into groups depending on the 
location of the damage. In particular, the greatest difference was obtained on the «physical 
demands» scale: Me (25 %; 75) for injuries in the lower body was 58.3 (45.8; 70.8) %, and 
for injuries in the upper body 50 (36 , 5, 58.3) %. On the other hand, when dividing pa-
tients into groups according to psychotype, more significant differences were noted, which 
 indicates the importance of taking into account the attitude to the disease and its effect on 
various aspects of labor productivity. Thus, the highest difference was obtained on the «time 
management» scale: Me (25 %; 75) in the group of rational psychotypes 55 (35; 65) %, 
and in the group of irrational ones 70 (55; 85) %. Conclusions. Upon admission to physical 
therapy program, patients with orthopedic disorders have significant restrictions in labor ac-
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Постановка проблеми, аналіз останніх дос- 
ліджень і публікацій. Захворювання опорно-
рухового апарату (ОРА), включаючи ревматичні, 
є основною причиною інвалідності [22] . Згідно 
з дослідженням Глобального тягаря хвороб 
(Globat  Burden of Disease), проведеним у 2010 р . 
Всесвітньою організацією охорони здоров’я, 
біль у спині був першою головною, причиною то-
го, що люди багато років живуть з обмеженими 
можливостями, біль в шиї – четвертою причи-
ною, а інші порушення ОРА – п’ятою . У цьому 
рейтингу остеоартрит перемістився з 15-го міс-
ця у 1990 р . на 11-е у 2010 р . серед населення 
Західної Європи [22] . 

Захворювання ОРА впливають на людей, об-
межуючи їхню діяльність та участь [17], а також 
на суспільство через втрату роботи, економічний 
чинник (пенсії за інвалідністю, достроковий вихід 
на пенсію) та зростаючу потребу в соціальній під-
тримці [7, 1] . Проте перешкодою для визначення 
з боку державних службовців системи охорони 
здоров’я пріоритетності захворювань ОРА є те, 
що ці хвороби не вважаються смертельними [16] . 
Хоча остеоартрит асоціюється зі збільшенням 
смертності [15] . 

Визначення пріоритетів впливає на результа-
ти роботи системи охорони здоров’я . Наприклад, 
французька система охорони здоров’я, де до-
слідження по зниженню впливу факторів ризику 
серцево-судинних захворювань були визначені 
як першочергові, є значно кращою, ніж 18 інших 
систем охорони здоров’я, але досить слабкою у 
лікуванні захворювань ОРА (таких, як біль у шиї 
та спині, остеоартрит) [14] . 

Статистичні дані, котрі описують інвалідність 
при захворюваннях ОРА, знайти досить просто, 
але вони часто відображають ревматоїдний арт-
рит або остеоартрит [9, 10] . Водночас визначен-
ня та показники, які використовуються для оцін-
ки втрати працездатності, істотно різняться, що 
ускладнює порівняння даних . 

Беручи до уваги результати оцінювання внес-
ку захворювань ОРА у інвалідність, Palazzo C . 
зі співавт . [16] наголошує на тому, що вони за-
слуговують більшої уваги з боку органів охоро-
ни здоров’я, навіть у розвинених країнах . Так, 
використовуючи основний набір категорій інва-
лідності для ревматичних та м’язово-скелетних 
патологій Міжнародної класифікації функціону-
вання, інвалідності та здоров’я (МКФ), дослідники 

констатували значний відсоток поширеності бо-
лю в спині (12,5 %) та остеоартриту (12,3 %) 
серед населення . Окрім того, слід відзначити, що 
особи з остеоартритом були більше обмежені у 
ходьбі, а із запальним артритом – у активності 
повсякденного життя (зокрема ходьба та пере-
міщення) . З точки зору суспільства, остеоартрит 
був головним фактором обмеження активності . 
Зміна роботи переважно пояснювалася болем у 
ділянці шиї та попереку .

Тому доповнення та формування нових даних 
та підходів до актуалізації відомостей про обме-
ження можливостей та інвалідність у осіб з по-
рушеннями ОРА може допомогти державним фа-
хівцям у сфері політики охорони здоров’я дещо 
змінити пріоритетні стратегії охорони здоров’я та 
переконати їх у необхідності сфокусуватися на 
проблемах опорно-рухового стану для покращен-
ня здоров’ я населення . З урахуванням розгляну-
тих даних та поглядів була визначена мета роботи .

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Роботу виконано відповідно 
до плану НДР НУФВСУ на 2016–2020 рр . та те-
мою 4 .2 «Організаційні та теоретико-методичні 
основи фізичної реабілітації осіб різних нозо-
логічних, професійних та вікових груп» (номер 
держреєстрації 0116U001609) .

Мета дослідження – визначити особливості 
обмежень у трудовій діяльності серед амбула-
торних пацієнтів до проходження курсу фізичної 
терапії . 

Методи дослідження: опитувальник щодо 
обмежень у трудовій діяльності (Work Limitations 
Questionnaire, WLQ) – це проста у використанні 
анкета, що визначає ступінь працездатності осіб 
через проблеми зі здоров’ям, а також пов’язану 
зі здоров’ям втрату продуктивності [11, 13] . WLQ 
має 25 пунктів, які дозволяють респондентам оці-
нити рівень складності або здатності виконувати 
певні вимоги до роботи [12, 13] . 

Питання WLQ об’єднані у чотири шкали [11, 
13]: «управління часом»; «фізичні вимоги»; «ро-
зумові та міжособистісні вимоги»; «вимоги до 
виробництва» . Оцінка кожної шкали (WLQ Scale 
Score) розраховується відповідно до [25] . Так, 
у кожній шкалі оцінка варіюється від 0 до 100 і 
представляє звітну кількість часу респондентів за 
попередні два тижні . Відповідно більший відсо-
ток (бал, індекс) відповідає гіршому результату, 
більшому обмеженню у трудовій діяльності .

tivity. The results obtained are important for drawing up more individualized physical therapy 
programs in order to improve the dynamics of indices.
Keywords: musculoskeletal system, injuries, disorders, recovery, physical rehabilitation, 
functioning.
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Показник WLQ Index Score розраховувався  
відповідно до [25] з використанням коефіцієнтів . 
Крім того, використовуючи алгоритм розрахун-
ку WLQ Produc tivity Loss Index (WLQ At-Work 
Productivity Loss Score) [25], результат WLQ 
Index Score можна перетворити в оцінку втрати 
продуктивності . Це також можливо зробити за 
допомогою таблиці [13] .

Розподіл пацієнтів на групи відбувся з вико-
ристанням МКФ .

Методику визначення типів відношення до хво-
роби використовували для перевірки поглядів на 
наявність впливу особистості пацієнта на резуль-
тативність лікування, реабілітації та задоволеність 
ними [3] . У такий спосіб відношення до хвороби 
було другим фактором цього розподілу пацієнтів . 

Отримані результати були опрацьовані адек-
ватними методами математичної статистики .

У досліджені взяли участь 113 пацієнтів, 
котрі проходили курс фізичної терапії у медич-
ному центрі «ФЕСКО» (м . Бровари) впродовж 
2013–2015 р .

Результати дослідження. Відповідно до 
МКФ було визначено, що пацієнтів доцільно 
об’єднувати в групи за структурою, котра ураже-
на . Так до Г1 увійшли пацієнти з такими кодами 
МКФ: s740 – структура тазового поясу; s750 – 
структура нижньої кінцівки; s760 – структура 
тулуба . До Г2 увійшли пацієнти з кодами МКФ: 
s710 – структура голови та ділянки шиї; s720 – 
структура плечового поясу; s730 – структура 
верхньої кінцівки .

Рішення про об’єднання пацієнтів до од-
нієї групи обгрунтовується тим, що відповідно 
до домену порушеної фінкції у всіх пацієнтів 
відзначалися аналогічні коди . Зокрема b710 – 
функції рухливості суглоба; b715 – функції ста-
більності суглоба; b730 – функції м’язової сили; 
b735 – функції м’язового тонусу; b740 – функції 
м’язової витривалості . Проте лише для пацієнтів 
групи Г1 характерним був код b770 – функції 
стереотипу ходьби .

Під час розгляду діяльності та участі, а саме 
розділів мобільність, самообслуговування, до-
машній побут, було зроблено висновок про те, 
що для більшості видів діяльностей необхідна 
участь як поясу верхньої кінцівки і самої верх-
ньої кінцівки, так і тулуба, таза та нижньої кінців-
ки . Тому слід більш ретельно дослідити можливі 
відмінності між групами .

Враховуючи зазначені погляди на об’єднання 
пацієнтів у групи, слід відмітити, що до Г1 потра-
пило 55 пацієнтів, а до Г2 – 58 пацієнтів .

Методика визначення типів ставлення до хво-
роби використовувалася для перевірки поглядів 

на наявність впливу особистості пацієнта на ре-
зультативність лікування, на реабілітацію та на 
задоволеність ними [3] .

Відповідно до літературних даних [1, 2] про 
віднесення до «раціональних» типів реакції 
(гармонійної, ергопатичної та анозогностичної), 
було проведено розподіл загальної вибірки на  
Г+ (n = 58) та Г– (n = 55), а Г1 та Г2 на підгру-
пи відповідно до психотипів . Так, до Г1+ та Г2+ 
увійшли «раціональні» типи реакції на хворобу . 
Зокрема до Г1+ увійшло 28 пацієнтів (50,9 % від 
Г1), а до Г2+ – 30 пацієнтів (51,7 % від Г2) . Інші 
типи пацієнтів увійшли до Г1– та Г2– .

Результати аналізу обмежень у трудовій ді-
яльності у групах за локалізацією ураження 
опорно-рухового апарату представлені у таб-
лиці 1 . Порівняння результатів груп проводили з 
врахуванням розподілу .

Першою шкалою опитувальника WLQ є «уп-
равління часом», котра відображає скільки ча-
су проблеми з фізичним здоров’ям чи емоцій-
ні проблеми ускладнювали здійснення роботи 
протягом необхідної кількості годин; здійснен-
ня роботи без пауз чи перерв на перепочинок; 
впливали на відсутність складнощів під час під-
готовки до робочого дня; впливали на початок 
робочого дня одразу після прибуття на роботу та 
дотримання регулярного розпорядку чи графіка . 
Низькі показники за цією шкалою відображають 
кращі можливості керування часом . Тому зв’язок 
між балом шкали та рівнем обмеження управлін-
ня часом прямий . 

Аналіз оцінок шкали «управління часом» 
(табл . 1) виявив показники Me (25; 75) у Г1 на рівні 
60 (55; 75) %, а середньостатистичні показники 
становили 63,3 ± 18,98 %; у Г2 – 55 (47,50; 70) 
та 58,6 ± 19,19 % відповідно . Таким чином різни-
ця між –х груп за цією шкалою становила 4,7 %, 
проте статистично достовірних відмінностей між 
групами не спостерігалося (р > 0,05) .

Обмеження фізичних можливостей при захво-
рюваннях та травмах опорно-рухового апарату 
вплинуло й на шкалу «фізичні вимоги» . Ця шкала 
віддзеркалює, скільки часу пацієнт був здатний 
виконувати певну діяльність без труднощів, ви-
кликаних проблемами з фізичним здоров’ям чи 
емоційними проблемами . Так, пункти цієї шкали 
враховують можливість ходити або пересуватися 
між різними приміщеннями (наприклад, відвідання 
зустрічей); піднімати, переносити чи переміщати 
впродовж робочого часу речі (важчі 5 кг); сидіти, 
стояти чи перебувати в одному положенні дов ше 
15 хв під час виконання роботи; повторювати одна-
кові рухи протягом робочого часу; згинати чи по-
вертати тіло або досягти/торкатися яких-небудь 
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предметів/обладнання під час роботи; викорис-
товувати ручний інструмент  чи обладнання (теле-
фон, ручку, клавіатуру, комп’ютерну мишу, дриль, 
фен, шліфувальний інструмент) . Більший показ-
ник відповідає за більші обме ження .

Аналіз оцінки шкали «фізичні вимоги» 
(табл . 1) виявив показники Me (25; 75) у Г1 на 
рівні 58,3 (45,8; 70,8) %, а середньостатистич-
ний результат становив 57,8 ± 14,61 %; у Г2 – 
50 (36,5; 58,3) та 48,6 ± 11,64 % відповідно . 
Отримані результати у групах достовірно відріз-
нялися (р < 0,01) . Отже, показник цієї шкали був 
кращим у Г2 . Різниця між груп за цією шкалою 
становила 9,2 % .

Шкала «розумові та міжособистісні вимоги» 
орієнтована на оцінку того, скільки часу пробле-
ми з фізичним здоров’ям чи емоційні проблеми 
ускладнювали здійснення та підтримання уваж-
ності під час роботи, чітке мислення під час робо-
ти, ретельне виконання роботи, зосередженість 
на робочих завданнях, чіткий зір при читанні або 
спостереженні на роботі . Окрім того, у шкалі 
відображено міжособистісні вимоги, складнощі 
у стосунках із особами на роботі (роботодавці, 
керівники, співробітники, клієнти, замовники або 
інші люди), а саме щодо розмов з людьми осо-
бисто, на зустрічах або по телефону; контролю-
вання власних емоцій та настрою у присутності 
людей під час роботи; допомогу іншим людям 
у виконанні роботи . Відповідно більший бал чи 
відсоток відповідає гіршому результату, більшо-
му обмеженню у трудовій діяльності .

Так, при захворюваннях та після травм опор - 
но-рухового апарату серед пацієнтів, що посту-
пають на курс фізичної терапії на амбулаторному 
етапі, оцінки шкали «розумові та міжособистісні 
вимоги» не наближаються до найкращих . Зокрема 
за цією шкалою у групах Г1 та Г2 значення –х ± S 
становили 55,4 ± 10,59 та 53,9 ± 10,41 %, а по-
казники Me (25; 75) – відповідно 55,6 (47,2; 63, 
9) та 52,8 (47,2; 61,1) % . Проте статистичної від-
мінності між групами за цією шкалою не встанов-
лено (р > 0,05) .

Шкала «вимоги до виробництва» характери-
зує, скільки часу проблеми з фізичним здоров’ям 
чи емоційні проблеми ускладнювали виконання 
робочого навантаження, впливали на достатню 
швидкість роботи, вчасне виконання роботи, ви-
конання роботи без помилок, обмежували від-
чуття того, що особа виконала те, що здатна ро-
бити . Для цього показника характерний зв’язок 
та трактування результатів як і у попередніх шка-
лах: чим вищий бал, тим більше часу виникали 
подібного роду обмеження та проблеми . За ре-
зультатами статистичного аналізу (табл . 1) у Г1 та 

Г2 статистичні показники відрізнялися достовір-
но (р < 0,05), а показники Me (25; 75) становили 
55 (50; 70) та 50 (43,75; 65) %, при значеннях 
–х ± S на рівні 59,7 ± 16,31 та 53,9 ± 14,60 % 
відповідно . Таким чином, можна стверджувати, 
що показник шкали «вимоги до виробництва» 
був кращим у Г2 . Різниця між –х груп за цією 
шкалою становила 5,8 % .

Показник WLQ Index Score, розрахований 
відповідно до [14], у Г1 становив 16,76 ± 4,03 %, 
а у Г2 – 15,45 ± 3,73 % . Показники Me (25; 
75) виявлені на рівнях 16,3 (13,8; 19,3) та 
15,1 (12,8; 17,7) % відповідно . Водночас слід за-
значити, що достовірної відмінності між вибір-
ками за цим показником не встановлено . Окрім 
того, слід звернути увагу та те, що максимально 
досяжний для показника WLQ Index Score (з усі-
ма шкалами на рівні 100) становить 28,6 % .

Використовуючи алгоритм розрахунку 
WLQ Productivity Loss Index (WLQ At-Work 
Productivity Loss Score, WLQ At-WPLS) [14], 
результат WLQ Index Score був перетворений в 
оцінку втрати продуктивності . Так, показник WLQ 
At-WPLS у Г1 становив 15,37 ± 3,40 %, а у Г2 – 
14,25 ± 3,19 % . Показники Me (25; 75) виявлені 
на рівнях 15 (12,9; 17,6) та 14 (12; 16,2) % відпо-
відно . Водночас слід зазначити, що достовірної 
відмінності між вибірками за цим показником не 
виявлено . Окрім того, слід звернути увагу на те, 
що максимально досяжна (з усіма шкалами на 
рівні 100) втрата продуктивності у вигляді показ-
ника WLQ At-WPLS становить 24,9 % .

Враховуючи результати аналізу показників 
обмежень у трудовій діяльності за WLQ, було 

ТАБЛИЦЯ 1 – Показники опитування щодо обмежень у 
трудовій діяльності за WLQ у пацієнтів ортопедичного 
профілю залежно від локалізації, %

Показники якості життя Г1 (n = 55) Г2 (n = 58)

Управління 
часом

Ме(25 %;75) 60(55; 75) 55(47,50; 70)
–х ± S 63,3 ± 18,98 58,6 ± 19,19

Фізичні 
 вимоги

Ме(25 %;75) 58,3(45,8; 70,8) 50(36,5; 58,3)**
–х ± S 57,8 ± 14,61 48,6 ± 11,64

Розумові та 
міжособис-
тісні вимоги

Ме(25 %;75) 55,6(47,2; 63, 9) 52,8(47,2; 61,1)
–х ± S 55,4 ± 10,59 53,9 ± 10,41

Вимоги до 
 виробництва

Ме(25 %;75) 55(50; 70) 50(43,75; 65)*
–х ± S 59,7 ± 16,31 53,9 ± 14,60

WLQ Index 
Score

Ме(25 %;75) 16,3(13,8; 19,3) 15,1(12,8; 17,7)
–х ± S 16,76 ± 4,03 15,45 ± 3,73

WLQ At-WPLS Ме(25 %;75) 15(12,9; 17,6) 14(12; 16,2)
–х ± S 15,37 ± 3,40 14,25 ± 3,19

* р < 0,05. ** – р < 0,01.
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визначено необхідним дослідити отримані дані 
на наявність достовірних різниць у групах залеж-
но від психотипу . У таблиці 2 наведено результа-
ти порівняння Г+ та Г–, оскільки відмінності між 
цими групами аналогічні відмінностям під час по-
рівняння Г1+ з Г1– та Г2+ з Г2– . Порівняння 
результатів груп відбувалося з урахуванням роз-
поділу .

Достовірна відмінність між Г+ та Г– виявлена 
за шкалою «управління часом» (табл . 2) . Так, у 
Г+ рівень шкали був кращим (р < 0,01), а значен-
ня Me (25; 75) у Г+ та Г– становили 55 (35; 65) 
та 70 (55; 85) % відповідно . Різниця між серед-
німи значеннями груп становила 15,8 %, що є 
вагомою різницею . Таким чином, пацієнти з ра-
ціональним відношенням до хвороби мали кра-
щі оцінки пунктів опитувальника, що стосуються 
складності управління часом та вимог до плану-
вання .

Отримані результати шкали «фізичні вимо-
ги», що охоплює здатність людини виконувати 
завдання, пов’язані з фізичною силою, рухом, 
витривалістю, координацією та гнучкістю, були 
дещо гіршими у Г–, проте цієї різниці було недо-
статньо для констатування статистичної різниці 
між групами (р >0,05) . Так, значення Me (25; 75) у 
Г+ та Г– становили 50 (37,50; 62,5) та 54,2 (45,8; 
62,5) %, а показники –х ± S – 51,7 ± 13,83 та 
54,5 ± 13,96 % відповідно . Таким чином пере-
вага групи Г+ не була вагомою .

Статистична відмінність між Г+ та Г– отрима-
на й за шкалою «розумові та міжособистісні ви-
моги» опитувальника WLQ, котра стосується ког-
нітивних завдань роботи та соціальної взаємодії 
на робочому місці (табл . 2) . Так, у Г+ рівень 
шкали був статистично кращим (р < 0,01), а зна-
чення –х ± S у Г+ та Г– становили 49,6 ± 9,10 та 
59,9 ± 9,19 % відповідно, за умови що 100 % від-
повідає найгіршому рівню . Показники Me (25; 75) 
становила 50 (41,7; 55,6) та 61,1 (52,8; 63,9) % 
відповідно . Різниця між середніми значеннями 
груп становила 10,3 % . Таким чином, пацієнти з 
раціональним відношенням до хвороби (Г+) кра-
ще, ніж пацієнти групи Г–, оцінили можливості 
виконання когнітивних завдань на роботі та со-
ціальну взаємодію на робочому місці .

Результати статистичного аналізу шкали «ви-
моги до виробництва» були аналогічними, а саме 
достовірна відмінність між результатами груп Г+ 
та Г– була встановлена: 50 (40; 60) та 60 (50; 
75) % (р < 0,01) . Відповідно група Г+ мала  
кращі оцінки, що стосуються зменшення кіль-
кості роботи та якості . Водночас, значення  
–х ± S у Г+ становили 51,2 ± 14,21, а у Г– – 
62,5± 15,12 % .

Достовірна статистична відмінність між гру-
пами Г+ та Г– виявилася й за загальним показ-
ником WLQ Index Score . Так, у Г+ рівень шкали 
був статистично кращим (р < 0,01), а значення 
Me (25; 75) у Г+ та Г– становили 14,6 (11,0; 16,8) 
та 17,2 (15,2; 20,4) % відповідно . Показники 
–х ± S становили 14,60 ± 3,59 та 17,65 ± 3,65 % 
відповідно . Різниця між середніми значеннями 
груп становила 3,05 %, що є суттєвим при враху-
ванні того, що максимально досяжний для WLQ 
Index Score (з усіма шкалами на рівні 100) стано-
вить 28,6 % . Таким чином, пацієнти з раціональ-
ним відношенням до хвороби (Г+) мали менші, 
ніж пацієнти групи Г–, обмеження у роботі .

Відповідно до результатів статистичного ана-
лізу показник WLQ At-WPLS достовірно відріз-
нявся у групах Г+ та Г–, а статистичні показ-
ники Me (25; 75) становили 13,6 (10,4; 15,5) та 
15,8 (14,1; 18,5) % (р < 0,01) . Відповідно гру-
па Г+ мала кращі оцінки, що стосуються втра-
ти продуктивності загалом . Водночас значен-
ня –х ± S у Г+ становили 13,53 ± 3,10 %, а у 
Г– – 16,13 ± 3,05 % відповідно . Різниця між 
середніми значеннями груп становила 2,6 %, що 
є суттєвим при врахуванні того, що максималь-
но досяжні втрати продуктивності за показником 
WLQ  At-WPLS (з усіма шкалами на рівні 100) 
становлять 24,9 % .

При порівнянні пацієнтів з раціональними 
психотипами було виявлено статистичні відмін-
ності за шкалою «фізичні вимоги» (р < 0,05) 
між групами з ураженнями у нижній (Г1+) та 
верхній (Г2+) частинах тіла (табл . 3) . Аналогічне 
порівняння нераціональних психотипів виявило 

ТАБЛИЦЯ 2 – Показники опитування щодо обмежень у 
трудовій діяльності за WLQ у пацієнтів ортопедичного 
профілю залежно від психотипу, %

Показник якості життя Г+ (n = 58) Г– (n = 55)

Управління 
часом

Ме (25 %;75) 55 (35; 65) 70 (55; 85)**
–х ± S 53,2 ± 17,49 69 ± 17,52

Фізичні 
 вимоги

Ме (25 %;75) 50 (37,50; 62,5) 54,2 (45,8; 62,5)
–х ± S 51,7 ± 13,83 54,5 ± 13,96

Розумові та 
міжособис- 
тісні вимоги

Ме (25 %;75) 50 (41,7; 55,6) 61,1 (52,8; 63,9)
–х ± S 49,6 ± 9,10 59,9 ± 9,19**

Вимоги до 
 виробництва

Ме (25 %;75) 50 (40; 60) 60 (50; 75)**
–х ± S 51,2 ± 14,21 62,5 ± 15,12

WLQ Index 
Score

Ме (25 %;75) 14,6 (11,0; 16,8) 17,2 (15,2; 20,4)**
–х ± S 14,60 ± 3,59 17,65 ± 3,65

WLQ At-WPLS Ме (25 %;75) 13,6 (10,4; 15,5) 15,8 (14,1; 18,5)**
–х ± S 13,53 ± 3,10 16,13 ± 3,05

* р < 0,05. ** р < 0,01.
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відмінність за цією ж шкалою між Г1+ та Г2 
(р < 0,01) .

Так, за шкалою «фізичні вимоги» зна чен-
ня Me (25; 75) у Г1+ були гіршими, ніж у Г2+, 
а самі статистичні показники були такими  – 
54,2 (45,8;66,7) % у Г1+ та 47,9 (33,3;58,3) % 
у Г2+ (р < 0,05) . Різниця середніх значень груп 
за цією шкалою становила 8 %, а –х ± S – 55,8 
± 14,89 та 47,8 ± 11,72 % . Аналогічна різниця, 
проте більш виражена, за шкалою «фізичні ви-
моги» між Г1– та Г2– встановлена при показни-
ках –х ± S у групах на рівнях 59,9 ± 14,30 % у 
Г1– та 49,4 ± 11,71 % у Г2– (р < 0,01) . Різниця 
середніх значень груп за цією шкалою становила 
10,4 % . Значення Me (25; 75) у групах становили 
58,3 (50; 70,8) та 50 (38,5; 58,3) % .

Крім того, слід відзначити досить великі, про-
те недостовірні, відмінності між Г1– та Г2– за 
шкалою «вимоги до виробництва» опитувальни-
ка WLQ . Так, значення Me (25; 75) у Г1– бу-
ло гіршим ніж у Г2– : 65 (55; 80) % у Г1– та 
60 (50; 73,8) % у Г2– (р > 0,05) . Різниця серед-
ніх значень груп за цією шкалою становила 7 %, 
а –х ± S – 66,1 ± 15,27 % та 59,1 ± 14,4 % у 
Г1– та Г2– відповідно . 

Обговорення результатів. В результаті на-
шого дослідження було виявлено достовірні від-
мінності між пацієнтами за шкалами «фізичні ви-
моги» та «вимоги до виробництва» під час поділу 
їх на групи залежно від локалізації ушкодження . З 
іншої сторони, під час розподілу пацієнтів на гру-
пи залежно від психотипу достовірних відміннос-
тей отримано більше, що свідчить про важливість 
врахування ставлення до хвороби та його вплив 
на різні аспекти продуктивності праці . Водночас, 
обидва ці висновки важливі для складання більш 
індивідуалізованої програми фізичної терапії та 
покращення динаміки показників обмежень у ро-
боті, а також, напевно, якості життя . 

У такий спосіб отримані результати доповни-
ли дані ряду авторів про обмеження у трудовій 

діяльності при порушеннях опорно-рухового 
апарату, а також підвищили значущість фізичної 
терапії у комплексній реабілітації тематичних па-
цієнтів на амбулаторному етапі .

Зокрема, у роботі Walker N . та співавт . [23] 
повідомляться, що серед пацієнтів з ревматоїд-
ним артритом обмеження в роботі були у всіх 
робочих сферах: «фізичні вимоги» (27,5 %), 
«розумові та міжособистісні вимоги» (15,7 %), 
«вимоги до виробництва» (19,4 %) та «управ-
ління часом» (28,6 %), в результаті чого серед-
ній показник WLQ становив 5,9 % (SD 5,6), що 
відповідає зниженню продуктивності на 4,9 % та 
збільшенню робочого часу на 5,1 % для ком-
пенсації втрати продуктивності . Індекс WLQ був 
обернено пропорційно пов’язаний з результа-
тами дослідження якості життя за SF-36: пси-
хічний статус (r = –0,60) та фізичний статус 
(r = –0,49) . Водночас, дослідники повідомляють, 
що показники втоми, болю та загального балу за 
Опитувальником з оцінки здоров’я (HAQ) також 
можуть суттєво корелювати з індексом WLQ [23] . 

Проте дослідники звертають увагу на те, що 
особи з ревматоїдним артритом схильні обирати 
завдання, які вони можуть виконувати зі своїми 
обмеженнями, в результаті чого показники за ін-
дексами WLQ, HAQ та SF-36 не виявляють функ-
ціональних обмежень [23] .

Окрім того, у попередніх роботах приділя-
лася увага впливу навчальних програм на якість 
життя та обмеження, пов’язані з роботою, серед 
працівників [19] .

Цікавим є дослідження U . Bültmann [5] . Його 
мета – звернути увагу на показники опитуваль-
ника WLQ-16 серед травмованих працівників, 
котрі претендують на компенсацію, та вивчити, 
чи змінюються ці показники залежно від рівня 
депресивного симптому (що дещо нагадує наші 
порівняння за психотипом) . Досліджувалися дані 
перед поверненням на роботу осіб після травми 
опорно-рухового апарату . Загалом проаналізова-
но 333 працівники, які повернулися до роботи . 
Про високий рівень депресивної симптоматики 
(HDSL) повідомили 34 % працівників . Було кон-
статовано, що у осіб з високим рівнем депресії 
отримано помітно гірші показники шкал «фізичні 
вимоги» та «управління часом» порівняно з осо-
бами із низьким рівнем депресивних симптомів . 

Це дослідження підтверджує отримані на-
ми докази того, що показники Опитувальника 
WLQ-16 можуть змінюватися залежно від рівня 
депресивних симптомів у осіб, які повернулися 
на роботу після травми опорно-рухового апара-
ту . Необхідно провести більше досліджень, щоб 
краще зрозуміти, наскільки ефективні заходи, 

ТАБЛИЦЯ 3 – Статистичні відмінності у групах з 
 врахуванням двох факторів групування пацієнтів, %

Показники якості життя Г1+ (n = 28) Г2+ (n = 30)

Фізичні ви-
моги

Ме (25 %; 75) 54,2 (45,8;66,7) 47,9 (33,3;58,3)*
–х ± S 55,8 ± 14,89 47,8 ± 11,72

Г1– (n =27) Г2– (n = 28)

Фізичні ви-
моги

Ме(25 %; 75) 58,3 (50; 70,8) 50 (38,5; 58,3)
–х ± S 59,9 ± 14,30 49,4 ± 11,71**

Вимоги до 
виробництва

Ме (25 %; 75) 65 (55;80) 60 (50;73,8)

 –х ± S 66,1 ± 15,27 59,1 ± 14,4

* р < 0,05. ** р < 0,01.
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пов’язані зі здоров’ям, зокрема фізична терапія, 
у працівників із депресивними симптомами .

Слід відзначити також думку Escorpizo R . та 
співавт . [6] про те, що результат відновлення 
продуктивності праці має важливе значення при 
вивченні реабілітації працівників, які страждають 
на артрит та інші захворювання ОРА . Існує вели-
ка різниця у змісті анкет оцінки продуктивності 
працівників . Опитувальники продуктивності пра-
ці, розроблені для заповнення особисто пацієн-
том, значно відрізняються за своїм змістом . 

У роботі Keysor J . J . зі співавт . [8] відзначаєть-
ся, що рівень втрати працездатності є високим 
серед осіб з захворюваннями ОРА . Потрібні 
ефективні програми профілактики інвалідності . 
Автори вивчали ефективність модифікованого 
професійного реабілітаційного підходу кваліфі-
кованих ерготерапевтів та фізичних терапевтів, 
спрямованого на зниження обмежень у роботі та 
втрату роботи впродовж двох років серед осіб з 
захворюваннями ревматичними та ОРА . У цьо-
му дослідженні було рандомізовано 287 учасни-
ків 21–65 років із зайнятістю 15 год . та більше 
на тиждень, котрі були стурбовані можливістю 
залишатися на роботі (143 осіб основної групи 
та 144 – контрольної) . Загалом 264 учасники 
(92 %) з 287 завершили збір даних . Втручання 
включало 1,5-годинну зустріч, отримання плану 
дій, письмові матеріали щодо підтримки зайня-
тості та телефонні дзвінки на три тижні та три 
місяці . Особи контрольної групи отримали лише 
письмові матеріали . Встановлено, що не було 
різниці у динаміці середніх значень WLQ-індексу 
у групах від базової лінії до заключного спосте-
реження (динаміка – 8,6 ± 1,9 основна група; 
8,3 ± 2,2 – контрольна) . З 36 учасників, які втра-
тили постійну роботу, 11 (8 %) були учасника-
ми основної групи та 25 (18 %) – контрольної 
(р = 0,03) . Отже, втручання не впливало на поліп-
шення динаміки обмеження роботи, але зменши-
ло кількість осіб, які втратили роботу . Водночас, 
у роботі представлено показники WLQ-індексу, 
котрі були отримані впродовж двох років .

Результати цього дослідження актуалізують 
проблему розробки програм фізичної терапії, 
засновану на сучасних методах з включенням ді-
євих засобів підвищення працездатності тематич-
них пацієнтів .

Економічну ефективність застосування фізич-
ної терапії при м’язово-скелетному болю відо-
бражено у роботі J . Schmidt та R . G . Schwebach 
[20] . Так, за допомогою опитувальника WLQ-25 
було розраховано показник втрати продуктив-
ності (WLQ At-WPLS) серед адміністративних 
службовців у групі ділових та фінансових служб 

великого університету: 6,09 % у загальній ви-
бірці та 6,32 % у групі втручання . Було вста-
новлено, що фізична терапія зменшила витрати 
в основній групі (n = 24) з середнього рівня в 
розмірі 3846 дол . США на одного працівни-
ка до 2 087 дол . США на одного працівника . 
Результати дослідження показали зменшення на 
46 % початкового показника втрати продуктив-
ності, що дало 292 % прибутку від інвестицій на 
основі підвищення продуктивності працівників . 
Результати дослідження показують, що м’язово-
скелетний біль відіграє значну роль у продук-
тивності працівників та їх здатності виконувати 
завдання, пов’язані з роботою . Це дослідження 
свідчить про те, що фізична терапія раннього 
втручання є ефективною для зменшення витрат .

Результати дослідження обмежень у роботі 
при ушкодженнях верхніх кінцівок презентовано 
у роботі D . Pichora та H . Grant [18] . 314 працю-
ючих та 146 непрацюючих взяли участь у цьому 
описовому дослідженні . Відзначено, що непра-
цюючі та підгрупа працівників, котра має високий 
ризик втрати праці, показали значне погіршення 
психічного функціонування за SF-36 . Погіршене 
психічне функціонування, жіноча стать та трав-
ма плеча були чинниками ризику нестабільнос-
ті на роботі . Дослідники вказують, що домени 
опитувальника WLQ у групі мали такі значення: 
управління часом 37,9 ± 4,8 (Mean ± SD), фізич-
ні вимоги 41,47 (36) (Median (IQR)), розумові та 
міжособистісні вимоги 22,25 (39) (Median (IQR)), 
вимоги до виробництва 39,7 ± 2,2 (Mean ± SD) . 
Слід відзначити, що за SF-36 загальна шкала 
фізичного статусу у групі працюючих станови-
ла 35,7 ± 8,1 бала, а у групі непрацюючих – 
34,9 ± 7,4 бала (p = 0,49) . Загальна шкала 
психічного статусу відповідно 42,4 ± 12,5 та 
38,4 ± 14,2 бала (p = 0,03) .

Слід відзначити думку K . Tang та співавт . [21] 
про те, що зараз нема чіткого розуміння щодо 
вибору конкретних методів оцінки обмежень на 
роботі, які можуть бути найбільш підходящими 
для певної групи населення чи певної ситуації . 
Під час порівняння шкал для оцінки втрат про-
дуктивності та обмежень на роботі було відзна-
чено, що хоча жодна шкала не мала переваги, 
опитувальник WLQ вважався найкращим інстру-
ментом у цілому . Водночас отримані лише не-
значні кореляції під час порівняння інструментів 
(орієнтованих на роботу конструкцій опитуваль-
ників) (r = 0,37–0,60) . Дещо відмінні результати 
свідчать про певну розбіжність у тому, як ці за-
ходи концептуалізують «обмеження та інвалід-
ність на роботі», що важливо враховувати під час 
вибору інструментів для майбутніх досліджень .
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Опитувальник WLQ надає спеціальну інфор-
мацію, яка недоступна під час використання 
звичних методів оцінки, і може надати корисні 
знання про окремі проблеми пацієнта на робо-
чому місці, що є необхідним у сфері фізичної 
терапії з урахуванням сучасних підходів до побу-
дови програм, пацієнт-орієнтованого підходу та 
Міжнародної класифікації функціонування . 

Висновки
У результаті дослідження було виявлено до-

стовірні відмінності між пацієнтами за шкалами 
«фізичні вимоги» та «вимоги до виробництва» 
при розділенні їх на групи залежно від локалі-
зації ушкодження . Зокрема найбільша відмін-
ність за шкалою «фізичні вимоги»: Ме (25 %; 
75) при ушкодженнях у нижній частині тіла 

58,3 (45,8; 70,8) %, а при ушкодженнях у верх-
ній частині тіла – 50 (36,5; 58,3) % . З іншої сто-
рони, при розподілі пацієнтів на групи залежно 
від психотипу достовірних відмінностей отрима-
но більше, що свідчить про важливість врахуван-
ня ставлення до хвороби та його вплив на різні 
аспекти продуктивності праці . Зокрема, найбіль-
ша відмінність за шкалою «управління часом»: 
Ме (25 %;75) у групі раціональних психотипів – 
55 (35; 65) %, а у групі нераціональних психоти-
пів – 70 (55; 85) % .

Перспективи подальших досліджень. От-
римані висновки важливі для складання більш 
індивідуалізованої програми фізичної терапії та 
покращення динаміки показників обмежень у ро-
боті, а також, напевно, якості життя .
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