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Мета – оцінити ефективність розробленої програми фізичної терапії для пацієнтів похилого віку з наслідка-
ми тотальної артропластики кульшового суглоба та ожирінням у віддаленому періоді після ендопротезування 
за динамікою фізичних та антропометричних маркерів геріатричних синдромів.

Матеріал. У ході дослідження було обстежено 99 осіб похилого віку. Контрольну групу становили 34 особи, 
у яких в анамнезі не визначалась виконана операція тотальної артропластики суглобів нижніх кінцівок, з нор-
мальною масою тіла. Групу порівняння становили 33 особи з перенесеною тотальною артропластикою кульшо-
вого суглоба та з нормальною масою тіла. Основну групу становили 32 особи з перенесеною артропластикою 
та з ожирінням. Для них була розроблена та впроваджена програма фізичної терапії тривалістю три місяці 
із застосуванням терапевтичних вправ на підвісній системі «Redcord NEURAC» для покращення сили, гнучкості, 
тренування ходи, вправ для рівноваги на платформах BOSU, масаж оперованої нижньої кінцівки, Proprioceptive 
Neuromuscular Facilitation, освітній компонент (модифікація харчування). Ефективність оцінювали за резуль-
татами росту, маси, розрахунком індексу маси тіла, величиною обхватних розмірів плеча, талії, стегон, тесту 
з 6-хвилинною ходьбою, кистьовою динамометрією, Tinetti-test.

Результати. Досліджувані фізичні та антропометричні маркери геріатричних синдромів у пацієнтів похи-
лого віку з ендопротезом кульшового суглоба та ожирінням у віддаленому періоді ендопротезування (більше 
1 року) були гіршими ( р < 0,05) порівняно з аналогічним контингентом пацієнтів після тотальної артроплас-
тики, але з нормальною масою тіла. Апробована комплексна програма фізичної терапії виявила покращення 
стану пацієнтів через вплив на фізичні та антропометричні маркери геріатричних синдромів за рахунок змен-
шення індексу маси тіла, зменшення вираженості абдомінального ожиріння (за співвідношенням обхватів талії 
та стегон), зменшення м’язової слабкості (збільшення сили кистей рук, збільшення відстані у разі виконання 
шестихвилинної ходи на фоні зменшення втоми), покращення рівноваги під час виконання різних активностей 
та зменшення ризику падіння (за Tinetti-test) значуще порівняно із вихідними показниками за всіма досліджувани-
ми параметрами (р < 0,05).

Висновки. Засоби фізичної терапії доцільно призначати для комплексної корекції ознак фізичних та антро-
пометричних маркерів геріатричних синдромів у пацієнтів похилого віку з ендопротезом кульшового суглоба та 
ожирінням.

Ключові слова: фізична терапія, кульшовий суглоб, нижня кінцівка, ендопротезування, геріатричні синдро-
ми, ожиріння.

Oleg Partsey. Correction of physical and anthropometric markers of geriatric syndromes in elderly 
patients with consequences of total hip arthroplasty and obesity by means of physical therapy

Purpose – to evaluate the effectiveness of the developed physical therapy program for elderly patients with 
consequences of total hip arthroplasty and obesity in the long term after endoprosthetics according to the dynamics 
of physical and anthropometric markers of geriatric syndromes.

Material. 99 elderly people were examined. The control group consisted of 34 people who had no history of total lower 
limb arthroplasty, with normal body weight. The comparison group consisted of 33 people with total hip arthroplasty 
and normal body weight. The main group consisted of 32 obese patients with arthroplasty. A three-month physical therapy 
program was developed and implemented for them, using therapeutic exercises on the Redcord NEURAC suspension 
system to improve strength, flexibility, gait training, balance exercises on BOSU platforms, massage of the operated lower 
limb, Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, and an educational component (diet modification). The effectiveness 
was assessed by the results of height, weight, body mass index, shoulder, waist, and hip circumferences, 6-minute walk 
test, hand dynamometry, and Tinetti-test.

Results. The studied physical and anthropometric markers of geriatric syndromes in elderly patients with hip 
arthroplasty and obesity in the remote period of arthroplasty (more than 1 year) were worse (p < 0.05) compared to a 
similar contingent of patients after total arthroplasty, but with normal body weight. The approved comprehensive physical 
therapy program revealed an improvement in the condition of patients due to the impact on physical and anthropometric 
markers of geriatric syndromes due to a decrease in body mass index, a decrease in the severity of abdominal obesity (by 
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the ratio of waist and hip circumferences), a decrease in muscle weakness (increased hand strength, increased distance 
when performing a six-minute walk against the background of reduced fatigue), improved balance when performing 
various activities and a decrease in the risk of falling (by Tinetti-test) significantly compared to baseline indicators for all 
studied parameters (p < 0.05).

Conclusions. Physical therapy is advisable to prescribe for the comprehensive correction of physical and 
anthropometric markers of geriatric syndromes in elderly patients with hip joint replacement and obesity.

Key words: physical therapy, hip joint, lower limb, endoprosthetics, geriatric syndromes, obesity.

Актуальність. Початок XXI століття відзна-
чений бурхливим збільшенням кількості людей, 
які страждають надмірним відкладанням жиру 
в організмі, причому ця тенденція характерна 
насамперед для високорозвинених країн. Над-
мірну вагу та ожиріння мають у світі 1,5 млрд 
осіб. Крім численних проблем зі станом серцево-
судинної та ендокринної систем тощо, привер-
тає увагу взаємозв’язок між цією патологією та 
розвитком артрозів великих суглобів [1, с. 40–45; 
2, с. 417–422].

Через зайву вагу та ожиріння відбувається 
«омолодження» вікової категорії ревматологіч-
них пацієнтів; надмірна маса тіла сприяє приско-
реному розвитку стадій артрозу, значно знижує 
можливості консервативного лікування та при-
зводить молодих пацієнтів до незворотності пер-
спективи заміни суглоба [3, с. 189–192]. Все це 
характеризує ожиріння як важливий фактор, що 
чинить значний негативний вплив на перебіг та 
результати тотальної артропластики (ТА) куль-
шового суглоба (КС).

Низка медичних закладів обмежують про-
ведення цього втручання у плановому порядку 
пацієнтам з високими стадіями ожиріння до того 
часу, поки індекс маси їхнього тіла буде скори-
гований до прийнятного значення [1, с. 40–45; 
4, с. 1991–1997]. Високий рівень ускладнень 
у пацієнтів з ожирінням може бути зумовле-
ний труднощами доступу до суглоба за рахунок 
великої кількості жирової та м’язової тканини 
в ділянці кульшового суглоба. Це може зробити 
операцію більш складною та тривалою, особливо 
за рахунок виконання розрізу та встановлення 
ендопротеза [5, с. 11–18]. У пацієнтів з ожирін-
ням спостерігаються не лише підвищена травма-
тизація м’яких тканин, подовження часу опера-
ції, а й підвищене навантаження на ендопротез, 
що може призвести до його передчасного зно-
шування, розхитування, що призведе до вивиху 
[2, с. 417–422]. Крововтрата під час ТА КС є при-
чиною виникнення анемії у пацієнтів, що нега-
тивно впливає на післяопераційне клініко-функ-
ціональне відновлення [3, с. 189–192]. Негативно 
впливаючи на загальний стан пацієнта ще у пере-
допераційний період, ожиріння багатосторонньо 
знижує якість життя [6, с. 72–77; 7, с. 362–369]. 

Водночас реабілітація після ТА КС у пацієнтів 
є періодом, який має надзвичайно велике зна-
чення для якості життя пацієнта у післяоперацій-
ному періоді. Незважаючи на диференційовано 
описані принципи та методики реабілітації осіб 
з ожирінням [6, с. 72–77; 7, с. 362–369, 8, с. 41–50] 
та після артропластики КС [9, с. 168; 10, с. 1055], 
їх поєднання у осіб похилого віку не досліджено. 
Обмеження функціональної здатності КС у паці-
єнтів з ожирінням змушує їх вести малорухливий 
спосіб життя та посилює патологічну величину 
індексу маси тіла. Обмеження рухів у суглобі та 
атрофія м’язової тканини призводять до погір-
шення геріатричного стану цих пацієнтів. Від-
сутність робіт, які висвітлюють роль фізичної 
терапії у процесі віддаленої післяопераційної 
реабілітації пацієнтів похилого віку з ожирінням 
після ТА КС, зумовила актуальність виконання 
представленої роботи.

Мета та завдання – оцінити ефективність роз-
робленої програми фізичної терапії для пацієнтів 
похилого віку з наслідками тотальної артроплас-
тики кульшового суглоба та ожирінням у відда-
леному періоді після ендопротезування за дина-
мікою фізичних та антропометричних маркерів 
геріатричних синдромів.

Методи дослідження. У ході дослідження 
було обстежено 99 осіб. Контрольну групу (КГ) 
становили 34 особи віком 68,1 ± 0,5 року (16 чоло-
віків, 18 жінок), у яких в анамнезі не визначалась 
виконана операція тотальної артропластики (ТА) 
суглобів нижніх кінцівок, з нормальною масою 
тіла (за результатами розрахунку індексу маси 
тіла (ІМТ)).

Групу порівняння (ГП) становили 33 особи 
віком 70,0 ± 0,8 року (14 чоловіків, 19 жінок) 
з перенесеною ТА КС та з нормальною масою 
тіла. Наявність цієї групи була зумовлена доціль-
ністю перевірки припущення щодо негативного 
впливу ожиріння на функціональний стан орга-
нізму осіб похилого віку з наслідками ТА КС.

Основну групу (ОГ) становили 32 особи віком 
66,9 ± 0,9 року (14 чоловіків, 18 жінок) з перене-
сеною ТА КС та з ожирінням. Для них була розро-
блена та впроваджена програма фізичної терапії 
(ФТ), ефективність якої представлена у нашому 
дослідженні.
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Критерії включення у дослідження:
–	 похилий вік за критеріями Всесвітньої 

організації охорони здоров’я (60–75 років);
–	 мінімум 1 рік після операції первинної ТА 

КС;
–	 показання до ТА КС – зміни, асоційовані 

з остеоартрозом КС;
–	 операція ТА КС виконана після досягнення 

нижньої вікової межі похилого віку (не молодше 
60 років);

–	 ожиріння, визначене за індексом маси тіла 
(ІМТ) – більше 30;

–	 згода на активну участь у виконанні реко-
мендованих відновних втручань та / або обсте-
жень.

Критерії виключення:
–	 ТА КС, що виконана у молодому або серед-

ньому віці;
–	 ТА КС внаслідок травми, ревматоїдного 

артриту тощо;
–	 ускладнений перебіг післяопераційного 

періоду (інфекція ендопротезу, перелом кістки, 
вивих або нестабільність ендопротезу тощо);

–	 ревізійне ендопротезування КС;
–	 наявність важкої соматичної супутньої 

патології (зокрема, онкологічна патологія, нир-
кова недостатність, важка серцева недостатність, 
деменція важкого ступеня);

–	 загострення наявної хронічної патології на 
момент дослідження;

–	 ІМТ≥35;
–	 наявність у неоперованому КС рентгеноло-

гічних ознак остеоартрозу 3 ступеня та вище.
Стан обстежених пацієнтів основної групи 

оцінювали в динаміці до та після застосування 
розробленої програми фізичної терапії (ФТ) за 
показниками, які характеризують функціональні 
можливості КС. Стан пацієнтів контрольної групи 
та групи порівняння оцінювали однократно.

Ожиріння визначали за вимірюванням маси, 
розрахунком індексу маси тіла (ІМТ), величи-
ною обхватних розмірів плеча, талії (ОС), стегон 
(ОС) та розрахунку їх співвідношення. Визначали 
обвід стегна на рівні верхньої, середньої та ниж-
ньої третин порівняно з відповідним параметром 
неоперованої кінцівки.

М’язову слабкість характеризували за силою 
кисті у чоловіків та у жінок.

Проводили тест з 6-хвилинною ходьбою з оці-
нюванням його результатів за кількістю пройде-
них метрів та рівнем втоми за шкалою Борга.

Ризик падіння у осіб похилого віку оціню-
вали за Tinetti-test (Performance-Oriented Mobility 
Assessment).

Дослідження проводилося з урахуванням 
принципів Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації «Етичні принципи медичних 
досліджень за участю людини в якості об’єкта 
дослідження». У всіх пацієнтів похилого віку 
з наслідками ТА КС та осіб контрольної групи, 
залучених до представленого дослідження, було 
отримано інформовану згоду на участь у ньому. 
Протокол дослідження було обговорено та схва-
лено на засіданні комісії з біоетики Прикарпат-
ського національного університету імені Василя 
Стефаника.

Статистичну обробку результатів проводили 
в програмі «IBM SPSS Statistics». Для опису отри-
маних кількісних ознак були розраховані серед-
ньоарифметичне значення (М), стандартне відхи-
лення (S) та стандартна помилка середнього (D). 
Статистично значущими вважали відмінності при 
p < 0,05.

Метою розробленої програми фізичної терапії 
для пацієнтів основної групи було: покращення 
рівноваги, зменшення проявів функціональних 
обмежень, асоційованих з дисфункцією оперова-
ного суглоба та ожирінням, зменшення маси тіла, 
полегшення виконання активностей повсякден-
ного життя, покрашення психоемоційного стану 
та зменшення кінезіофобії, зменшення вираже-
ності та профілактика прогресування геріатрич-
них синдромів (ризику падіння, старечої астенії, 
саркопенії, соціальної ізоляції, депресії тощо). 
Визначення та послідовне досягнення індивіду-
альних цілей реабілітації сприяло покращенню 
терапевтичного альянсу з пацієнтами.

Програма фізичної терапії впроваджува-
лась упродовж 3 місяців. Тривалість втручання 
визначалась необхідністю щадного підвищення 
навантаження внаслідок похилого віку пацієнтів, 
повільністю процесів функціональної перебудови 
та регенерації, метаболічних процесів та асоційо-
ваного з ними ожиріння та саркопенії, потребою 
подолання кінезіофобії. Схема втручань у рамках 
розробленої комплексної програми фізичної тера-
пії представлена у таблиці 1.

Особливістю розробленої програми фізич-
ної терапії було застосування системи «Redcord 
NEURAC» як початкового етапу покращення 
рухового функціонального стану пацієнтів. Її 
перевагами у досліджуваного контингенту паці-
єнтів були: можливість створення положень гра-
вітаційного навантаження для ослаблених груп 
м’язів, покращення рухового контролю, стиму-
ляція вестибулярного апарату та пропріоцепції, 
зменшення кінезіофобії. Під час виконання тера-
певтичних вправ уникали рухів нахилу вперед; 



178

Health & Education / Вип. 2, 2025

поворотів корпусу при фіксованих ногах; зги-
нання оперованої кінцівки в кульшовому суглобі 
більш ніж до 90 градусів; перехрещувань ніг; 
ротації у кульшовому суглобі.

Освітній компонент включав рекомендації щодо 
збалансованого харчування – зменшення добової 
калорійності переважно за рахунок простих вуг-
леводів та збільшення кількості білка для профі-
лактики саркопенії (1–1,2 грами на 1 кг ваги тіла); 
навчання стратегій щодо рухових обмежень та про-
філактики падінь; інформування щодо ролі засобів 
фізичної терапії у подальшій життєдіяльності.

Результати дослідження. Надмірне від-
кладання підшкірного та вісцерального жиру 
у обстежених осіб похилого віку з наслідками 
ТА КС характеризувалось збільшенням ІМТ 
(на рівні ожиріння І ступеня – ІМТ у чоловіків 
98,06 ± 1,26, у жінок – 94,22 ± 0,78) (таблиця 2). 
Воно носило абдомінальний характер за резуль-

татами розрахунку співвідношення ОТ/ОС та 
ОТ як у чоловіків (0,97 ± 0,07), так і у жінок 
(0,90 ± 0,05) (табл. 1).

Під час первинного обстеження була визна-
чена статистично значуща різниця осіб ОГ сто-
совно відповідних параметрів КГ та ГП за показ-
никами ІМТ, ОТ, величини співвідношення ОТ/
ОС ( p < 0,05).

Застосування програми фізичної терапії з ура-
хуванням функціонального стану хворих та гері-
атричного статусу упродовж трьох місяців при-
звело до зменшення маси тіла у пацієнтів ОГ: 
у чоловіків на 4,84 кг, у жінок – на 4,54 кг, р < 0,05 
(ІМТ хоча і зменшився, проте залишився на рівні 
ожиріння І ступеня, р > 0,05) (табл. 2).

Відповідно, визначалось зменшення вели-
чин антропометричних розмірів: обхватів талії 
(у чоловіків на 6,72 см, у жінок на 5,44 см) та сте-
гон (відповідно на 3,93 см та 4,16 см), що засвід-

Таблиця 1
Періодизація та зміст розробленого втручання

Період 1 місяць 2 місяць 3 місяць

Зміст 
втручання

Терапевтичні вправи із використанням 
підвісної системи «Redcord NEURAC» 
для всіх груп м’язів (щоденно) для 
покращення сили, гнучкості
Тренування ходи
Терапевтичні вправи для рівноваги на 
платформах BOSU, балансувальних 
подушках
Масаж оперованої нижньої кінцівки
Proprioceptive Neuromuscular 
Facilitation для нижніх кінцівок
Освітній компонент

Силові терапевтичні вправи із 
використанням гантелей та обважнювачів 
вагою 0,75–1,5 кг, еспандерів Thera-Band 
з малою та середньою силою опору
Тренування ходи
Терапевтичні вправи для покращення 
рівноваги на BOSU, балансувальних 
подушках
Терапевтичні вправи для покращення 
гнучкості суглобів
Кінезіологічне тейпування КС, попереку
Освітній компонент

Силові терапевтичні вправи 
із використанням гантелей та 
обважнювачів вагою 1–2 кг, 
еспандерів Thera-Band із 
середньою силою опору
Тренування ходи
Терапевтичні вправи для 
покращення рівноваги
Терапевтичні вправи для 
покращення гнучкості 
суглобів
Освітній компонент

Частота 
втручання Щоденні заняття Рухові заняття мінімум тричі на 

тиждень
Рухові заняття мінімум тричі 
на тиждень

Місце 
проведення Реабілітаційний центр Реабілітаційний центр, самостійні 

заняття
Телереабілітація, самостійні 
заняття

Таблиця 2
Динаміка показників антропометричних параметрів у осіб похилого віку 

з наслідками ТА КС та ожирінням під впливом програми фізичної терапії (М ± SD)

Показник КГ (n = 34) ГП (n = 33) ОГ (n = 32)
До ФТ Після ФТ

Маса тіла, кг ♂ 74,12 ± 1,26 76,22 ± 0,98 98,06 ± 1,26*• 95,22 ± 0,78*°•

♀ 69,15 ± 1,06 72,16 ± 1,12 87,14 ± 1,30*• 82,60 ± 0,76*°•

ІМТ ♂ 24,03 ± 0,51 23,82 ± 0,16 31,55 ± 0,92*• 30,89 ± 0,61*•

♀ 24,20 ± 0,86 23,65 ± 0,59 30,85 ± 0,63*• 30,11 ± 0,72*•

ОТ, см ♂ 83,64 ± 1,19 81,36 ± 1,04 108,78 ± 2,09*• 102,06 ± 1,53*•

♀ 78,38 ± 1,82 76,15 ± 1,22 94,67 ± 1,16*• 89,23 ± 1,09*•

ОС, см ♂ 100,11 ± 2,13 98,13 ± 2,01 112,55 ± 2,63*• 108,62 ± 1,75*•

♀ 98,03 ± 1,24 96,44 ± 2,33 105,25 ± 2,11*• 101,09 ± 1,62*•

ОТ/ОС ♂ 0,84 ± 0,07 0,83 ± 0,06 0,97 ± 0,07*• 0,94 ± 0,04*•

♀ 0,80 ± 0,03 0,79 ± 0,03 0,90 ± 0,05*• 0,88 ± 0,04*•

Примітки: * – <0,05 – статистично значуща різниця з відповідним параметром КГ;
° – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами обстежених до та після фізичної терапії;
• – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП та ОГ.
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чило зменшення вираженості абдомінального 
компонента ожиріння (табл. 2). Таку динаміку 
антропометричних показників ми пов’язуємо 
з тонізацією передньої черевної стінки, усунення 
атонічних закрепів, зменшенням застійних явищ 
у жирових відкладаннях, зменшенням кількості 
підшкірного та абдомінального жиру. Проте три-
валість тримісячної програми є недостатньою для 
нормалізації досліджуваних показників.

Антропометричні вимірювання оперованої та 
неоперованої кінцівок на рівні середини, верх-
ньої та нижньої третини стегна виявило різницю, 
що може засвідчувати наявність атрофічних змін 
у оперованій кінцівці (через тривалі больові 
явища, обмеження рухової активності внаслі-
док болю та ожиріння) (рисунок 1). Особливо 
різницю було помітно на рівні верхньої третини 
стегна. Різниця обхватних розмірів у пацієнтів 
з ожирінням була більш вираженою, ніж у осіб 
з нормальною масою тіла ( р < 0,05).

Застосування програми фізичної терапії (різ-
нонаправлених терапевтичних вправ) на фоні 
терапевтичного навчання (насамперед рекомен-
дацій щодо харчування) спричинило значне змен-
шення різниць обхватних розмірів стегон (рис. 1), 
що може бути асоційоване з покращенням стану 
м’язової тканини оперованої кінцівки, її тоніза-
цією, локальним покращенням кровообігу.

В аналізі результатів 6-хвилинної проби, яка 
характеризує фізичну працездатність осіб похи-
лого віку в умовах, що є наближеними до вико-
нання активностей повсякденного життя, визна-
чено, що відстань, пройдена особами КГ, була 
на рівні, який є сприятливим щодо запобігання 

розвитку серцево-судинних ускладнень (за реко-
мендаціями American College of Sports Medicine, 
2023). Аналогічний показник у осіб ГП був ста-
тистично значуще меншим (на 10,3 %, р < 0,05), 
в ОГ – на 15,6 % ( р < 0,05), на рівні поганого про-
гнозу (таблиця 3).

Рівень своєї втоми за шкалою Борга пацієнти 
КГ описували як легкий, а обох основних груп – 
як помірний (вдвічі більш виражений порівняно 
з КГ, р < 0,05), з найгіршим результатом осіб ОГ 
(таблиця 3).

Статистично значуще покращення результатів 
6-хвилинної проби під час повторного обстеження – 
відстані на 13,3 %, рівня втоми на 46,2 % (стосовно 
вихідного результату осіб КГ, р < 0,05) у осіб ОГ 
було свідченням покращення сили та витрива-
лості внаслідок виконання аеробних та анаеробних 
навантажень у рамках розробленої програми фізич-
ної терапії, покращення функціональної здатності 
оперованої нижньої кінцівки (табл. 3).

М’язова слабкість, що є маркером старечої 
астенії (немічності), геріатричної саркопенії, 
згідно з визначенням European Working Group on 
Sarcopeniain Older People, під час первинного обсте-
ження була діагностована за зниженою силою кисті 
у чоловіків та жінок з наслідками ТА КС та ожирін-
ням ( р < 0,05 стосовно показників КГ та норматив-
них 17 кг у жінок та 29 кг у чоловіків) (рис. 2).

Ефективність корекції саркопенії за результа-
тами збільшення фізичної сили під час повтор-
ного обстеження продемонструвала переваги 
розробленої програми ФТ, зокрема, поєднання 
силових тренувань та корекції харчування. При-
ріст результатів кистьової динамометрії у жінок 

Рис. 1. Динаміка різниці обхватних розмірів стегон оперованої та неоперованої кінцівок 
у осіб похилого віку з наслідками ТА КС та ожирінням під впливом програми фізичної терапії 

(° – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами обстежених 
до та після фізичної терапії; • – р < 0,05 – статистично значуща різниця 

між відповідними параметрами ГП та ОГ)
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ОГ становив 17,1 %, у чоловіків – 13,1 % ( р < 0,05) 
стосовно вихідного показника, хоча рівнів КГ та 
ГП не було досягнуто (рис. 2).

Поєднання м’язової слабкості з ожирінням 
є свідченням його саркопенічного характеру.

Адекватний рівень рухової активності 
є обов’язковою умовою підтримки фізичних 
якостей, побутової та (за потреби) професійної 
активності. Проте особи з наслідками ТА КС та 
ожирінням продемонстрували помірний рівень 

рівноваги – статичної (стійкості) та динамічної 
(ходи) за Tinetti-test та на 34,3 % відставали під 
КГ, яка виявила низький ризик падіння, та на 
17,9 % від ГП, яка виявила середній ризик падіння 
(табл. 4).

Покращення результатів Tinetti-testу осіб ОГ 
на 37,7 %, р < 0,05, що перевершило результат 
ГП ( р < 0,05) (табл. 4), свідчило про покращення 
статико-динамічних координаційних якостей, що 
також є свідченням зменшення м’язової слаб-

Таблиця 3
Динаміка результатів 6-хвилинної проби в осіб похилого віку з наслідками ТА КС 

та ожирінням під впливом програми фізичної терапії (М ± SD)

Критерій оцінювання КГ (n = 34) ГП (n = 33) ОГ (n = 32)
До ФТ Після ФТ

Відстань, метри 369,20 ± 7,44 331,08 ± 6,07* 312,16 ± 9,04* 375,12 ± 8,11*°•

Рівень втоми за шкалою Борга, бали 2,69 ± 0,19 4,28 ± 0,29* 5,61 ± 0,31* 3,02 ± 0,28*°•

Примітки: * – <0,05 – статистично значуща різниця з відповідним параметром КГ;
° – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами обстежених до та після фізичної терапії;
• – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП та ОГ.

Рис. 2. Динаміка результатів кистьової динамометрії у осіб похилого віку з наслідками ТА КС 
та ожирінням 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 обстежених до та після фізичної терапії; 

□ – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП та ОГ)

Таблиця 4
Динаміка результатів оцінки Tinetti-testу осіб похилого віку з наслідками ТА КС та ожирінням 

під впливом програми фізичної терапії (М ± SD)

Критерій, бали КГ (n = 34) ГП (n = 33) ОГ (n = 32)
До ФТ Після ФТ

Рівновага 14,63 ± 1,03 12,05 ± 0,69* 10,52 ± 0,49• 13,56 ± 0,51*°•

Хода 9,38 ± 0,845 7,15 ± 0,55* 5,25 ± 0,16• 8,16 ± 0,36*°•

Загальний бал 24,01 ± 1,00 19,2 ± 0,83* 15,77 ± 0,25*• 21,72 ± 0,62*°•

Примітки: * – <0,05 – статистично значуща різниця з відповідним параметром КГ;
° – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами обстежених до та після фізичної терапії;
• – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП та ОГ.
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кості, ризику падіння та покращення підготов-
леності до виконання побутових та професійних 
навантажень.

Узагальнюючи фізичний стан осіб похилого 
віку з наслідками ТА КС та ожирінням, можна 
зазначити, що за відносної збереженості еле-
ментарних рухових функцій виявлена невідпо-
відність ступеня збереження складних рухових 
актів. За відносного збереження м’язової сили 
і обсягу рухів вони відчувають труднощі під час 
ходьби, утримання динамічної рівноваги, що 
можна асоціювати з м’язовою слабкістю, фізич-
ним дискомфортом, координаторними розладами, 
відсутністю соціальних та особистих мотивацій.

Висновки.
1.	 У пацієнтів похилого віку з наслідками 

тотальної артропластики кульшового суглоба 
та ожирінням визначено наявність фізичних та 
антропометричних маркерів геріатричних син-
дромів у вигляді саркопенічного ожиріння (за 
ІМТ, низькою силою кисті) абдомінального 
характеру (за співвідношенням обхватів стегон та 
талії), м’язову слабкість (за кистьовою динамоме-
трією, результатами 6-хвилинного тесту), коорди-
наційні порушення (за Tinetti-test).

2.	 Досліджувані фізичні та антропометричні 
маркери геріатричних синдромів у пацієнтів 
похилого віку з ендопротезом кульшового суглоба 
та ожирінням у віддаленому періоді ендопроте-

зування (більше 1 року) були гіршими (р<0,05) 
порівняно з аналогічним контингентом пацієнтів 
після тотальної артропластики, але з нормальною 
масою тіла.

3.	 Апробована комплексна програма фізичної 
терапії тривалістю три місяці із застосуванням 
терапевтичних вправ різної направленості, тре-
нування ходи, пропріоцептивної нейром’язової 
фасилітації, освітнього компонента (зокрема, 
щодо модифікації харчування) з урахуванням 
індивідуальних цілей реабілітації виявила покра-
щення стану пацієнтів через вплив на фізичні та 
антропометричні маркери геріатричних синдро-
мів за рахунок зменшення індексу маси тіла, змен-
шення вираженості абдомінального ожиріння 
(за співвідношенням обхватів талії та стегон), 
зменшення м’язової слабкості (збільшення сили 
кистей рук, збільшення відстані під час вико-
нання шестихвилинної ходи на фоні зменшення 
втоми), покращення рівноваги під час виконання 
різних активностей та зменшення ризику падіння 
(за Tinetti-test) значуще порівняно із вихідними 
показниками за всіма досліджуваними параме-
трами ( р < 0,05).

4.	 Засоби фізичної терапії доцільно призна-
чати для комплексної корекції ознак фізичних та 
антропометричних маркерів геріатричних син-
дромів у пацієнтів похилого віку з ендопротезом 
кульшового суглоба та ожирінням.
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