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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ 

АТ – артеріальний тиск 

ДВ –дихальні вправи 

ЄКС – ендопротезування кульшового суглобу 

ЛГ  –  лікувальна гімнастика  

ПТЧ – поріг тактильної чктливості 

ЦНС – центральна нервова система 

ЧСС – частота серцевих скорочень 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Ендопротезування кульшового суглобу - 

високотехнологічна операція, після якої потрібна кваліфікована реабілітація, до 

якої останнім часом особлива увагу.  Зміцнення і збереження життєвих функцій 

хворих які перенесли операцію ендопротезування кульшового суглоба в літньому 

віці, забезпечення високого рівня їх фізичної працездатності, якості життя і 

продовження активного життєвого періоду є одним із актуальних завдань відновної 

медицини.  За прогнозами ВООЗ, кількість захворювань і пошкоджень кульшового 

суглоба, буде рости зі збільшенням тривалості життя і загальним старінням 

населення [7, с. 10].  У 2000 р у всьому світі кількість осіб в віці 60 років і старше 

становить 590 млн. чоловік, а до 2025 - перевищить один мільярд [15, с. 18].   

Питома вага захворювань і пошкоджень кульшового суглоба серед патології 

опорно-рухової системи зросте на 80%. Кількість людей похилого і старечого віку 

в Україні так само безперервно росте.. Крім того, відзначається зростання 

захворюваності кістково-м'язової системи на 35% за останні 20 років. Коксартроз є 

найбільш поширеною патологією серед дегенеративно дистрофічних захворювань 

опорно-рухового апарату, особливо у осіб похилого віку [22, с. 49].  Аналіз 

статистичних даних показує, що в різних країнах Європи, а так само в Америці, 

частота коксартроза серед дорослого населення коливається від 7% до 25% [35, 

с. 22].  За іншими даними, коксартрози складають 39-48% від усіх хронічних 

захворювань опорно рухового апарату [13, с. 32].  Це захворювання швидко 

призводить до функціональної недостатності і погіршення якості життя пацієнтів, 

є частою причиною інвалідизації і протезування суглобів [5, с. 325]. Інвалідність 

при цьому становить 60% [12, с. 127].   

Відпрацьована методика первинного протезування дозволяє звести до 

мінімуму кількість післяопераційних ускладнень.  мета фізичної реабілітації 

хворих після тотального ендопротезування кульшового суглоба - повноцінне 

функціональне, соціально-побутове і профессиональное відновлення пацієнтів [31, 
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с. 43].  фізична реабілітація пацієнтів після ЕКС заснована на загальновідомих 

принципах: ранній початок, безперервність, послідовність, комплексність, 

індивідуальний підхід до проведення лікувальних заходів [26, с. 71]. 

Мета дослідження   розробка і наукове обґрунтування ефективності 

комплексної програми фізичної терапії для хворих похилого віку після 

ендопротезування кульшового суглобу  

Завдання дослідження:  

1. Провесті порівняльний аналіз методів контролю за допомогою приладів, 

придатних для експрес-аналізу функціонального стану і визначення 

ефективності реабілітації хворих похилого віку після ендопротезування 

кульшового суглоба. 

2. Разработать ефективну технологію фізичної реабілітації хворих похилого 

віку в госпітальному періоді після ендопротезування кульшового суглоба з 

урахуванням даних функціональної асиметрії оперированной і не 

оперованою нижньої кінцівки. 

3. Оценіть ефективність розробленої технології фізичної реабілітації з 

використанням приладових методів контролю функціональної асиметрії 

нижніх кінцівок в процесі відновлення фізичної працездатності та 

реадаптації літніх пацієнтів після ендопротезування кульшового суглоба. 

Об’єкт дослідження   процес фізичної терапії хворих похилого віку після 

ендопротезування кульшового суглобу. 

Предмет дослідження   комплексна програма фізичної терапії хворих 

похилого віку після ендопротезування кульшового суглобу.  

Методи дослідження. З метою отримання об’єктивних даних при вирішенні 

поставлених завдань використовувались такі методи дослідження: теоретичні, 

клінічні, інструментальні, методи математичної обробки отриманих даних. 

Практичне значення отриманих результатів полягає в тому, що програма 

фізичної терапії, сприяє відновленню функцій нижніх кінцівок, позитивно впливає 

на показники м’язових функції та покращення якості життя в цілому. 

Запропонована програма може бути використана у системі терапії хворих після 
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ендоапротезування кульшового суглобу в умовах стаціонару і поліклініки. Основні 

положення роботи представленні у вигляді методичних рекомендацій для фахівців 

з фізичної терапії.  

Апробація результатів дослідження. Результати проведених досліджень 

викладенні у доповіді на звітній науковій конференції студентів та магістрантів за 

підсумками науково-дослідної роботи у 2018 році (Кам’янець-Подільський, 24-25 

квітня, 2019), та засіданнях кафедри фізичної терапії та медико біологічних основ 

фізичного виховання, Кам’янець-Подільського національного університету імені 

Івана  Огієнка (2018-2019). 

Публікації. Результати проведених досліджень викладенні в 1 науковій праці. 

Структура та обсяг дипломної роботи магістра. Роботу викладено на 59 

сторінці, з яких 54 основного тексту, що  містить 6 таблиць. Дипломний  проект 

складається  з переліку умовних позначень, вступу, трьох розділів, висновків, 

списку 54 використаних літературних джерел. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

1. Позитивні зрушення стали можливими завдяки ефективності операційного 

втручання і додатково застосованих нетрадиційних методів реабілітації, але 

з урахуванням їх фізіологічної обґрунтованості та адаптації до 

загальнофізичної методам відновлення, що призвело до поліпшення 

самопочуття хворих, підвищенню їх фізичної працездатності і стало основою 

значного поліпшення якості життя. 

2. Хворого постійно слід інформувати про хід реабілітаційного процесу, 

зменшенні асиметрій і прирості показників, що направлено на забезпечення 

тісного зв'язку лікуючого лікаря та інструктора ЛФК з хворим.оцінка 

ефективності фізичної реабілітації в такій формі важлива, тому що в такому 

спілкуванні лікаря і хворого формується зворотний зв'язок, яка в кінцевому 

підсумку визначає думку хворого про зміну якості життя в ході проведеного 

лікування. 

3. У процентному співвідношенні слід повідомляти йому: які типи 

функціональних асиметрій усунені і скільки ще залишилося.  Така 

інформація сприятливо позначається на психоемоційному стані хворого, дає 

йому наочне уявлення про хід відновного процесу і стимулює його на 

подальше продовження роботи.  Тим самим здійснений новий підхід до 

тестування ефективності процесу реабілітації (Мінімізація асиметрії).  

Показники асиметрії виступають не тільки як констататор, але і як 

стимулятор рухової активності хворих. 

4. Отримані дані вказують на поліпшення фізичної працездатності та 

функціонального стану хворих при застосуванні розробленої 

експериментальної програми реабілітаційного впливу з використанням 

заходів біофізичного плану, що поєднує в собі вправи ЛФК з прийомами 

психорегуляції, вправи системи здоров'я Ніші і використання масажерів для 
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кистей, ізометричних вправ для сідничних м'язів і м'язів тазового дна, 

гімнастики для пальців кистей і ін. тонізуючих засобів і методик. 

5. В результаті дослідження виявлено ефективність розробленої системи 

постопераційної реабілітації хворих за запропонованою програмою під 

контролем лікаря і консультаціях інструктора-методиста на основі нових 

методів оцінки реабілітаційних можливостей 

6. Розроблена і впроваджена в практику комплексна програма фізичної 

реабілітації забезпечила своєчасну адаптацію хворих після едопротезування 

кульшового суглобу до життя. 
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