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Високий ризик падіння пацієнтів з хворобою 
Паркінсона призводить до травматичних наслід-
ків, зокрема, до переломів шийки стегнової кістки. 
Предикторами падінь є похилий вік, саркопенія, 
поліморбідність. Всі перераховані стани є само-
стійними показаннями для проведення реабіліта-
ційних заходів; але їх поєднання у одного пацієнта 
повинно вносити у відновний процес специфічні 
риси, спрямовані на нівелювання ознак кожного 
захворювання.

Мета – оцінити динаміку функціональної ак-
тивності осіб похилого віку з хворобою Паркінсо-
на та старечою астенією з наслідками переломів 
шийки стегнової кістки під впливом засобів фізич-
ної терапії. 

Обстежений 21 пацієнт похилого віку з хворо-
бою Паркінсона та синдром старечої астенії у від-
новному періоді після перелому шийки стегнової 
кістки. Їх було поділено на дві групи: 1 (займались 
згідно принципів поліклінічної реабілітації із пере-
важанням застосування преформованих фізичних 
факторів та загальних принципів лікувальної фі-
зичної культури) та 2 (займались за розробленою 
програмою фізичної терапії з акцентом на функ-
ціональний тренінг, спрямований на покращення 
фізичних якостей, рухового стереотипу, в першу 
чергу пересування та самообслуговування з вра-
хуванням поліморбідності патології). Ефектив-
ність програми оцінювали за результатами Barthel 
Activities of daily living Index та Lawton Instrumental 
activities of daily living Scale. 

У пацієнтів похилого віку з хворобою Паркін-
сона та синдромом старечої астенії у відновному 
періоді після перелому стегнової кістки виявляєть-
ся низький рівень базової (за індексом Бартел) та 
інструментальної (за шкалою Лоутона) функціо-
нальних активностей, що призводить до обмежень 
у побутовій діяльності та самообслуговуванні. Роз-
роблена програма фізичної терапії виявила ста-
тистично значуще кращий вплив на показники ба-
зової та інструментальної функціональних актив-
ностей обстежених осіб у порівнянні із загальною 

поліклінічною програмою: приріст загального рівня 
базової функціональної активності індексу Бар-
тел в групі 1 становив 15,52%, в групі 2 – 35,59% 
(р<0,05). Покращення загального балу інструмен-
тальної активності за шкалою Лоутон в групі 1 ста-
новило 18,70%, в групі 2 – 36,11% (р<0,05). 

Пацієнти похилого віку з поліморбідною пато-
логією при травматичних ушкодженнях кісток по-
требують складання патогенетично обґрунтованих 
програм фізичної терапії з урахуванням та корекці-
єю специфіки кожного захворювання, що підвищує 
загальну ефективність реабілітації і, як наслідок, 
функціональну активність хворих.

Ключові слова: реабілітація, саркопенія, пар-
кінсонізм, травма, контрактура.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана згідно з пла-
ном науково-дослідних робіт Прикарпатського на-
ціонального університету імені Василя Стефаника; 
є фрагментом дослідження «Використання неме-
дикаментозних засобів і природних факторів для 
покращення фізичного розвитку, функціональної і 
фізичної підготовленості організму», № держ. реє-
страції 0110U001671.

Вступ. Хвороба Паркінсона (ХП) – хронічне 
прогресуюче захворювання головного мозку, що 
головним чином пов’язане з дегенерацією дофа-
мінергічних нейронів чорної субстанції, накопичен-
ням в них білка α-синуклеїну та утворенням тілець 
Леві, що викликає різні рухові розлади [1, 2]. Поряд 
з рухової симптоматикою (гіпокінезія, ригідність 
м’язів, тремор спокою та постуральна нестійкість) 
у хворих розвивається широкий спектр немото-
рних розладів у вигляді вегетативної дисфункції 
(ортостатична гіпотензія, закрепи, порушення по-
товиділення), інтелектуально-мнестичних розла-
дів, порушення сну та неспання, порушення нюху, 
себореї, больового синдрому, нервово-психічних 
симптомів (апатія, депресія, тривога, панічні ата-
ки, тощо) [2, 3]. Повільність та незручність рухів, 
скутість м’язів, ускладненість початку рухів, пору-
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шений контроль над положенням тіла, тремор та 
мимовільні рухи призводять до змін постави, ходи, 
побутової активності [4].

Падіння – це часта супутня ХП та синдрому 
паркінсонізму в цілому проблема, яка веде до 
травматизму (вивихи, синці, переломи, тощо). 
Факторами ризику та предикторами падінь є по-
хилий вік, значна тривалість ХП, супутні нейро-
м’язово-скелетні зміни, зниження сили м’язів ніг, 
зміни пропріоцепції та швидкості ходи, підвищена 
варіабельність ходи, «замерзання» ходи [3, 4]. По-
рушення ходьби при ХП проявляються у вигляді 
розладів її ініціації, зменшення швидкості, довжи-
ни та висоти кроку. На ранніх стадіях це не викли-
кає серйозних проблем, але у міру прогресування 
ХП вони стають складнішими, додається ахейро-
кінез, флексорна поза, постуральна нестійкість, 
приєднується феномен застигання, що збільшує 
ризик падінь [4].

Ще одним важливим фактором ризику падіння 
при ХП є підвищений ризик розвитку остеопоро-
зу. За оцінками авторів, у пацієнтів з ХП майже у 
2 рази вище ризик розвитку переломів [5]. У поєд-
нанні з підвищеним ризиком розвитку остеопорозу, 
падіння може привести до появи астазобазофобії, 
що призводить до зниження рівня рухової актив-
ності та подальшого збільшення причин для падінь 
[5, 6].

Прийом препаратів леводопи також пов’язаний 
з підвищенням ризику розвитку переломів. Це 
спричинено, з одного боку, здатністю препаратів 
леводопи знижувати мінеральну щільність кістко-
вої тканини, з іншого – збільшенням рухливості па-
цієнтів без покращення постуральної стійкості, що 
дозволяє хворим рухатися більш вільно, зберігаю-
чи при цьому високий ризик падінь [5, 6, 7]. 

У свою чергу, саркопенія, асоційована із віком 
та синдромом старечої астенії (САС) також досто-
вірно асоціюється зі збільшенням частоти падінь, 
що має низьку несприятливим медико-соціальних 
наслідків, таких як формування страху повторних 
падінь, високий ризик травматизації, включаючи 
широкий спектр наслідків - від травм м’яких тканин 
до переломів шийки стегна та черепно-мозкової 
травми різного ступеня вираженості [8, 9, 10, 11].

Всі перераховані захворювання є самостійни-
ми показаннями для проведення реабілітаційних 
заходів; але їх поєднання у одного пацієнта пови-
нно вносити у відновний процес специфічні риси, 
спрямовані на нівелювання ознак кожного патоло-
гічного стану.

Мета дослідження – оцінити динаміку функці-
ональної активності осіб похилого віку з ХП та САС 
з наслідками переломів шийки стегнової кістки під 
впливом засобів фізичної терапії.

Матеріал та методи дослідження. Обстеже-
но 21 пацієнта похилого віку з ХП та САС після пе-
релому шийки стегнової кістки. Критерії включення 
у дослідження: похилий вік (60-75 років); стадія ХП 
3.0 та 4.0 за Хен та Яр, корегована індивідуальною 
схемою медикаментозних препаратів; наявність 
САС (діагностованого за скринінговим опитуваль-
ником «Вік не перешкода» [8]); відновний період 
після перелому шийки стегнової кістки (який виник 
внаслідок попереднього падіння), корегованого ос-
теомедулярним остеосинтезом (6-7 місяців після 
операції) [12]; можливість самостійного пересу-
вання (у тому числі з опорними засобами); відсут-
ність загострення хронічної або гострої патології 
внутрішніх органів на момент проведення обсте-
ження. Критерії виключення з групи дослідження: 
гострий стан або загострення патології внутрішніх 
органів на момент проведення обстеження; наяв-
ність ревматичних або неврологічних порушень 
у ділянці травмованої або неушкодженої нижньої 
кінцівки в анамнезі або на момент первинного об-
стеження; наявність деменції середнього або важ-
кого ступеня.

Обстежених осіб методом простої рандоміза-
ції було поділено на дві групи. Група контролю (КГ 
- 6 чоловіків та 4 жінок віком 66,2±2,4 роки) прохо-
дила реабілітацію згідно принципів, рекомендова-
них до застосування у постіммобілізаційному пері-
оді при переломах шийки стегна із застосуванням 
преформованих фізичних факторів та загальних 
принципів лікувальної фізичної культури [13]. Групу 
порівняння (ГП, 7 чоловіків, 4 жінок віком 66,2±2,1 
роки) склали особи, які проходили реабілітацію із 
застосуванням розробленої програми фізичної те-
рапії (ФТ) з акцентом на функціональне тренуван-
ня, що враховувало поліморбідність патології.

Розроблена програма ФТ тривала 3 місяці; ко-
регуючі заняття проводились тричі на тиждень. Її 
основним елементом (в рамках кінезітерапії) був 
функціональний тренінг, спрямований на покра-
щення фізичних якостей та покращення рухового 
стереотипу, в першу чергу пересування та само-
обслуговування, з врахуванням ознак ХП та САС. 
Програму створювали з врахуванням постановки 
та послідовного досягнення індивідуальних корот-
ко- та довготермінових цілей реабілітації. Голо-
вними завданнями застосування фізичних вправ 
була вертикалізація, поліпшення показників ходь-
би (довжини кроку, швидкості ходьби), збільшення 
амплітуди рухів, фізичних якостей (сили, витрива-
лості, гнучкості, спритності, швидкості) та рівнова-
ги. При цьому застосовували комплекс вправ, що 
включав в себе активні та пасивні рухи для кінцівок 
та хребта, розтяжку, аеробні та анаеробні вправи, 
тренування на біговій доріжці та велотренаже-
рі, ходу із зоровими або слуховими орієнтирами. 
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Враховували, що при ХП здійснювати рухи за влас-
ною ініціативою важче, ніж по спонуканню, отри-
маного від зовнішнього імпульсу [5, 17]. Тому для 
поліпшення ходи застосовували зовнішні стимули. 
Слухові орієнтири (ритмічні слухові команди) ви-
значають зовнішній ритм, який дозволяє компен-
сувати дисфункцію базальних гангліїв, або (у разі 
зорових орієнтирів) створюють зоровий напрямок 
ходьби, що активує мозочковий та зорово-руховий 
контроль [14, 15]. Корекція ходи була спрямована 
на збільшення довжини і висоти кроку, швидкісних 
показників, корекцію ініціації ходьби, застигання і 
профілактику падінь. На початкових періодах про-
грами вправи виконували з полегшених вихідних 
положень, дотримувались правил безпеки щодо 
профілактики падіння. Компенсація САС в рамках 
апробованої програми здійснювалась не тільки за 
рахунок фізичного тренування, але й за рахунок 
модифікації харчування – збільшення зживання 
білка, продуктів, багатих кальцієм, перебування 
на відкритому повітрі для збільшення вироблення 
вітаміну D в шкірі. Також навчали пацієнта та чле-
нів його родини правилам безпечного пересування 
(повільно, у взутті на низькому каблуку, при потре-
бі – із допоміжними засобами пересування), ство-
рення безпечного середовища в домашніх умовах 
(відсутність килимів, гострих кутів меблів, тощо); 
застосовували елементи ерготерапії для полег-
шення самообслуговування та побутової активнос-
ті (враховуючи наявність гіперкінезів та ригідності). 

Ефективність розробленої програми ФТ ви-
значали за функціональною активністю в динаміці 
до та після впровадження.

Базову функціональну активність визначали 
за індексом Бартел (Barthel Activities of daily living 
Index), який включає 10 пунктів, що належать до 
сфери самообслуговування та мобільності. Оцінка 
рівня повсякденної активності проводили за сумою 
балів, визначених у хворого по кожному з розділів 
тесту. Максимальний сумарний бал за тестом ста-
новив 100. Показник від 0 до 20 балів відповідав 
повній залежності, від 21 до 60 балів - вираженій 
залежності, від 61 до 90 балів - помірній, від 91 до 
99 балів - легкій залежності у повсякденному житті 
[17].

Інструментальну функціональну активність 
оцінювали за шкалою Лоутона (Lawton Instrumen-
tal activities of daily living Scale), яка складається з 
8 завдань, що оцінюються в 1 бал (при можливості 
виконання завдання) або 0 балів (якщо пацієнти не 
можуть виконати завдання). Відповідно загальна 
кількість балів варіює в діапазоні від 0 (не може 
виконати всі завдання та залежить від допомоги) 
до 8 (може виконати всі завдання та функціонува-
ти незалежно) [17].

Дослідження проводилося з урахуванням 
принципів Гельсінської декларації Всесвітньої ме-
дичної асоціації «Етичні принципи медичних до-
сліджень за участю людини в якості об’єкта дослі-
дження». У всіх включених в дослідницький проект 
було отримано інформовану згоду на участь у ньо-
му. Протокол дослідження було обговорено та за-
тверджено на засіданні комісії з біоетики Прикар-
патського національного університету імені Васи-
ля Стефаника, рішенням якої воно було схвалено.

Статистичну обробку отриманих результатів 
(розрахунок середнього арифметичного значення  

±( )x S  та середнього квадратичного відхилення 
(S); оцінку достовірності отриманих показників за 
критерієм Стьюдента) здійснювали за допомогою 
програми «Microsoft Excel» 6.0. Критичний рівень 
значимості при перевірці статистичних гіпотез у 
даному дослідженні приймали рівним 0,05.

Результати дослідження. При первинно-
му обстеженні осіб з САС та ХП, які перебували 
у відновному періоді реабілітації після перелому 
шийки стегнової кістки, визначено низькі показни-
ки базової функціональної та інструментальної ак-
тивності, очевидно внаслідок порушення м’язово-
координаційних співвідношень та високого ризику 
падіння [7].

Аналіз рухових завдань індексу Бартел по-
казав, що досліджені пацієнти при первинному 
обстеженні характеризувались низьким рівнем 
можливості виконання рухів, пов’язаних із само-
обслуговуванням. Особливо це було помітно при 
виконанні дій за участю нижньої кінцівки та склад-
но-координаційних просторових рухів – одягання, 
прийом ванни, відвідування туалету, пересування, 
підйом по сходах (табл. 1). У той же час зниже-
ними були такі види активності як приймання їжі 
та особиста гігієна (внаслідок тремору, гіпокінезії). 
Також пацієнти відмічали порушення контролю 
тазових органів, що пов’язано із особливостями 
клінічного перебігу ХП. Загальних рівень базової 
функціональної активності за індексом Бартел в 
обох групах оцінювався як виражена залежність.

Низьким рівнем також характеризувалися ре-
зультати інструментальної функціональної актив-
ності за шкалою Лоутона (табл. 2). Для виконання 
цього виду активності пацієнти повинні виявити 
такі якості як достатній рівень дрібної моторики, 
можливість виконання складно-координаційних 
рухів, відсутність виражених проявів деменції.

Параметри обстежених осіб розподілилися 
наступним чином. Пацієнти виявили достатній ре-
зультат за видами активності, які не потребували 
високого рівня фізичних якостей – телефонні дзвін-
ки, прийом ліків, фінансові операції (відсутність 
деменції середнього або важкого ступеня, яка би 
знизила когнітивні можливості для виконання цих 
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дій, була критерієм включення у дослідження). У 
той же час виражено погіршились можливість ви-
конання таких дій як покупки, приготування їжі, ве-
дення побуту, користування транспортом (табл. 2).

При первинному обстеженні результати пред-
ставників КГ та ГП статистично значуще не відріз-
нялись між собою (р>0,05), що дало можливість 
залучати їх до подальшого дослідження.

Повторне обстеження осіб з ХП та САС у від-
новному періоді після перелому шийки стегнової 
кістки, проведене після відновного втручання, по-
казало наступний результат. У КГ статистично 
значуще покращення відбулося не за всіма пара-
метрами: відносно вихідного результату не від-
булося змін за пунктами активності «Приймання 
їжі», «Особиста гігієна», «Контроль сечопуску та 
дефекації» (р>0,05) (табл. 1). У той же час у ГП під 

впливом програми фізичної терапії (побудованої 
згідно коротко- та довготривалих індивідуальних 
цілей) реабілітації вдалося досягнути покращен-
ня за всіма оцінюваними пунктами базової функ-
ціональної активності індексу Бартел відносно 
результатів первинного обстеження (р<0,05). За-
гальний показник базової активності в обох груп 
досяг рівня помірної залежності, але показник ГП 
був статистично значуще кращим, ніж КГ (р<0,05): 
приріст загального рівня становив в КГ 15,52%, в 
ОГ – 35,59%.

Аналіз тестових запитань інструментальної 
функціональної активності за шкалою Лоутона за-
свідчив, що за пунктами, які не потребували стій-
кості у положенні стоячи (телефонні дзвінки, при-
йом ліків, фінансові операції) пацієнти обох груп 
показали високий результат на рівні первинного 

Таблиця 1 – Динаміка базової функціональної активності за індексом Бартел у осіб похилого віку з САС та ХП 
у відновному періоді після перелому шийки стегнової кістки під впливом програми ФТ ±( )x S  

Тест 
КГ (n=10) ГП (n=11)

Первинне 
обстеження

Повторне  
обстеження До ФТ Після ФТ

Приймання їжі 8,42±0,42 8,56±0,32 8,36±0,20 9,42±0,27°●
Особиста гігієна 3,82±0,25 4,12±0,16 3,77±0,18 4,81±0,17°●
Одягання 4,22±0,34 5,36±0,24° 4,14±0,09 7,26±0,34°●
Прийом ванни 1,14±0,08 1,81±0,06° 1,19±0,05 3,45±0,11°●
Контроль сечовипускання 7,09±0,29 7,35±0,43 7,01±0,31 8,49±0,16°●
Контроль дефекації 7,05±0,41 7,68±0,57 7,11±0,15 8,36±0,24°●
Відвідування туалету 5,12±0,11 6,61±0,32° 5,16±0,22 8,06±0,19°●
Вставання з ліжка (пересуван-
ня з ліжка на стілець і назад) 5,73±0,13 7,63±0,24° 5,68±0,19 12,11±0,22°●

Пересування  
(на рівній поверхні) 8,36±0,51 10,72±0,92° 8,21±0,37 13,65±0,14°●

Підйом по сходах 3,42±0,23 4,52±0,09° 3,31±0,18 8,13±0,09°●
Загальний бал 54,37±1,38 64,36±2,05° 53,94±1,25 83,74±1,42°●

Примітки: ° – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами при первинному та по-
вторному обстеженнях; ● – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами КГ та ГП

Таблиця 2 – Динаміка інструментальної функціональної активності за шкалою Лоутона у осіб похилого віку 
з САС та ХП у відновному періоді після перелому шийки стегнової кістки під впливом програми ФТ ±( )x S  

Тест 
КГ (n=10) ГП (n=11)

Первинне  
обстеження

Повторне  
обстеження До ФТ Після ФТ

Телефонні дзвінки 0,81±0,04 0,85±0,08 0,78±0,07 0,84±0,04
Покупки 0,42±0,05 0,60±0,04° 0,45±0,07 0,87±0,04°●
Приготування їжі 0,54±0,04 0,68±0,06° 0,56±0,04 0,91±0,03°●
Ведення домашнього побуту 0,32±0,09 0,55±0,06° 0,29±0,06 0,82±0,04°●
Прання 0,36±0,08 0,48±0,07 0,31±0,05 0,64±0,05°●
Користування транспортом 0,15±0,04 0,33±0,07° 0,18±0,03 0,78±0,06°●
Прийом ліків 0,87±0,03 0,92±0,04 0,91±0,03 0,92±0,02
Фінансові операції 0,79±0,06 0,83±0,05 0,82±0,02 0,85±0,03
Загальний бал 4,26±0,15 5,24±0,22° 4,30±0,16 6,73±0,25°●

Примітки: ° – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами при первинному та по-
вторному обстеженнях; ● – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами КГ та ГП
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обстеження (р>0,05). За всіма іншими (крім пран-
ня) активностями шкали Лоутон пацієнти КГ пока-
зали статистично значущий відносно первинного 
обстеження приріст (р<0,05). Натомість особи ГП 
показали покращення не тільки відносно первин-
ного обстеження, але й відносно аналогічних по-
казників КГ (р<0,05). Покращення загального балу 
інструментальної активності за шкалою Лоутон в 
КГ становило 18,70%, в ОГ – 36,11%. 

Обговорення отриманих результатів. Про-
відне місце в лікуванні хвороби Паркінсона займає 
дофамінергічна терапія, хоча медикаментозне лі-
кування є переважно замісною терапією, оскільки 
не зупиняє прогресуючий нейродегенеративний 
процес у підкіркових та інших структурах головного 
мозку, що мають не тільки дофамінергічну медіа-
цію [1]. Тому зі збільшенням тривалості захворю-
вання відбувається неухильне наростання рухо-
вих, вегетативних та когнітивних симптомів навіть 
на тлі адекватної лікарської стратегії [3, 4].

У зв’язку з цим постає питання про пошук інших 
коригуючих підходів до реабілітації хворих з цим 
захворюванням. Новітній зарубіжний досвід пока-
зує, що найефективнішими є створення та реалі-
зація на практиці мультидисциплінарного підходу 
до реабілітації таких пацієнтів [1, 2]. Така стратегія 
лікування істотно зменшує вираженість не тільки 
основних рухових симптомів, але й таких немото-
рних порушень як когнітивні та афективні розлади, 
що призводить до суб’єктивного та об’єктивного 
поліпшення показників якості життя [2, 5].

Фізична терапія займає провідне місце серед 
немедикаментозних засобів корекції ХП. Заняття 
з фізичним терапевтом спрямовані на зміцнення 
м’язів кінцівок, м’язового корсету, корекцію пато-
логічної ходьби, що сприяють зниженню м’язового 
тонусу, допомагають пацієнту краще реагувати на 
медикаментозне лікування [1, 7].

Одночасно з руховою реабілітацією пацієн-
там з ХП необхідна психотерапевтична підтримка. 
Часто хвороба впливає на зовнішність людини: 
змінюється вираз обличчя, виражено збіднюється 
міміка, стає тихим голос. При прогресуванні хворо-
би страждає артикуляція. В силу обмеження рухів 
хворим важко займатися звичними справами. Ро-
бота з психотерапевтом на тлі фізичної активності 
допомагає подолати емоційно-пригнічений стан, 
навчити пацієнта адекватно сприймати себе, змен-
шити зовнішні ознаки хвороби [1]. 

Через порушення в роботі м’язів при прогре-
суванні захворювання у пацієнта можуть виникати 
проблеми з промовою і ковтанням. Для корекції 
цих станів необхідні регулярні заняття з логопе-
дом, ефективність роботи якого теж можна підви-
щити спеціальними вправами [2].

Ерготерапія, яка тісно пов’язана із фізичною 
терапією, допомагає пацієнтам зберігати неза-
лежність у повсякденному житті, в побуті, присто-
суватися до хвороби, стати менш залежним від її 
симптомів [1, 4]. Фахівці цих профілів проводять 
діагностику порушень з точки зору здатності до 
самообслуговування (одягання, умивання, при-
йом і приготування їжі), виконання професійних 
обов’язків, складають індивідуальну програму за-
нять для відновлення тих навичок, який в першу 
чергу необхідні пацієнту, доцільність чого підтвер-
джено у нашому дослідженні.

Отже, завданням ФТ при поліморбідній па-
тології осіб похилого віку є відновлення поруше-
них рухових функцій, підтримання оптимальної 
мобільності та самостійності пацієнта впродовж 
максимально тривалого періоду часу, поліпшен-
ня якості життя шляхом підтримки або збільшен-
ня незалежності пацієнта, безпеки і благополуччя 
[1, 5, 9]. У розробленій програмі це досягалося за 
рахунок покращення базової та інструментальної 
функціональних активностей, що призводить до 
зниження обмежень в побутовій та професійній ді-
яльності.

Висновки
1.	 У пацієнтів похилого віку з хворобою Паркін-

сона та синдромом старечої астенії у віднов-
ному періоді після перелому стегнової кістки 
виявляється низький рівень базової (за індек-
сом Бартел) та інструментальної (за шкалою 
Лоутона) функціональних активностей, що 
призводить до обмежень у побутовій діяль-
ності та самообслуговуванні.

2.	 Розроблена програма фізичної терапії, ство-
рена з точки зору пацієнтоцентричної моделі 
реабілітації із врахуванням специфіки по-
ліморбідного стану з акцентом на функціо-
нальний тренінг (спрямований на покращення 
фізичних якостей, рухового стереотипу, само-
обслуговування з врахуванням ознак паркін-
сонізму та старечої астенія) виявила статис-
тично значуще кращий вплив на показники 
базової та інструментальної функціональних 
активностей обстежених осіб у порівнянні із 
загальною поліклінічною програмою (р<0,05). 

3.	 Пацієнти похилого віку з поліморбідною пато-
логією при травматичних ушкодженнях кісток 
потребують складання патогенетично обґрун-
тованих програм фізичної терапії з урахуван-
ням та корекцією специфіки кожного захво-
рювання, що підвищує загальну ефективність 
реабілітації і, як наслідок, функціональну ак-
тивність.

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у практичному визначенні впливу розробле-
ної програми фізичної терапії на показники немо-
торних проявів та психоемоційного стану у осіб по-
хилого віку з САС та ХП у відновному періоді після 
перелому шийки стегнової кістки.
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УДК 616.718.4-001.5-053.9
ДИНАМИКА ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ 
С БОЛЕЗНЬЮ ПАРКИНСОНА И СИНДРОМОМ СТАРЧЕСКОЙ АСТЕНИИ 
С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ПЕРЕЛОМА ШЕЙКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ 
ПОД ВЛИЯНИЕМ СРЕДСТВ ФИЗИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ
Грицуляк Б. В., Полатайко Ю. А., Герич Р. П., Данильченко С. И.
Резюме. Высокий риск падения пациентов с болезнью Паркинсона приводит к травматическим по-

следствиям, в частности, к переломам шейки бедренной кости. Предикторами падений являются пожи-
лой возраст, саркопения, полиморбидность. Все перечисленные состояния являются самостоятельными 
показаниями для проведения реабилитационных мероприятий; но их сочетание у одного пациента 
должно вносить в восстановительный процесс специфические черты, направленные на нивелирование 
признаков каждого заболевания.

Цель – оценить динамику функциональной активности пожилых людей с болезнью Паркинсона и 
старческой астенией с последствиями переломов шейки бедренной кости под влиянием средств физи-
ческой терапии.

Обследован 21 пациент пожилого возраста с болезнью Паркинсона и синдром старческой астении 
в восстановительном периоде после перелома шейки бедренной кости. Пациенты были разделены на 
две группы: 1 (занимались согласно принципам поликлинической реабилитации с преобладанием при-
менения преформированных физических факторов и общих принципов лечебной физической культуры) 
и 2 (занимались по разработанной программе физической терапии с акцентом на функциональный тре-
нинг, направленный на улучшение физических качеств, двигательного стереотипа, в первую очередь 
передвижения и самообслуживания с учетом полиморбидности патологии). Эффективность программы 
оценивали по результатам Barthel Activities of daily living Index и Lawton Instrumental activities of daily living 
Scale.

У пациентов пожилого возраста с болезнью Паркинсона и синдромом старческой астении в восста-
новительном периоде после перелома бедренной кости диагностируется низкий уровень базовой (по 
индексу Бартел) и инструментальной (по шкале Лоутона) функциональных активностей, что приводит 
к ограничениям в бытовой деятельности и самообслуживании. Разработанная программа физической 
терапии выявила статистически значимо лучшее влияние на показатели базовой и инструментальной 
функциональных активностей обследованных лиц по сравнению с общей поликлинической програм-
мой: прирост общего уровня базовой функциональной активности индекса Бартел в группе 1 составил 
15,52%, в группе 2 – 35,59 % (р <0,05). Улучшение общего балла инструментальной активности по шка-
ле Лоутона в группе 1 составило 18,70%, в группе 2 – 36,11% (р <0,05).

Пациенты пожилого возраста с полиморбидной патологией при травматических повреждениях кос-
тей требуют составления патогенетически обоснованных программ физической терапии с учетом и кор-
рекцией специфики каждого заболевания, что повышает общую эффективность реабилитации и, как 
следствие, функциональную активность больных.

Ключевые слова: реабилитация, саркопения, паркинсонизм, травма, контрактура сустава.

UDC 616.718.4-001.5-053.9
Dynamics of Functional Activity of Elderly People with Parkinson’s Disease 
and Frailty with Consequences of Femoral Neck Fracture under
the Influence of Physical Therapy
Gritsulyak B. V., Polataiko Yu. A., Gerich R. P., Danylchenko S. I.
Abstract. The high risk of fall-risk in patients with Parkinson’s disease leads to traumatic consequences, 

in particular, to the femoral neck fractures. Predictors of fall-risk are old age, sarcopenia, and polymorbidity. All 
of these conditions are independent indications for carrying out rehabilitation measures; but their combination 
in one patient should introduce specific features into the recovery process aimed at leveling the signs of each 
disease.

The purpose of the study was to assess the dynamics of functional activity in older people with Parkinson’s 
disease and frailty with the consequences of femoral neck fractures under the influence of physical therapy.

Material and methods. We examined 21 elderly patients with Parkinson’s disease and frailty in the recov-
ery period after the femoral neck fracture. They were divided into two groups: group 1 practiced according to 
the principles of polyclinic rehabilitation with a predominance of the use of preformed physical factors and gen-
eral principles of physical therapy and group 2 practiced according to a developed program of physical therapy 
with an emphasis on functional training aimed at improving physical qualities, movement stereotype, primarily 
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movement and self-service, taking into account the polymorbidity of the pathology. The developed physical 
therapy program lasted 3 months; corrective sessions were held three times a week. The program was cre-
ated taking into account the setting and consistent achievement of individual short- and long-term rehabilitation 
goals. The effectiveness of the program was assessed based on the results of the Barthel Activities of the daily 
living Index and the Lawton Instrumental activities of the daily living Scale.

Results and discussion. In elderly patients with Parkinson’s disease and frailty in the recovery period after 
the femur neck fracture, a low level of basic (according to the Bartel index) and instrumental (according to the 
Lawton scale) functional activities is diagnosed, which leads to restrictions in everyday activities and self-care. 
The developed program of physical therapy revealed a statistically significantly better effect on the indices of 
the basic and instrumental functional activities of the examined persons in comparison with the general poly-
clinic program: the increase in the general level of the basic functional activity of the Bartel index in group 1 
was 15.52%, in group 2 was 35.59% (p <0.05). Improvement in the overall score of instrumental activity on the 
Lawton scale in group 1 was 18.70%, in group 2 it was 36.11% (p <0.05).

Conclusion. Elderly patients with polymorbid pathology with traumatic bone injuries require the prepara-
tion of pathogenetically based physical therapy programs, taking into account and correcting the specificity of 
each disease, which increased the overall effectiveness of rehabilitation and, as a consequence, the functional 
activity of patients.

Keywords: rehabilitation, sarcopenia, parkinsonism, trauma, joint contracture.
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