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1. Вступ
Згідно сучасних рекомендацій, парадигмою 

успішного лікування ОА є сприйняття його, як 
складного захворювання з декількома клінічними 
фенотипами, що вимагають персоніфікованого під-
ходу до лікування з урахуванням коморбідності 
та використанням біомаркерів, в тому числі, і для 
оцінки ефективності лікування. Згідно рекомендацій 
останніх років [1, 2], основу лікування становить ор-
ганічне поєднання немедикаментозної та медикамен-
тозної терапії. Не викликає сумніву положення, що 
«ядром» лікування є немедикаментозне лікування 
для всіх пацієнтів: доступ до інформації та навчання 
хворих, зменшення маси тіла при надмірній масі, 
програма фізичних вправ.

Достеменно доведено, що адекватна фізична 
активність забезпечує позитивний вплив на біль та 
функціональну здатність хворих з ОА колінних суг-
лобів [1], незважаючи на те, що оптимальне фізичне 
навантаження, його інтенсивність та тривалість досі 
залишаються нез’ясованими [3]. 

Численні дослідження виявили порушення 
функції m. Quadriceps у хворих ОА, при цьому м’язо-
ва слабкість, зниження активності м’язових волокон, 
порушення м’язового балансу та нестабільність ко-
лінних суглобів є визнаними чинниками прогресу-
вання захворювання [4].

Нещодавні дослідження дозволяють припу-
стити, що рівень лептину реагує на низький рівень 
вуглеводів і енергії, що свідчить про взаємозв’язок 
між споживанням енергії та зберіганням [5], тому 
певну цікавість становить вплив фізичної активності 
на концентрацію лептину в сироватці крові [6].

На відміну від фізичного навантаження легкої 
та середньої інтенсивності, вправи інтенсивні є по-
тужним неоксидаційним стимулом нейронних, мета-
болічних та нейроендокринних реакцій, які виклика-
ють збільшення рівнів лактату, глюкагону, кортизолу 
та гормону росту і можуть індукувати підвищене 
постфізичне споживання кисню та симпатоадренало-
ву активацію [7]. Отож, тривалі фізичні тренування 

пов’язані зі зниженням рівня лептину в плазмі та 
чутливості до інсуліну [8].

Таким чином, подальше вивчення механізмів 
впливу фізичного навантаження на патогенетич-
ні ланки при ОА, розробка адекватних фізичних 
вправ та програм для пацієнтів з ОА є пріоритетним 
завданням задля покращення функціонального стану 
та якості життя даної категорії населення.

2. Обґрунтування дослідження
Нечисленні попередні дослідження виявили, 

що втрата м’язової сили у хворих з ОА може бути 
зворотним завдяки регулярному тренуванню [9]. 
Літературні дані свідчать, про сповільнення прогре-
сування м’язової слабкості та покращення функціо-
нальних властивостей м’язів при ОА за допомогою 
різних вправ, в тому числі, з використанням вправ 
спротиву [10]. Отож, метою фізичного навантаження 
у хворих з ОА є підвищення м’язової сили і, як наслі-
док, мобільності та якості життя [11]. Однак, незва-
жаючи на одностайність позиції науковців щодо до-
цільності фізичного навантаження, чітка комплексна 
програма фізичної реабілітації хворих ОА колінних 
суглобів, на даний час відсутня.

Так, існують дані щодо ефективності ізокіне-
тичного фізичного тренування м’язів у хворих ОА 
колінних суглобів з достовірним зменшенням больо-
вого синдрому, депресії, збільшенням сили м’язів, 
що проявилась збільшенням дистанції ходьби та, 
відповідно, покращенням якості життя [12], причому 
додавання до фізичних вправ фізіотерапевтичних 
процедур не виявило переваги.

Deyle та ін., встановили, що пацієнти з ОА 
колінних суглобів, які брали участь у 8 тижне-
вих заняттях з розтягування та зміцнення м’язів 
ноги, суттєво покращили швидкість ходьби згідно 
6-хвилинного тесту ходьби [13]. За даними O’Reilly 
та ін., 6-місячні щоденні низькоінтенсивні трену-
вання м’язів у хворих на ОА колінних суглобів 
знижували біль під час ходьби та підйомі по схо-
дах від 19 % до 21 % [14].
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За даними Petrella, van Baar та ін., які провели 
аналіз 33 досліджень щодо впливу фізичних наванта-
жень при ОА з’ясовано, що фізичне тренування м’язів 
має вплив від малої до помірної інтенсивності на бо-
льовий синдром, і значно покращує функціональну 
активність хворих (денна рухова активність, тощо) 
[15]. Варто зазначити що, позитивний вплив стосу-
ється як ізометричних, так і динамічних фізичних 
тренувань [16].

При проведенні порівняльного дослідження 
16-тижневого курсу ізометричного тренування з 
аналогічним за тривалістю курсом динамічного тре-
нування м’язів серед пацієнтів з ОА колінних суг-
лобів за участі 102 хворих встановлено, що в обох 
тренувальних групах відмічалось покращення функ-
ціональної активності та зниження болю в колінних 
суглобах (р<0.05). При цьому достовірної відмінно-
сті між групами встановлено не було [17].

Runhaar J. P. та ін., проаналізували 94 дослі-
дження, в яких вивчалась роль фізичного тренування 
у менеджменті ОА колінних суглобів, з метою іден-
тифікувати можливий механізм позитивного впливу. 
Робиться висновок, що такі фізіологічні чинники, 
як сила м’язів [18], пропріоцепція [19], вивільнення 
цитокінів [20] та стабільність суглобів [21] під впли-
вом фізичного навантаження чинять у сукупності 
позитивний вплив, однак даних про їх взаємодію 
недостатньо [22].

3. Мета дослідження
Оцінити ефект дозованого індивідуалізовано-

го ізометричного фізичного навантаження (ДІІФН) 
на перебіг ОА та вміст лептину в сироватці крові.

4. Матеріали та методи дослідження
Обстежено 71 пацієнтку з ОА колінних сугло-

бів, що перебувала на лікуванні в ревматологічному 
відділенні Вінницької обласної клінічної лікарні  
ім. М. І. Пирогова протягом 2012–2015 років, се-
реднім віком 56,51±12,12 років. Діагноз встановлюва-
ли згідно наказу МОЗ України від 12.10.2006 № 676 
«Клінічний протокол надання медичної допомоги 
хворим з остеоартрозом». Контрольну групу станови-
ли 32 практично здорові жінки, середнім віком 47,1± 
±7,8 років. Письмова інформована згода була отрима-
на від усіх учасників до їх участі в дослідженні згід-
но з положенням Гельсінкської декларації, протокол 
дослідження узгоджено з комісією з питань етики 
Вінницького національного медичного університету 
ім. М. І. Пирогова.

У відповідності до мети дослідження було 
сформовано 3 групи хворих:

I група – 36 пацієнток на ОА колінних суглобів 
з ДІІФН.

Даній групі хворих до стандартного лікуван-
ня ОА було запропоновано щодня, впродовж 30 днів, 
виконувати по одному заняттю на день тренування 
м’язів в ізометричному режимі. Одне заняття з 
ДІІФН включало в себе наступний комплекс вправ: 

ізометричне скорочення м’язів згиначів та розги-
начів обох гомілок, почергово, з субмаксимальною 
інтенсивністю скорочення (тривалість ізометрич-
ного скорочення – 5 с, тривалість розслаблення 
(пауза) – 5 с, кількість повторень – 10, підходів – 3).  
З цією метою кожній пацієнтці було видано ін-
дивідуальний пристрій для тренування, що яв-
ляв собою нерозтяжний елемент змінної довжини. 
Один кінець цього пристрою можна прикріпити до 
будь-якої нерухомої опори в домашніх умовах, ін-
ший – до дистального кінця гомілки. Ефективність 
лікування контролювали за динамікою сили м’язів 
згиначів/розгиначів гомілки, динамікою опитуваль-
ників (KOOS: біль (KOOS 1), симптоми та скутість 
(KOOS 2), функція, повсякденне життя (KOOS 3), 
функція, спорт та активний відпочинок (KOOS 4), 
якість життя (KOOS 5); WOMAC: біль (WOMAC 1),  
обмежена рухливість (WOMAC 2), труднощі при 
виконанні повсякденної діяльності (WOMAC 3); 
HAQ; альгофункціонального індексу Лекена) та за 
вмістом лептину сироватки крові. 

II група – 35 хворих на ОА без ДІІФН. Хворі 
цієї групи отримували стандартне лікування ОА. 
Комплекс обстежень був аналогічним I групі.

Група контролю – 32 практично здорові жін-
ки, у яких було проведено визначення ізометричної 
сили м’язів нижніх кінцівок та вміст лептину в си-
роватці крові.

Вміст лептину в сироватці крові визнача-
ли імуноферментним методом за набором «Leptin 
(Sandwich) ELISA (EIA-2395)» (DRG, Germany) відпо-
відно до інструкції фірми виробника.

Вимірювання максимальної ізометричної 
сили м’язів згиначів та розгиначів нижніх кінцівок 
проводилась за допомогою приладу «Вимірювач 
сили м’язів нижніх кінцівок» (деклараційний па-
тент України на корисну модель №81950, МПК 
А61В5/22(2006.01)) [23].

Статистична обробка даних здійснювалася 
за допомогою програм «Microsoft Excel 2010» та 
аналітичного програмного модуля написаного мо-
вою WinBUGS, що є абревіатурою виразу Bayesian 
inference using Gibbs (software). Розрахунок пара-
метрів моделей здійснювався в середовищі пакету 
WinBUGS версії 1.4. Попередня підготовка даних, а 
також дослідження конвергенції в ланцюгах Марко-
ва здійснена в середовищі математичної аналітичної 
системи R версії 3.1.0 на основі пакету CODA. Зна-
чення для кількісних величин були представлені у 
вигляді середнього арифметичного, стандартного 
відхилення. Статистично достовірними вважали ре-
зультати при ймовірності помилки р<0,05.

5. Результати дослідження
Обстежені групи хворих були репрезентатив-

ними за віком (р=0,07), тривалістю захворювання 
(р=0,76), індексом маси тіла (р=0,06), рентгеноло-
гічною стадією (р=0,16) та клінічною формою ОА 
(р=0,87) (табл. 1). 
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Таблиця 1
Клініко-демографічна характеристика груп хворих з 

остеоартрозом без ДІІФН та з ДІІФН

Показник
ОА без 
ДІІФН, 
n=35

ОА з ДІІФН, 
n=36

Вік (роки) M±SD 58,7±10,5 54,4±13,3

Тривалість ОА (роки) M±SD 6,9±5,3 7,8±4,3

Індекс маси тіла  
(кг/м2) M±SD 30,8±4,7 32,8±5,7

Рентгено-
логічна 
стадія

I n (%) 4 (11,4) 9 (25,0)

II n (%) 26 (74,3) 19 (52,8)

III n (%) 5 (14,3) 8 (22,2)

Клінічна 
форма

олігоОА n (%) 23 (65,7) 23 (63,9)

поліОА n (%) 12 (34,3) 13 (36,1)

Оцінка максимальної ізометричної сили м’язів 
згиначів та розгиначів гомілки виявила достовірне 
зменшення сили м’язів усіх груп у хворих на ОА в 
порівнянні з особами контрольної групи (табл. 2). 
Так, у практично здорових осіб сила м’язів згиначів 
гомілок була в межах 9,6–16,9 кг, а м’язів розгиначів –  
12,6–22,5 кг, відповідно. У хворих ОА сила обох 
груп м’язів була достовірно (р<0,0001) нижчою, та 
коливалась від мінімальної до максимальної в межах 
0,7–12,1 кг для групи згиначів та для м’язів розгина-
чів – 3,3–20,3 кг. При цьому, як і в осіб контрольної 
групи, сила м’язів розгиначів виявилась вищою від-
носно згиначів.

Таблиця 2
Максимальна ізометрична сила м’язів  

згиначів/розгиначів гомілки (кг) хворих на ОА  
(до лікування) та осіб групи контролю 

Групи

Гомілка, кг

Згиначі Розгиначі 

Права Ліва Права Ліва

Контрольна 
група, n=32 

(M±SD)
13,3±1,8 12,9±1,7 16,5±2,2 15,9±2,5

Me 
(min-max)

13,5 
(10,1–16,9)

13,1 
(9,60–14,9)

15,9 
(13,6–22,5)

16,2 
(12,6–22,2)

Хворі на 
ОА, n=71 
(M±SD)

5,7±1,9* 5,9±2,2* 9,75±3,8* 10,3±3,8*

Me 
(min-max)

5,5 
(0,7–11,7)

5,6 
(1,3–12,1)

9,3 
(3,3–20,3)

9,7 
(4,1–19,3)

Примітка: * – р<0,05 порівняно із контролем

Вимірювання сили м’язів згиначів та розгина-
чів гомілок в обох групах по закінченню 30-денного 
курсу лікування виявило достовірне зростання сили 
м’язів у групі з ДІІФН у порівнянні з групою хворих 
без фізичного навантаження (табл. 3). Так, ізометрич-
на сила м’язів згиначів правої гомілки в групі хво-
рих з ДІІФН зросла з початкових показників – 5,7± 
2,3 кг до 9,4±2,3 кг (р<0,001), що становить – 65,1± 
±33,1 %. Для ізометричної сили м’язів згиначів лівої 
гомілки спостерігається така ж достовірна тенденція 
зростання – 66,7±28,3 %. Також, зросла і сила м’язів 
розгиначів гомілки, а саме, ізометрична сила м’язів 
розгиначів правої гомілки до тренування становила 
11,1±4,2 кг, а після – 14,6±4,1 кг, відповідно, динаміка 
склала 37,5±23,1 %. Динаміка сили м’язів розгиначів 
лівої гомілки, відповідно, склала 29,1±16,1 %.

Таблиця 3
Динаміка сили м’язів нижніх кінцівок під впливом 

різних варіантів лікування (M±SD) 

Показник 
ОА без 
ДІІФН, 
n=35

ОА з 
ДІІФН, 
n=36 

Ізометрична 
сила м’язів 

згиначів 
правої гомілки 

(кг)

до лікування 5,7±1,6 5,72±2,3

після лікування 5,5±1,6 9,4±2,3#

динаміка (%) –4,2±6,9 65,1±33,1

Ізометрична 
сила м’язів 

згиначів лівої 
гомілки  

(кг)

до лікування 6,1±1,9 5,8±2,4

після лікування 5,9±1,9 9,4±2,2#

динаміка (%) –2,9±6,6 66,7±28,2

Ізометрична 
сила м’язів 
розгиначів 

правої гомілки 
(кг) 

до лікування 8,4±2,6 11,1±4,2

після лікування 8,0±2,7 14,6±4,1# 

динаміка (%) –4,2±4,9 37,5±23,1

Ізометрична 
сила м’язів 
розгиначів 

лівої гомілки 
(кг) 

до лікування 9,2±2,9 11,5±4,2

після лікування 8,9±2,9 14,4±4,1#

динаміка (%) –2,8±4,9 29,14±16,1

Примітки: # – р<0,05 порівняно із до лікування ОА з ДІІФН 

Варто зазначити, що в групі хворих без ДІІФН, 
сила м’язів згиначів та розгиначів обох гомілок, до-
стовірно не змінилась при вимірюванні її з інтерва-
лом в 30 днів (р>0,05).

З метою оцінки впливу ДІІФН на якість життя 
пацієнтів з ОА колінних суглобів, хворі обох груп 
були опитані за анкетами KOOS, HAQ, WOMAC та 
альгофункціональним індексом Лекена. Аналіз ви-
щезазначених анкет, виявив достовірне покращення 
під впливом ДІІФН (табл. 4).

Згідно шкали KOOS 1, яка відображає больо-
ві відчуття пацієнтів, до початку лікування в обох 
групах не було виявлено достовірних відмінностей 
(р>0,05), тобто, обидві групи були репрезентативни-
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ми щодо інтенсивності больових відчуттів. Повторна 
оцінка KOOS 1, через 30 днів, виявила достовірне 
зниження інтенсивності болю (р<0,05) в групі паці-
єнтів з ДІІФН, і не виявилось такого покращення в 
групі пацієнтів, які не виконували ДІІФН (р>0,05).

Таблиця 4
Динаміка показників KOOS, WOMAC, HAQ 

та індексу Лекена під впливом різних варіантів 
лікування (M±SD)

Показник 
ОА без 
ДІІФН, 
n=35

ОА з ДІІФН, 
n=36 

KOOS 1

до лікування 49,8±13,5 50,8±14,7

після лікування 50,0±12,3 61,4±11,3#

динаміка, (%) 3,7±23,6 25,3±20,7

KOOS 2

до лікування 62,4±15,1 56,8±18,3

після лікування 62,1±14,7 66,7±15,7#

динаміка, (%) 0,6±11,7 25,9±38,2

KOOS 3

до лікування 53,1±14,3 53,1±14,2

після лікування 52,7±12,9 65,2±13,6#

динаміка, (%) 0,4±7,5 26,8±23,3

KOOS 4

до лікування 31,6±13,7 29,3±18,9

після лікування 29,3±11,9 35±19,3#

динаміка, (%) –6,1±15,4 28,2±62,6

KOOS 5

до лікування 53,5±13,3 41,8±18,4

після лікування 50,1±10,9 50,1±16,0#

динаміка, (%) -3,9±16,9 38,5±60,7

WOMAC 1

до лікування 48,9±18,2 49,2±18,2

після лікування 50,7±17,8 33,3±14,9#

динаміка, (%) 3,7±11,5 –33,1±17,3

WOMAC 2

до лікування 57,0±19,5 56,6±20,8

після лікування 56,9±19,9 35,9±15,5#

динаміка, (%) –0,3±14,7 –35,6±19,7

WOMAC 3

до лікування 47,6±18,5 48,9±19,2

після лікування 49,4±18,5 33,7±15,3#

динаміка, (%) 4,9±12,6 –31,7±18,3

HAQ

до лікування 1,4±0,5 1,3±0,4

після лікування 1,4±0,5 1,1±0,4#

динаміка, (%) 3,1±7,9 –15,7±10,5

Індекс 
Лекена

до лікування 15,4±3,5 15,8±3,0

після лікування 15,8±3,3 12,9±2,7#

динаміка, (%) 3,6±8,4 –18,2±8,0

Примітки: # – р <0,05 порівняно із до лікування ОА з ДІІФН

Аналіз динаміки показника KOOS 2 виявив, 
що при призначенні ДІІФН він покращується на 
25,9±38,2 %. 

Аналіз впливу ДІІФН на фізичну функцію 
(KOOS 3), яка відображає спроможність хворого 
рухатись та піклуватись про себе, виявив достовірне 
(р<0,05) її покращення, а саме, показник KOOS 3 по-
кращився на 26,8±23,3 %. 

Аналіз впливу тренувальної програми на мож-
ливість заняття спортом та активним відпочинком 
виявив достовірне покращення динаміки цього по-
казника (KOOS 4) в групі хворих з ДІІФН (р<0,05). 
Крім того, узагальнений показник якості життя 
KOOS 5 засвідчив достовірне покращення в групі 
хворих, яким проводилось ДІІФН, порівняно з хво-
рими, які не виконували ДІІФН (р<0,05).

Така ж позитивна динаміка впливу ДІІФН спо-
стерігається і щодо шкали WOMAC, стосовно всіх її 
компонентів – болю, обмеження рухливості, трудно-
щів при виконанні повсякденної діяльності. 

Варто відмітити, що такі ж достовірні відмін-
ності між обома групами пацієнтів після лікування 
виявлено і при використанні шкали HAQ (р<0,05) 
та індексу Лекена (р<0,05). При цьому динаміка по-
казників HAQ при призначенні ДІІФН була значно 
більшою і складала 18,8 %.

Аналізуючи рівень лептину, у відповідь на 
30-денне ДІІФН, було виявлено підвищення його 
рівня стосовно початкових (до лікування) даних, 
причому в обох групах хворих (табл. 5).

Таблиця 5
Вплив ДІІФН на рівень лептину сироватки крові  

(нг/мл), у хворих на ОА

Рівень лептину ОА з ДІІФН, 
n=36 

ОА без 
ДІІФН, n=35

початковий 
(M±SD) 9,8±6,4 14,1±6,9

Me  
(min-max)

7,9 
(2,0–27,9)

13,7 
(1,0–29,1)

через 30 днів
(M±SD) 22,5±13,6# 16,6±12,0

Me  
(min-max)

23,0 
(3,5–53,1)

13,9 
(0,7–37,6)

Примітки: # – р<0,05 відносно початкового рівня з ДІІФН

При цьому, варто відмітити, значний розкид 
показників лептину від мінімальних до максималь-
них значень (min-3,5 нг/мл; max-53,1 нг/мл), що є 
найбільш вираженим у групі пацієнтів з ДІІФН після 
проведеного курсу тренувань. Детальне вивчення 
отриманих даних за допомогою статистичного ме-
тоду WinBUGS за умов незалежності впливу інших 
факторів, виявив, що приріст вмісту лептину сиро-
ватки крові в групі хворих з ДІІФН відносно групи 
пацієнтів без ДІІФН, збільшується по закінченню 
ДІІФН, на 7,2 %, що не є суттєвим (р>0,05). Крім 
того, вдалося з’ясувати, що фізичне тренування при-
звело до більшого розкиду (варіації) в прирості рівня 
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лептину сироватки крові, а саме, дисперсія суттєво 
збільшується в ехр(0,7)≈2 рази при призначені ДІІФН 
порівняно без ДІІФН. Проте вплив початкових зна-
чень лептину інший, ніж передбачалось, а саме, вищі 
за верхню межу норми початкові значення лептину 
суттєво зменшують дисперсію приросту лептину в 
ехр(–0,5)≈0,6 разів, тобто майже вдвічі, порівняно з 
нижчими за нижню межу норми значеннями.

Таким чином, запропонований комплекс вправ 
ДІІФН виявився ефективним щодо покращення яко-
сті життя та сили м’язів у хворих з ОА колінних 
суглобів. 

6. Обговорення результатів дослідження
В результаті проведеного дослідження, вимі-

ряно силу м’язів згиначів та розгиначів гомілок, та 
при порівнянні з особами контрольної групи виявле-
но їх достовірне зниження, що свідчить про м’язову 
слабкість, яка формується у відповідь на виразний 
больовий синдром та обмеження фізичної активності. 
Варто зазначити, що 30-денний курс ДІІФН запропо-
нований хворим ОА виявився ефективним щодо по-
кращення сили м’язів, що дає підстави стверджувати 
про певну зворотність даного патологічного процесу. 

За літературними даними, простий комплекс 
вправ для тренування чотирьохголового м’язу стегна, 
є ефективним не лише для зменшення болю, а й щодо 
зменшення інвалідності [24], що в світлі проведених 
нами досліджень, дає підстави до активного впрова-
дження ДІІФН у клінічну практику.

Згідно даних літератури відомо, що концентра-
ція лептину не змінюється після одноразового фізич-
ного навантаження (60 хв.) або навантаження, при 
якому витрати енергії нижче 800 ккал. Рівень лепти-
ну знижується після тривалого тренування (>60 хв.), 
що стимулює вивільнення вільних жирних кислот, 
або після тренувань, при яких спожита енергія ста-
новить 800 чи більше ккал [25]. За іншими даними, 

незважаючи на значне зниження маси жиру та рівня 
вільного тестостерону, рівень лептину в сироватці 
суттєво не змінювався через 6-тижнів тренувань [26]. 
Також, існують дані щодо оцінки лептину сироватки 
крові у 13 спортсменів бігунів до та після 8-денного 
тренувального збору – достовірної відмінності вияв-
лено не було [27]. 

В свою чергу, наше дослідження виявило, що 
приріст вмісту лептину сироватки крові в групі 
хворих з ДІІФН відносно групи пацієнтів без ДІІФН, 
збільшується по закінченню 30-денного курсу, на 
7,2 %, що не є суттєвим (р>0,05). Значна позитивна 
динаміка сили м’язів та покращення функціональ-
ної здатності під впливом ДІІФН у хворих на ОА 
за відсутності адекватної динаміки вмісту лептину 
в крові, свідчать, що позитивний вплив фізичного 
навантаження в даному випадку реалізується через 
механізми не пов’язані з продукцією лептину.

7. Висновки
Таким чином, детальне вивчення ефекту ДІІ-

ФН на клінічні прояви та функціональний стан хво-
рих на ОА дозволило виявити ряд важливих позицій 
щодо менеджменту хворих, які мають практичне 
спрямування:

1. Запропонована програма фізичної реабілі-
тації виявилася ефективною щодо підвищення сили 
м’язів нижніх кінцівок, зменшення інтенсивності 
больового синдрому (KOOS 1) та покращення яко-
сті життя (KOOS 5) і функціонального стану хворих 
за HAQ. 

2. Достовірних відмінностей у рівнях лептину 
у відповідь на програму фізичної реабілітації серед 
хворих на ОА виявлено не було.

3. Позитивний вплив фізичного навантаження 
на силу м’язів та функціональну активність хворих 
на ОА реалізується через механізми не пов’язані з 
продукцією лептину. 
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