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Мета дослідження – визначити вплив програми фізичної терапії на показники геріатричного статусу осіб 
похилого віку з остеоартрозом кульшових суглобів, що перебігає на тлі саркопенічного ожиріння.

Методи. Обстежено 68 осіб похилого віку з остеоартрозом кульшового суглоба та саркопенічним ожирін-
ням і 36 їхніх здорових однолітків (контрольна група). Представники групи порівняння (33 осіб) корегували ознаки 
остеоартрозу згідно з клінічною настановою «Остеоартроз». Представники основної групи (35 осіб) впродовж 
шести місяців займалися за програмою фізичної терапії із застосуванням терапевтичних вправ, функціонального 
тренування, Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, масажу, кінезіологічного тейпування; курсу ударно-хвильової 
терапії, корекції харчування, освіти пацієнтів. Ефективність програми оцінювали за динамікою Geriatric Depression 
Scale, Senior Fitness Test, Fall efficacy scale, Нealth-related quality of life questionnaire specific to sarcopenia (SarQoL). 

Результати. Геріатричний статус у пацієнтів характеризувався психоемоційним пригніченням (за Geriatric 
Depression Scale), фізичною слабкістю, низькою гнучкістю при виконанні рухів, які імітують звичні активності 
(за Senior Fitness Test), високий ризик падіння та страх його виникнення (за Fall efficacy scale), низьку якість 
життя, асоційовану із сакропенією (за SarQoL). Апробована комплексна програма фізичної терапії виявила 
покращення геріатричного статусу пацієнтів через покращення психоемоційного стану, фізичних якостей – 
збільшення сили, гнучкості, зменшення ризику падіння, покращення якості життя, як порівняти з вихідними 
показниками та відповідними параметрами групи порівняння за досліджуваними параметрами (р<0,05). Паці-
єнти, які проходили реабілітацію за стандартною програмою корекції остеоартрозу, виявили статистично 
значуще гірші результати за досліджуваними показниками, що підкреслює необхідність розробки стратегій 
реабілітації з позицій геронтологічних потреб.

Висновки. Пацієнти похилого віку з остеоартрозом кульшових суглобів та саркопенічним ожирінням потре-
бують розробки програм фізичної терапії з урахуванням та корекцією специфіки геріатричних синдромів, що 
підвищує загальну ефективність реабілітації.

Ключові слова: фізична терапія, саркопенія, похилий вік, геронтологія та геріатрія, ожиріння, остеоартроз, 
кульшовий суглоб.

Kravets Andrii. Peculiarities of correction of geriatric status in elderly patients with sarcopenic 
obesity and hip osteoarthritis

The purpose of the study is to determine the impact of the physical therapy program on indicators of the geriatric 
status of elderly people with osteoarthritis of the hip, which occurs against the background of sarcopenic obesity.

Methods. 68 elderly people with osteoarthritis of the hip and sarcopenic obesity and 36 of their healthy peers 
(control group) were examined. Representatives of the comparison group (33 people) corrected the signs of osteoarthritis 
according to the clinical guideline “Osteoarthrosis”. Representatives of the main group (35 people) were engaged in a 
physical therapy program for six months using therapeutic exercises, functional training, Proprioceptive Neuromuscular 
Facilitation, massage, kinesiological taping; course of shock wave therapy, nutrition correction, patient education. The 
effectiveness of the program was evaluated by the dynamics of the Geriatric Depression Scale, Senior Fitness Test, Fall 
efficacy scale, Health-related quality of life questionnaire specific to sarcopenia (за SarQoL).

Results. The geriatric status of patients was characterized by psycho-emotional depression (according to the Geriatric 
Depression Scale), physical weakness, low flexibility when performing movements that imitate usual activities (according to 
the Senior Fitness Test), high risk of falling and fear of its occurrence (according to the Fall efficacy scale), low quality of 
life associated with sacropenia (according to SarQoL). The tested comprehensive program of physical therapy revealed an 
improvement in the geriatric status of patients due to improvement in the psycho-emotional state, physical qualities – increased 
strength, flexibility, reduced risk of falling, improved quality of life compared to the initial indicators and corresponding 
parameters of the comparison group according to the studied parameters (р<0.05). Patients who were rehabilitated according 
to a standard osteoarthrosis correction program showed statistically significantly worse results according to the studied 
indicators, which emphasizes the need to develop rehabilitation strategies from the perspective of gerontological needs.

Conclusions. Elderly patients with osteoarthritis of the hip joints and sarcopenic obesity need the development of 
physical therapy programs taking into account and correcting the specifics of geriatric syndromes, which increases the 
overall effectiveness of rehabilitation.

Key words: physical therapy, sarcopenia, old age, gerontology and geriatrics, obesity, osteoarthritis, hip.
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Вступ. Старіння асоціюється не тільки зі збіль-
шенням кількості захворювань, поліпрагмазією, 
а й sз розвитком низки геріатричних синдромів – 
багатофакторних станів, що виникають у відпо-
відь на погіршення функціонування багатьох 
органів та систем, відображають морфофункціо-
нальну вікову еволюцію організму, що старіє [1, 
с. e0233857]. Незважаючи на гетерогенність, вони 
мають багато спільних рис: широкe поширеність 
серед осіб старшої вікової групи; загальні фак-
тори ризику (вік, зниження когнітивного статусу, 
функціональні розлади, зниження активності / 
мобільності) та патофізіологічні механізми, що 
лежать в основі їх розвитку; негативний вплив 
на якість життя з подальшою інвалідизацією 
[2, с. 505–514].

Саркопенія – це не тільки наслідок старіння, 
а й найважливіший патогенетичний фактор зни-
ження м’язової сили, мобільності, зміни постави 
й формування порушень балансу із синдромом 
падінь, остеопенії та змін метаболічних проце-
сів в організмі. Саркопенія передбачає втрату 
м’язової маси, сили й функціональної здатності 
людини з подальшою втратою змоги до само-
обслуговування внаслідок вікових змін гормо-
нального стану, центральної та периферичної 
нервової системи, запальних реакцій, зменшення 
щільності капілярної мережі скелетної мускула-
тури тощо [2, с. 505–514; 3, с. 16–31]. 

Остеоартроз (далі – ОА) посідає перше місце 
за поширеністю серед захворювань суглобів; 
на нього страждає не менш ніж 20 % населення 
земної кулі [4, с. 1745–1759]. Кістково-м’язові 
порушення при ОА характеризуються уражен-
ням великих суглобів, вторинно – периартикуляр-
них тканин, а також зниженням м’язової маси та 
сили, які нині розглядаються в межах синдрому 
саркопенії, асоційованої з хронічними захворю-
ваннями. Ці зміни при ОА зумовлюють ризик 
падінь та переломів, що погіршує перебіг і про-
гноз захворювання. Факторами, що ускладнюють 
перебіг захворювання та зумовлюють специфічні 
риси в його корекції, є поліпрагмазія в осіб стар-
ших вікових груп, наявність у них численних 
супутніх захворювань та геріатричних синдромів 
[5, с. 6–13; 6. с. 568–578].

Саркопенічне ожиріння (далі – СО) передба-
чає поєднання зниження м’язової сили та над-
мірного накопичення жирової тканини, тобто 
фактично зниження м’язової сили відбувається 
за рахунок заміщення м’язової тканини жировою 
[7, с. 887–888]. Саркопенічне ожиріння є чин-
ником розвитку хронічних захворювань, погір-

шення якості життя та збільшення ризику перед-
часної смерті; його поширеність варіює від 5 % до 
10 % [8, с. 654; 9, с. 88–95]. 

У старших вікових групах нерідко важливим 
є не факт наявності самого захворювання, а те, 
наскільки воно обмежує повсякденну активність 
людини та посилює її залежність від близького 
оточення. Якість життя, зокрема при тяжкому 
перебігу захворювання, може із часом підвищу-
ватися, незважаючи на неможливість одужання 
пацієнта та повернення його до нормальної діяль-
ності [10, с. 869–876]. Це зумовлено можливос-
тями адаптації до клінічних симптомів, що дає 
змогу досягнути якості життя на задовільному 
рівні навіть за відсутності позитивної дина-
міки клінічного стану та зумовлює перспективи 
й доцільність мультидисциплінарної реабілітації 
[3, с. 16–31; 11, с. 2779–2794; 12, с. 308–331].

Фізична терапія (далі – ФТ) – один із найваж-
ливіших складників комплексної корекції ожи-
ріння, ОА та геріатричних синдромів; її осно-
вним завданням є активація витрати енергії на 
тлі зменшення калорійності їжі. Підкреслюється 
важливість силових вправ та інтенсивних занять 
терапевтичними вправами, які допомагають не 
лише підвищити м’язову силу, а й зменшити 
жирову дегенерацію скелетної мускулатури, осо-
бливо в пацієнтів похилого віку [13, с. 88–95; 
14, с. 55–68].

Однак досвід досліджень ефективності 
застосовування засобів ФТ в осіб похилого віку 
з коморбідністю СО та ОА з позицій корекції гері-
атричного статусу є недостатнім, що визначило 
актуальність представленого дослідження.

Мета та завдання – визначити вплив про-
грами фізичної терапії на показники геріатрич-
ного статусу осіб похилого віку з остеоартрозом 
кульшових суглобів, що перебігає на тлі саркопе-
нічного ожиріння.

Методи дослідження. У поздовжньому про-
спективному дослідженні взяли участь 104 особи 
похилого віку. 

Критерії залучення: похилий вік за визначен-
ням Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(60–75 років); остеоартроз кульшового суглоба 
(далі – КС) ІІ стадії за класифікацією Н. С. Косин-
ської, ІІ–ІІІ ступеня за рентгенологічною кла-
сифікацією Kellgren – Lawrence; саркопенічне 
ожиріння, визначене за індексом маси тіла 
(≥30) у поєднанні із саркопенією за критеріями 
Еuropean Working Group on Sarcopenia in Older 
People (EWGSOP) (2019) (відповідні показники 
кистьової динамометрії та тесту Short Physical 
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Performance Battery) [2, с. 505–514]; згода на 
активну участь у виконанні рекомендованих від-
новних втручань та/або обстежень. 

Критерії незалучення: вторинний ОА КС; 
остеоартроз колінних суглобів, контралатераль-
ного кульшового суглоба, суглобів кисті вище 
І стадії та/або в стадії загострення; наявність важ-
кої соматичної супутньої патології, що впливає на 
рухові функції (неврологічної, травматологічної, 
ревматичної тощо); онкологічні захворювання; 
загострення наявної хронічної соматичної пато-
логії на момент дослідження.

Контрольну групу (КГ) становили 15 чолові-
ків, 21 жінка віком 67,9±0,8 років, у яких не було 
діагностовано ОА КС та СО. 

Група осіб з ОА КС та саркопенічним ожирін-
ням сліпим рандомізованим методом була поді-
лена на дві частини.

Групу порівняння (ГП) становили 14 чоловіків 
та 19 жінок віком 68,3±1,1 років, у яких корекція 
ознак ОА КС відбувалася за стандартною схе-
мою лікування та реабілітації згідно з клінічною 
настановою «Остеоартроз», що передбачає пере-
важне використання пасивних засобів віднов-
лення й не регламентує особливостей, пов’язаних 
з проблемою комплексного підходу до корекції 
геріатричного статусу та коморбідної патології, 
зокрема в пацієнтів похилого віку [15].

Основну групу (далі – ОГ) становили 16 чоло-
віків та 19 жінок віком 66,9±1,5 років з діагнос-
тованим ОА КС та саркопенічним ожирінням, які 
проходили лікування й програму фізичної тера-
пії, створеної з урахуванням не тільки клінічної 
настанови, а й коморбідності ОА КС+СА, резуль-
тати впровадження якої представлені в цій роботі.

Розроблена програма фізичної терапії тривала 
6 місяців; така тривалість зумовлена повільністю 
корекції метаболічних змін, асоційованих із сар-
копенією та ожирінням в осіб похилого віку. Її 
метою було: зменшення болю та дискомфорту 
в КС та спині; покращення амплітуди рухів у КС, 
суглобах нижніх кінцівок, хребта; оптимізація 
загальної мобільності та рухового стереотипу; 
зниження маси тіла; полегшення виконання 
активностей повсякденного життя; покращення 
геріатричного статусу, зокрема зменшення ризику 
падіння та проявів мальнутріції; покращення пси-
хоемоційного стану та, як результат, покращення 
якості життя. 

Апробована програма активної функці-
ональної фізичної терапії впроваджувалася 
в амбулаторних умовах (реабілітаційний центр) 
та у вигляді телемедицини (телереабілітації); 

відповідала довготривалому реабілітаційному 
періоду. Вона передбачала кінезітерапію, про-
пріоцептивну нейром’язову фацилятацію м’язів 
нижніх кінцівок та попереку; масаж, кінезіоло-
гічне тейпування КС, м’язів стегна та попереку; 
курс ударно-хвильової терапії КС, корекцію хар-
чування, освіту пацієнтів і членів їхніх родин.

Основою кінезітерапії було виконання тера-
певтичних вправ різної спрямованості (для розви-
тку сили, гнучкості, витривалості, координацій-
них якостей, рівноваги), відпрацювання навичок 
нормального рухового стереотипу й ходи; функ-
ціональне тренування рухів нижніх кінцівок з імі-
тацією активностей повсякденного життя з ура-
хуванням обмежень, зумовлених остеоартрозом, 
ожирінням та віковими змінами; вправи для 
м’язів спини. Реабілітаційні рухові заняття про-
водили впродовж двох місяців у реабілітаційному 
центрі щоденно, надалі тричі на тиждень – у фор-
маті телемедицини (телереабілітації), самостій-
них занять з періодичним контролем фізичного 
терапевта (змішаний формат). Пацієнти отриму-
вали курси масажу загального, нижніх кінцівок та 
спини, метою яких було покращення кровопоста-
чання та трофіки м’яких тканин КС та скелетних 
м’язів для прискорення подолання м’язової слаб-
кості; покращення еластичності м’язів, зв’язок, 
сухожилків; зменшення неприємних відчуттів 
після реабілітаційних тренувань; покращення 
психоемоційного стану. Для зменшення диском-
форту, набряку, зниження нестабільності КС про-
водили кінезіологічне тейпування сідниці, м’язів 
стегна, поперекового відділу хребта. Навчання 
принципів харчування передбачало рекоменда-
ції з подолання мальнутріції з урахуванням осо-
бливостей потреб осіб старших вікових груп із 
саркопенією та потреби в зменшенні маси тіла: 
збільшити вживання білка до 1–1,5 г на кг маси 
тіла, вживати вітамін Д та отримувати додаткову 
інсоляцію через перебування на відкритому пові-
трі; збільшити вживання овочів та фруктів; нор-
малізувати добову калорійність за рахунок змен-
шення кількості вуглеводів у добовому раціоні. 
Також навчали пацієнтів принципів профілактики 
ризику падіння (створення безпечного середо-
вища), стратегій щадіння КС у руховій діяльності, 
самоконтролю стану здоров’я, самоменеджменту 
болю й рухових порушень, підтримки оптималь-
ної та індивідуальної безпечної тренувальної 
і побутової рухової активності. 

У процесі фізичної терапії поступово дося-
гали поставлених індивідуальних коротко- та 
довготермінових реабілітаційних цілей, визна-
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чених у всіх доменах Міжнародної класифікації 
функціонування, обмеження життєдіяльності та 
здоров’я (далі – МКФ).

Стан обстежених пацієнтів з ОА КС + СО 
оцінювали в динаміці до та після застосування 
розробленої програми ФТ. Обране коло методик 
ураховувало наявність фізичних, психічних та 
соціальних аспектів геріатричних синдромів. 

Зміни психоемоційного стану внаслідок віко-
вих змін оцінювали за Геріатричною шкалою 
депресії (Geriatric Depression Scale, GDS-15) 
з 15 запитань). При кількості позитивних відпові-
дей 4 та менше вважали, що депресії немає, більш 
ніж 5 – імовірна депресія [16, с. 165–173].

Фізичні рухові можливості як основу профі-
лактики ризику упадіння, виконання соціальних 
функцій, якості життя оцінювали за фітнес-тес-
том для старших осіб (Фуллертон-тест) (Senior 
Fitness Test, SFT). Це функціональний тест гнуч-
кості, сили, спритності та динамічного балансу, 
що містить 6 стандартних рухових завдань та оці-
нюється диференційовано для чоловіків і жінок 
[17, с. 5–88]. 

Оцінювання страху впасти під час виконання 
звичних активностей проводили за Шкалою 
ефективності падінь (Fall efficacy scale, FES). Ця 
шкала є опитувальником з 10 питань; загалом 
понад 70 балів вказували, що людина має страх 
падінь [18, с. 429–434].

Якість життя оцінювали за опитувальником 
SarQoL (Нealth-related quality of life questionnaire 
specific to sarcopenia), призначеним для оцінки 
якості життя в людей похилого та старечого віку 

із саркопенією [19, с. 238–244]. Опитувальник 
містить сім доменів, що описують різні аспети 
якості життя; сумарну кількість балів оцінювали 
за трансформованою шкалою від 0 до 100, у якій 
вищий бал означав кращу якість життя.

Дослідження проводили з урахуванням прин-
ципів Гельсінської декларації Всесвітньої медич-
ної асоціації «Етичні принципи медичних дослі-
джень за участю людини як об’єкта дослідження». 
У всіх осіб похилого віку, які брали участь у дослі-
дженні, отримано інформовану згоду на участь. 
Протокол дослідження обговорено, затверджено 
та схвалено на засіданні комісії з біоетики При-
карпатського національного університету імені 
Василя Стефаника. 

Розраховували середнє значення та середньо-
квадратичне відхилення (М±SD). Брали за основу 
надійність P = 95 % (імовірність помилки 5 %). 
Обробку даних проводили з використанням про-
грамного пакету Statistiсa 10.

Результати дослідження. Неможливість 
повноцінно здійснити рухової функції внаслідок 
обмежень, спричинених саркопенією, ожирін-
ням, остеоартрозом – болем, фізичною слабкістю 
тощо, призвела до психоемоційного пригнічення, 
що проявлялося ознаками депресії, встановленої 
в середньому у два з половиною рази гіршим, як 
порівняти з однолітками, середнім балом Geriatric 
Depression Scale (рис. 1).

Результати Senior Fitness Test, які відобра-
жають фізичні можливості осіб похилого віку 
в умовах конкретних функціональних наванта-
жень при проведенні первинного обстеження 

Рис. 1. Динаміка рівня депресії за GDS-15 (бали) в осіб похилого віку з ОА КС + СО під впливом програми 
ФТ (* – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами КГ та ГП, ОГ;  

° – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами обстеження до та після фізичної 
терапії; □ – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП та ОГ)
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в обох гендерних групах осіб з ОА КС + СО, про-
демонстрували статистичне значуще (р<0,05) 
відставання за результатами їх виконання, як 
порівняти з особами КГ, що можна вважати 
прямим наслідком фізичної слабкості внаслідок 
саркопенії, болю в КС, анталгічного обмеження 
рухів (табл. 1).

М’язова слабкість унаслідок саркопенії на тлі 
патологічної зміни рухового стереотипу нижньої 
кінцівки внаслідок ураження кульшового суглоба 
поєднувалася з ризиком падіння та страхом 
ризику падіння, що схарактеризовано результа-
тами Fall efficacy scale (рис. 2). У КГ також були 
виявлені позитивні відповіді щодо ознак ризику 
падіння, очевидно, асоційовані зі станами, що 
не потрапляли під критерії виключення участі 
в дослідженні, проте впливали на загальний 
стан здоров’я. У пацієнтів з ОА КС рівень страху 
падіння за FES був значним, у середньому на 70 % 
більшим, як порівняти з КГ (р<0,05).

Наслідком порушень фізичного та психічного 
стану пацієнтів з ОА КС + СО стало погіршення 
якості життя. Це визначалось як статистично 
значуще погіршення стану пацієнтів ГП та ОГ 
відносно показників КГ за всіма доменами опи-
тувальника SarQoL (р<0,05) (табл. 2). Загальне 
відставання за показниками якості життя від 

представників КГ в осіб ГП становило 27,8 %, 
ОГ – 25,6 %. 

Ефективність корекції саркопенії за резуль-
татами збільшення фізичної сили при повтор-
ному обстеженні продемонструвала переваги 
розробленої програми ФТ, зокрема, поєднання 
силових тренувань, корекції харчування, освіти 
пацієнтів. 

Покращення фізичного самопочуття, змен-
шення м’язової слабкості, соціальної ізоляції, 
полегшення виконання активностей повсяк-
денного життя зумовили поліпшення настрою 
та зменшення депресивних виявів в осіб ОГ на 
43,7 % за Geriatric Depression Scale (у ГП – на 
16,2 %, р<0,05) (рис. 1).

Застосування в межах розробленої програми 
фізичної терапії активних реабілітаційних засо-
бів зумовило виражене покращення фізичних 
якостей, що проявилось у статистично значу-
щому покращенні результатів виконання вправ 
SFT в обох гендерних групах відносно вихід-
ного показника (р<0,05) та відповідного резуль-
тату представників ГП (р<0,05): за тестом «вста-
вання зі стільця» – у чоловіків на 52,1 %, у жінок 
на 74,2 %, згинання рук – відповідно на 44,7 % 
та 42,0 %, 2-хвилинний степ-тест – на 44,3 % та 
37,0 %, досягання ноги – на 75,4 % та 113,9 %, 

Таблиця 1 
Динаміка результатів SFT в осіб похилого віку з ОА КС + СО  

під впливом програми фізичної терапії (М±SD)
Рухове 

завдання Стать КГ (n=36) ГП (n=33) ОГ (n=35)
До ФТ Після ФТ До ФТ Після ФТ

Вставання зі 
стільця (к-сть 
разів)

♂ 15,11±0,83 8,22±0,29* 10,87±0,38*° 8,60±0,62* 13,08±0,19*°□

♀ 13,28±0,49 7,95±0,47* 9,77±0,65*° 8,15±0,55* 14,20±0,31°□

Згинання рук 
(к-сть повто-
рень) 

♂ 19,31±0,66 12,67±0,42* 14,68±0,55*° 13,04±0,53* 18,87±0,52°□

♀ 15,70±0,51 10,09±0,69* 12,41±0,62*° 10,96±0,48* 15,56±0,41°□

2-хвилинний 
степ-тест 
(к-сть кроків) 

♂ 106,33±3,15 73,16±1,92* 85,43±2,16*° 69,43±2,18* 100,19±3,26°□

♀ 92,11±2,17 62,09±1,45* 70,12±3,07*° 66,19±2,13* 90,71±2,25°□

Дотягнутись 
ноги, сидячи 
на стільці 
(дюйми) 

♂ 2,29±0,09 -5,08±0,16* -4,22±0,10*° -5,24±0,21* -1,29±0,19*°□

♀ 1,18±0,06 -3,22±0,11* -2,18±0,08*° -3,09±0,15* 0,43±0,29*°□

«Почісування 
спини» (дюй-
ми) 

♂ -4,37±0,17 -7,06±0,64* -6,15±0,52*° -7,38±0,58* -5,12±0,50*°□

♀ -2,16±0,19 -4,15±0,22* -3,20±0,16*° -3,85±0,31* -2,01±0,15°□

Вставай і йди 
на 8 футів 
(сек)

♂ 5,06±0,29 9,01±0,57* 7,75±0,62* 9,40±0,36* 6,12±0,52*□

♀ 4,92±0,18 8,15±0,43* 7,08±0,37* 8,06±0,29* 5,74±0,29*□

Примітки: * – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами КГ та ГП, ОГ; 
° – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами обстеження до та після 
фізичної терапії; 
□ – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП та ОГ.
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«почісування спини» – на 30,6 % та 47,8 %, встань 
та йди – на 34,9 % та 28,8 % (табл. 1).

Покращення впевненості у власних силах, 
рухового контролю, фізичної сили, рівноваги 
тощо, навчання принципів безпечної рухової 
активності спричинило зменшення відчуття 
страху впасти під час виконання звичних актив-
ностей за FES в осіб ОГ на 27,4 %, (р<0,05) 
(рис. 2), що засвідчує переваги розробленої про-
грами ФТ (у ГП відповідне покращення стано-
вило 12,6 %, р<0,05).

Покращення фізичного та психоемоційного 
стану позитивно вплинуло на якість життя: за 

всіма доменами опитувальника SarQoL відзна-
чено статистично значуще покращення в осіб ОГ 
відносно вихідного показника (р<0,05) (табл. 2): 
фізичне та психічне здоров’я – на 20,1 %, здат-
ність до пересування – на 38,8 %, склад тіла – на 
21,9 %, функціональність – на 35,4 %, активність 
повсякденного життя – на 30,0 %, дозвілля – на 
28,1 %, страхи – на 31,5 %. Сумарна позитивна 
динаміка в ОГ становила 31,5 %, досягнувши 
рівня КГ (р>0,05); у ГП покращення становило 
10,4 %.

Факторами, які ускладнювали процес фізичної 
терапії в досліджуваного контингенту пацієнтів, 

Рис. 2. Динаміка рівня страху падіння за FES в осіб похилого віку з ОА КС + СО під впливом програми 
ФТ (* – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами КГ та ГП, ОГ;  

° – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами обстеження до та після фізичної 
терапії; □ – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП та ОГ)

Таблиця 2
Динаміка результатів визначення якості життя за опитувальником SarQoL в осіб похилого віку 

з ОА КС + СО під впливом програми фізичної терапії (М±SD)
Домен опитувальника, 

бали КГ (n=36) ГП (n=33) ОГ (n=35)
До ФТ Після ФТ До ФТ Після ФТ

Фізичне та психічне 
здоров’я 75,11±3,12 55,82±3,11* 60,17±2,79* 60,43±3,01* 72,59±2,44°□

Здатність до пересу-
вання 78,16±2,07 48,30±3,73* 55,16±2,18*° 50,69±2,12* 70,35±2,75*°□

Склад тіла 68,56±3,49 52,07±2,16* 57,64±2,52* 55,19±2,10* 67,28±2,13°□
Функціональність 73,22±2,16 55,92±3,55* 60,12±2,76* 51,83±2,95* 70,19±3,15°□
Активності повсякден-
ного життя 80,49±3,55 62,44±4,04* 67,15±3,13* 59,60±3,87* 77,50±3,05°□

Дозвілля 82,15±2,63 53,39±2,40* 60,12±2,45*° 58,23±3,11* 74,6±4,16*°□
Страхи 76,59±2,67 57,69±3,78* 65,32±3,46*° 60,13±4,12* 79,09±4,65°□
Загальний бал 76,33±2,48 55,09±3,12* 60,81±2,85* 56,59±3,12* 73,09±3,38°□

Примітки: * – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами КГ та ГП, ОГ; 
° – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами обстеження до та після 
фізичної терапії; 
□ – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП та ОГ.
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уважаємо наявність болю та дискомфорту, що, 
зокрема, спричиняло кінезіофобію (цей негатив-
ний вплив підкреслюється в інших дослідженнях 
[13, с. 88–95]); низьку мотивацію, що ускладню-
вала визначення індивідуальних реабілітаційних 
цілей; відсутність фізичної тренувальної актив-
ності впродовж життя в абсолютної більшості 
пацієнтів; фінансові труднощі, які пацієнти 
визначали як перешкоду до змін харчування (що 
визначало особливості створення раціону харчу-
вання).

Висновки.
1. Геріатричний статус у пацієнтів похилого 

віку з остеоартрозом кульшових суглобів та сар-
копенічним ожирінням характеризувався психо-
емоційним пригніченням (за Geriatric Depression 
Scale), фізичною слабкістю, незадовільною гнуч-
кістю при виконанні рухів, які імітують звичні 
активності (за Senior Fitness Test), високий ризик 
падіння та страх його виникнення (за Fall efficacy 
scale), низьку якість життя, асоційовану зі сакро-
пенією (за SarQoL), що підвищує ризик неспри-
ятливих наслідків для здоров’я та втрати авто-
номності. 

2. Апробована комплексна програма фізичної 
терапії із застосуванням терапевтичних вправ різ-
ної направленості, функціонального тренування, 
пропріоцептивної нейром’язової фацилятації, 
масажу, кінезіологічного тейпування, ударно-
хвильової терапії, корекції харчування, навчання 
пацієнтів з урахуванням індивідуальних цілей 
реабілітації спричинила покращення геріатрич-
ного статусу пацієнтів через покращення пси-
хоемоційного стану (Geriatric Depression Scale), 
покращення фізичних якостей – збільшення сили, 
гнучкості (Senior Fitness Test), зменшення ризику 
падіння (Fall efficacy scale), покращення якості 
життя (SarQoL), як порівняти з вихідними показ-
никами та відповідними параметрами групи порів-
няння за досліджуваними параметрами (р<0,05).

3. Пацієнти похилого віку з остеоартрозом 
кульшового суглоба та саркопенічним ожирін-
ням, які проходили реабілітацію за стандартною 
програмою корекції остеоартрозу, виявили ста-
тистично значуще гірші результати за досліджу-
ваними показниками, що підкреслює необхід-
ність розробки стратегій реабілітації з позицій 
геріатричних потреб.
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