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Анотації 
Мета. Встановити вплив порушень функціонування у пацієнтів з наслідками мозкового інсульту 

на структуру проксимального відділу стегна та порушення функції кульшового суглобу. 
Матеріал. Критерієм включення пацієнтів були випадки мозкового інсульту з геміплегією в анам-

незі. У дослідженні прийняли участь 87 пацієнтів, яких було розподілено на 4 групи: до 1 групи 
увійшли 25 пацієнтів, що мали ознаки остеоартрозу кульшового суглобу (КС), до 2 – 20 пацієнтів 
з ознаками зниження мінеральної щільності проксимального відділу стегнової кістки (ПВС), до 3 – 
12 пацієнтів з ознаками ОА та зниження мінеральної щільності ПВС, до 4 – 30 пацієнтів без ознак 
ОА та зниження мінеральної щільності ПВС. Всім пацієнтам проводилось анкетування, антропо-
метрія, дослідження сили м’язів нижніх кінцівок, обсягу рухів у КС, оцінювались моторні функцій 
нижніх кінцівок, статична та динамічна рівновага та ризик падіння, рівень спастичності, кардіорес-
піраторна витривалість, швидкість ходьби, рівень когнітивних функцій.

Результати. Мінеральна щільність у ПВС у 2 та 3 групах була нижчою порівняно з представни-
ками 4 групи. Мінеральна щільність у 1 групі була найвищою і становила 1244,2±51,6 HU (р<0,05). 
Найнижчі показники сили м’язів були в 3 групі. Аналіз обсягу рухів у КС показав, що найбільшими 
обмеження були в 1 та 3 групах. Найнижча стадія рухового відновлення за CMSA була зафіксована 
в 3 групі спостереження. Величина рухових функцій за CMSA у 2 групі була більшою, ніж у 3 групі, 
але нижчою від 1 та 4 груп. Найбільше порушення статичної рівноваги було зафіксовано у 2 групі, 
а найнижчий рівень динамічної рівноваги – у 3 групі. Величина тесту TUG вказала на наявність 
зниженої мобільності та підвищеного ризику падіння у представників 2 та 3 груп. В цих групах 
було зниження швидкості ходьби та загальної витривалості. 

Висновки. Встановлено, що у пацієнтів з наслідками мозкового інсульту та коксартрозом не 
дивлячись на зниження обсягу рухів у КС були збільшеними щільність ПВС, швидкість та довжина 
ходьби, загальна мобільність. Найбільш вираженими рухові розлади були в групі пацієнтів, у яких 
поєднувались ознаки артрозу та зниження мінеральної щільності кісток, що проявлялось порушен-
ням сили м’язів нижньої кінцівки, обмеженням рухів у КС, обмеженнями мобільності, зниженням 
швидкості ходьби та загальної витривалості.

Ключові слова: інсульт, геміпарез, функціонування, кульшовий суглоб, обмеження життєдіяль-
ності.

The aim. To establish the impact of functional impairment in patients with the stroke on the structure 
of the proximal part of the thigh and dysfunction of the hip joint.

Material. The criteria for the inclusion of patients were cases of stroke with hemiplegia in the anam-
nesis. 87 patients participated in the study, who were divided into 4 groups: group 1 included 25 patients 
with signs of osteoarthritis (OA) of the hip, group 2 – 20 patients with signs of decreased mineral density 
of the proximal femur (PM), 3 – 12 patients with signs of OA and decreased mineral density of PM, 4 – 
30 patients without signs of OA and decreased mineral density of PM. All patients underwent question-
naires, anthropometry, research of muscle strength of the lower limbs, range of motion in the hip, motor 

© Смирнова О. Л., Шкурупій О. І., 2022



64 65

Rehabilitation & Recreation

functions of the lower limbs, static and dynamic balance and risk of falling, level of spasticity, cardiores-
piratory endurance, walking speed, level of cognitive functions were assessed. 

The results. Mineral density in PM in groups 2 and 3 was lower compared to representatives of group 4. 
Mineral density in group 1 was the highest and was 1244.2±51.6 HU (р<0.05). The lowest muscle strength 
was in group 3. Analysis of the range of motion in the hip showed that the greatest limitations were in 
groups 1 and 3. The lowest stage of motor recovery according to CMSA was recorded in the 3rd observa-
tion group. The value of motor functions according to CMSA in group 2 was greater than that of group 3, 
but lower than that of groups 1 and 4. The greatest disturbance of static balance was recorded in group 2, 
and the lowest level of dynamic balance was recorded in group 3. The value of the TUG test indicated the 
presence of reduced mobility and increased risk of falling in representatives of groups 2 and 3. In these 
groups, there was a decrease in walking speed and general endurance.

Conclusions. It was found that in patients with the consequences of stroke and coxarthrosis, despite the 
decrease in the volume of movements in the hip, the density of PM, the speed and length of walking, and 
general mobility were increased. The most pronounced movement disorders were in the group of patients 
who combined signs of arthrosis and a decrease in bone mineral density, which was manifested by a viola-
tion of the muscle strength of the lower limb, limitation of movements in the hip, limitations of mobility, a 
decrease in walking speed and general endurance.

Key words: stroke, hemiparesis, functioning, hip joint, limitation of life activities.

Вступ. За даними ВООЗ інсульт голов-
ного мозку є другою за частотою причиною 
смертності населення та третьою причиною, 
що призводить до стійкого обмеження життє-
діяльності [25]. Одним з наслідків мозкового 
інсульту може бути стійке порушення функ-
цій нижньої кінцівки, що значно обмежує 
життєдіяльність й негативно впливати на 
якість життя пацієнтів [15]. Порушення нер-
вової трофіки, м’язова атрофія, зниження 
м’язової сили на стороні ураження, асиме-
трична хода та зниження загальної актив-
ності у пацієнтів після інсульту можуть бути 
причиною розвитку остеопорозу кісток ниж-
ньої кінцівки, зокрема стегнової кістки [4; 7; 
16; 27]. Дослідники розглядають можливість 
врахування перенесеного в анамнезі інсульту 
як фактора ризику перелому стегна на ураже-
ній кінцівці внаслідок зниження мінеральної 
щільності кісток (МЩК) [24]. Додатковий 
ризик переломів опорних частин скелета, 
особливо проксимального відділу стегнової 
кістки (ПВС), асоціюється з важкою інваліди-
зацією, високою смертністю пацієнтів і зна-
чним важким фінансовим тягарем для націо-
нальної системи охорони здоров'я [3; 21; 22].

Наявні нервово-м’язові порушення у паці-
єнтів після інсульту можуть негативно впли-
вати на відновлення моторних функцій, здат-
ність до самообслуговування після перелому 
стегна [8]. Особливих складнощів виклика-
ють питання врахування рухових наслідків 

мозкового інсульту під час планування реа-
білітації у пацієнтів, що були прооперовані 
після переломів ПВС [28]. 

На сьогодні залишається до кінця не 
з’ясованим вплив рухових порушень нижньої 
кінцівки внаслідок мозкового інсульту на роз-
виток остеопорозу. Як наслідок, не розробле-
ними є питання змісту, обсягу та своєчасності 
застосування терапевтичних фізичних вправ 
для попередження розвитку остеопорозу 
після інсульту залежно від рухових розладів. 
Результати поодиноких досліджень дово-
дять, що збільшення кількості кроків на день 
і тривалий час перебування у вертикальному 
положенні у пацієнтів з наслідками інсульту 
асоціюється з високими значеннями МЩК 
[26], тобто потенційно можуть сприяти попе-
редженню зниження мінеральної щільності 
кісткової тканини.

З іншого боку, збільшення вертикальної 
активності та осьових навантажень за умови 
порушення біомеханіки рухів при інсульті 
може негативно вплинути на стан великих 
суглобів нижньої кінцівки, зокрема кульшо-
вого суглобу (КС). За даними досліджень 
у 51% пацієнтів після інсульту, які скар-
жились на болі у нижній кінцівці, виявили 
ознаки остеоартрозу КС [12]. Крім того, 
потребує врахування негативний вплив фак-
тору надмірної ваги тіла у таких пацієнтів [5].

Таким чином, залишається не вивченим 
вплив порушень структури і функції нижньої 
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кінцівки та обмежень активності у пацієнтів 
після інсульту на стан ПВС та КС.

Мета дослідження. Встановлення впливу 
порушень функціонування у пацієнтів 
з наслідками мозкового інсульту на структуру 
проксимального відділу стегна та порушення 
функції кульшового суглобу.

Матеріал і методи дослідження. Дослі-
дження було проведено в два етапи протягом 
2020–2021 рр. на базі КП «Обласна клінічна 
лікарня відновного лікування та діагнос-
тики з обласним центром планування сім’ї 
та репродукції людини, медичної генетики 
Полтавської обласної ради». Критерієм вклю-
чення пацієнтів у дослідження були випадки 
гострого порушення мозкового кровообігу 
з геміплегією в анамнезі (не менше 3 міся-
ців після інсульту), вік пацієнта від 18 років 
та підписання інформованої згоди. Протягом 
першого етапу проводився скринінг, під час 
якого було обстежено 94 пацієнта. Критері-
ями виключення з дослідження були ознаки 
вторинного остеоартроза КС (диспластичні 
зміни за даними комп’ютерної томографії, 
травмування в анамнезі); інфекційне ура-
ження КС та/або стегнової кістки; системні 
запальні захворювання сполучної тканини, 
пухлини тощо); недостатній рівень когні-
тивних функцій (менше 26 балів за МоСА), 
що унеможливлювало виконання інструкцій; 
ознаки загострення, що можуть бути спричи-
нені патологією хребта (поперекові, крижові 
радикулопатії, захворювання клубово-кри-
жового суглобу); виражені рухові порушення 
нижньої кінцівки (4 бали та менше за шка-
лою Chedoke-McMaster Stroke Assessment 
(CMSA), що унеможливлюють самостійну 
ходьбу без сторонньої допомоги на відстань 
більше 10 м; хірургічні втручання на кульшо-
вому суглобі, виражені порушення балансу 
(менше 45 балів за шкалою рівноваги Берга); 
наявність спастичності у м’язах нижньої кін-
цівки за модифікованою шкалою Ашворта 
(2 та більше балів), відмова у підписанні 
інформованої згоди. 

Після застосування критеріїв виключення 
з дослідження вибули 7 пацієнтів, з них 3 
мали виражені ступені рухових порушень 

нижньої кінцівки (4 бали за CMSA), 2 – трав-
матичне ушкодження кульшового суглобу 
в анамнезі (переломи шийки стегна), 1 – сис-
темне запальне захворювання сполучної тка-
нини з ураженням суглобів нижньої кінцівки 
(ревматоїдний артрит), 1 – рівень МоСА 
менше за 26 балів. За результатами скринінгу 
у другому етапі дослідження прийняло участь 
87 пацієнтів, які відповідали критеріям вклю-
чення-виключення. Пацієнтів було розпо-
ділено на 4 групи відповідно до результатів 
комп’ютерної томографії кульшових суглобів 
та проксимального відділу стегна: до 1 групи 
увійшли 25 пацієнтів, що мали ознаки 
остеоартрозу кульшового суглобу (ОА), до 
2 групи – 20 пацієнтів з ознаками зниження 
мінеральної щільності ПВС, до 3 групи – 
12 пацієнтів з ознаками ОА та зниження міне-
ральної щільності ПВС (менше 1000 HU (за 
шкалою Гаунсфілда), до 4 групи – 30 паці-
єнтів без ознак ОА та зниження мінеральної 
щільності ПВС.

Всім пацієнтам проводилось антропоме-
тричне дослідження, що включало визна-
чення ваги тіла, зросту, за результатами чого 
розраховувався індекс маси тіла (ІМТ) [1]. 
З використанням анкетування досліджували 
анамнез, зокрема враховували дату перенесе-
ного інсульту (кількість років після інсульту), 
сторону геміпарезу, випадки травмування КС 
(переломи стегна, вивихи тощо), факт прохо-
дження програми реабілітації. Враховували 
клінічні дані: скарги на біль в паху та вну-
трішній поверхні стегна, обмеження рухли-
вості у суглобі та активності (повсякденного 
життя, професійної, рекреаційної), оціню-
вали симптоми Тренделенбурга, Томаса, тест 
ФАБЕР, рівень болю у кінцівці за візуально-
аналоговою шкалою (ВАШ) [23], силу м’язів 
нижніх кінцівок за мануально-м’язовим 
тестом (ММТ) [14], обсяг рухів у суглобах 
нижніх кінцівок з обох боків, особливо КС, 
колінних суглобах, поперековому відділі 
хребта методом гоніометрії [1]. Стан мото-
рних функцій нижньої кінцівки оцінювали 
за 7-бальною ординарною шкалою Chedoke-
McMaster Stroke Assessment (CMSA) [20]. 
Порушення рівноваги та ризик падіння оці-
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нювали за допомоги індексу рівноваги Берга 
(Berg Balance Score) [11], рівень статичної 
та динамічної рівноваги за тестом Тінетті 
(Tinetti-test, Performance-Oriented Mobility 
Assessment (POMA), рівень рухливості – за 
допомоги тесту «Встань та йди» [10]. Рівень 
спастичності розгиначів та згиначів стегна, 
колінного суглобу та стопи оцінювали за 
модифікованим тестом Ашворта (МАS) [10], 
кардіореспіраторну витривалість за 6-хви-
линним тестом з ходьбою (6ТХ), швидкість 
ходьби за тестом з 10-метровою ходьбою 
(10МХ), після відеофіксації вимірювали 
довжину одного кроку з обох боків, довжину 
циклу ходьби, розраховували співвідношення 
між довжиною кроку [6; 13]. При цьому паці-
єнт виконував ходьбу на біговій доріжці Maxx 
Pro F30 (Україна). Рівень когнітивної функ-
ції за Монреальською шкалою когнітивних 
функцій (МоСА) [19]. Рівень депресії за гос-
пітальною шкалою тривоги та депресії [29]. 
При проведенні комп’ютерної томографії 
кульшових суглобів на комп’юторному томо-
графі Siemens SOMATOM Perspective (Німеч-
чина) з використанням програмного забез-
печення RadiAnt Dicom Viewer (Medixant 
Maciej Frankiewicz, Poznań) встановлювали 
структурні порушення кульшового суглобу та 
щільність кісткової тканини в шийці стегна 
(у зоні компактної речовині) з обох боків за 
шкалою Гаунсфілда [9; 17; 18].

Статистичну обробку даних здійсню-
вали з використанням пакету ліцензій-
ної програми STATISTICA (6.1, номер 
AGAR909E415822FA) [2]. Аналіз відповід-
ності розподілу даних нормальному закону 
виконували за допомоги W-критерію Шапіро-
Уілка. За умови коли розподіл отриманих 
даних відповідав вимогам нормального для 
характеристики положення кількісних (пара-
метричних) даних застосовували наступні 
статистичні критерії: М – середнє арифме-
тичне; SD – середнє квадратичне відхилення, 
SE – середня помилка середньої арифметич-
ної величини. При цьому результати пред-
ставляли у вигляді M±SD. У разі нормаль-
ного розподілу достовірність відмінностей 
встановлювали за t-критерієм Стьюдента 

для незалежних вибірок, при ненормальному 
розподілі – за допомоги U-критерію Манна-
Уітні. Якісні дані представлені в абсолютних 
величинах (n) та у відсотках (%). Для порів-
няння якісних показників між групами засто-
совували критерій хі-квадрат Пірсона. Вплив 
факторів вивчали за допомоги дисперсійного 
аналізу ANOVA/MANOVA. Рівнем порого-
вої статистичної значимості результатів було 
обрано р<0,05.

Дослідження виконувалось в рамках нау-
ково-дослідної роботи кафедри фізичної реа-
білітації, спортивної медицини та валеології 
Дніпровського державного медичного уні-
верситету «Медико-педагогічне забезпечення 
фізичної реабілітації, спортивних та оздоров-
чих тренувань» (номер державної реєстрації 
УкрIНTEI 0116U004468, термін виконання 
2017–2021 рр.). Комісія з питань біомедичної 
етики Державного закладу «Дніпропетров-
ська медична академія Міністерства охорони 
здоров’я України» (зараз Дніпровський дер-
жавний медичний університет) надала дозвіл 
на проведення дослідження (протокол № 6 від 
05.10.2019 р.) і встановила, що фактів пору-
шень морально-етичних норм не виявлено. 
Дослідження проводилося згідно з принци-
пами Гельсінської декларації Світової медич-
ної асоціації «Етичні засади медичних дослі-
джень, що стосуються людських суб’єктів» 
(змінена в жовтні 2013 року). Письмова згода 
на участь у дослідженні була отримана від 
усіх пацієнтів.

Результати дослідження. Всі етапи дослі-
дження пройшли 87 пацієнтів, середній вік 
яких склав 64,1±7,8 років (мінімальний вік – 
49, максимальний – 81 рік), з них 45 (51,7%) 
чоловіків, 42 (48,3%) жінок. Серед пацієн-
тів з наслідками мозкового інсульту в 42,5% 
зустрічався артроз КС, в 36,8% – зниження 
МЩК в ПВС.

За результатами скринінгу було про-
ведено аналіз груп на однорідність щодо 
статі, віку, стану когнітивних функції паці-
єнтів та часом, що минув, після мозкового 
інсульту, який вказав на відсутність статис-
тично значимих відмінностей за обраними 
показниками (табл. 1). Порівняння антропо-
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метричних показників в групах вказало на 
наявність відмінностей між вагою та ІМТ, 
які були статистично значимо нижчими 
у представників 2 групи порівняно з пацієн-
тами 1 групи (р<0,05). 

Факторами розподілу пацієнтів на групи 
спостереження були наявність дегенератив-
них ознак у КС та МЩК у ПВС. За даними 
комп’ютерної томографії було встановлено, 

що МЩК у ПВС в 2 та 3 групах статистично 
значимо була нижчою і становила 895,2±47,1 
HU та 929,3±29,8 HU проти 1184,1±110,6 HU 
у представників 4 груп, відповідно (р<0,05, 
рис. 1). Принциповим є й те, що щіль-
ність у 1 групі була найвищою і становила 
1244,2±51,6 HU (р<0,05).

Дослідження функцій КС вказало на най-
нижчі показники сили м’язів в 3 групі спо-

Рис. 1. Мінеральна щільність у проксимальному відділі стегнової кістки з ушкодженого 
боку. Mean – середнє арифметичне; SD – середнє квадратичне відхилення; SE – середня 

помилка середньої арифметичної величини; HU – шкала Гаунсфілда

Таблиця 1 
Аналіз однорідності груп на початку дослідження

Показник Групи порівняння
1 (n=25) 2 (n=20) 3 (n=12) 4 (n=30)

Вік, роки 62,2±7,8 65,0±8,0 64,8±9,0 64,7±7,4

Стать ч 14 (56,0%) 9 (45,0%) 7 (58,3%) 15 (50,0%)
ж 11 (44,0%) 11 (55,0%) 5 (41,7%) 15 (50,0%)

МоСА, бали 28,0±1,3 28,1±1,4 27,5±1,1 27,9±1,4
Час після інсульту, роки 4,12±2,15 3,80±2,12 3,75±2,30 3,80±2,19
Вага, кг 79,8±11,6 73,4±10,7* 79,0±13,4 76,9±11,8
Зріст, м 1,73±0,09 1,71±0,09 1,74±0,13 1,73±0,11
ІМТ, кг/м2 26,4±2,2 25,1±1,8* 26,1±2,2 26,6±2,0

Примітка. * - р<0,05 – між 1 та 2 групами.
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стереження, зокрема згиначів стегна, розги-
начів гомілки, згиначів стопи (табл. 2). Також 
сила м’язів нижньої кінцівки була нижчою 
й у представників 2 групи порівняно із паці-
єнтами 1 та 4 груп. Проте, аналіз обсягу рухів 
у КС показав, що найбільшими обмеження 
були саме в 1 та 3 групах спостереження, 
крім величини відведення у 2 групі спостере-
ження, яка не відрізнялась від 1 групи.

Впродовж дослідження було встановлено 
вплив обраних факторів, що стали основою 
для розподілу пацієнтів в групи спостере-
ження, на показники рухових функцій, статич-
ної та динамічної рівноваги. Так, найнижча 
стадія рухового відновлення за CMSA була 
зафіксована в 3 групі спостереження. Прин-
ципово й те, що величина рухових функцій за 

CMSA у 2 групі була більшою, ніж у 3 групі, 
але нижчою від 1 та 4 груп (табл. 3). 

Найбільше порушення статичної рівноваги 
було зафіксовано у 2 групі, а найнижчий рівень 
динамічної рівноваги – у 3 групі спостере-
ження. Величина тесту TUG вказала на наяв-
ність зниженої мобільності та підвищеного 
ризику падіння у представників 2 та 3 груп.

Дані табл. 3 вказують на значні порушення 
мобільності саме у представників 2 та 3 груп 
спостереження, що призводить й до зниження 
швидкості ходьби та загальної витривалості. 
При цьому, звертає на себе увагу відсутність 
статистично значимої різниці у рухових 
функціях 1 та 4 груп спостереження.

Дискусія. Результати нашого дослідження 
підтвердили та уточнили дані попередніх 

Таблиця 2 
Результати дослідження сили м’язів нижньої кінцівки та обсягу рухів  

у кульшовому суглобі на боці ушкодження

Показник Групи порівняння
1 (n=25) 2 (n=20) 3 (n=12) 4 (n=30)

ММТ

L2 4,72±0,46 3,95±0,22* 3,75±0,45*1 4,70±0,53
L3 4,84±0,37 4,55±0,51* 4,25±0,45*1 4,77±0,43
L4 4,08±0,64 3,15±0,37* 3,17±0,39* 4,17±0,67
L5 4,44±0,51 4,05±0,22* 4,17±0,39* 4,43±0,57
S1 4,48±0,51 4,50±0,51 4,00±0,01*1 4,53±0,51
S2 4,76±0,44 4,10±0,31* 3,92±0,67* 4,77±0,43

Згинання у КС, ° 92,8±10,52 105,2±3,8 76,1±8,8*1 111,1±4,8
Розгинання у КС, ° 19,7±3,42 22,4±2,2 10,2±4,3*1 25,5±3,2
Відведення у КС, ° 25,4±3,6 26,4±6,4 18,2±3,63 34,4±6,5
Приведення у КС, ° 20,4±2,82 24,6±2,5 13,7±2,53 24,8±2,4
Супінація у КС, ° 43,6±3,42 46,6±1,8 37,8±3,93 44,7±1,5
Пронація у КС, ° 35,0±2,52 42,1±3,0 30,1±3,13 40,8±2,3

Примітки: *– статистична значима різниця (р<0,05) з 1 та  4 групами; 1 – р<0,05 між 2 та 3 групами; 2 – р<0,05 
між 1 групою та іншими; 3 – р<0,05 між 3 групою та іншими групами; L 2-5, S 1-2 – м’язові групи відповідно до 
спиномозкових сегментів.

Таблиця 3 
Результати дослідження рухових функцій

Показник Групи порівняння
1 (n=25) 2 (n=20) 3 (n=12) 4 (n=30)

TUG, с 13,4±2,5 20,8±5,51 24,3±3,0* 14,4±3,3

Тінетті, бали Д 11,5±0,7 8,9±0,91 8,3±0,7* 10,9±0,9
З 27,5±0,9 24,9±1,02 24,3±0,92 26,9±1,1

CMSA, бали 6,20±0,65 5,75±0,72 5,33±0,49* 6,17±0,70
Індекс Берга, бали 53,1±2,41 48,2±2,422 49,5±3,012 54,3±1,76
6ТХ, м 291,1±24,9 224,9±15,51 215,2±14,4* 287,7±46,5
10МХ, м/с 0,99±0,17 0,68±0,061 0,62±0,04* 0,98±0,23

Примітки: * - р<0,05 – між 3 та іншими групами, 1 - р<0,05 – між 2 та іншими групами; 2 - р<0,05 – між 2 та 3 
та іншими групами. Д – динамічна рівновага, З – загальна оцінка.
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робіт щодо значного розповсюдження випад-
ків зниження мінеральної щільності ПВС 
у пацієнтів після перенесеного інсульту на 
стороні ураження [7; 16; 27]. Також було 
показане значне розповсюдження артрозу КС 
у таких пацієнтів, що співпадає з результа-
тами Köseoğlu BF та співавт., 2017. Крім того, 
було підтверджено значні 

порушення функцій нижньої кінцівки, 
що значно обмежує життєдіяльність й нега-
тивно впливати на якість життя пацієнтів 
[8; 15]. Особливого негативного значення 
щодо стану моторних функцій та активнсоті 
у пацієнтів з наслідками мозкового інсульту 
набуває поєднання ознак артрозу КС та 
остеопорозу. Однак, в групі пацієнтів, які 
перенесли інсульт, з артрозом КС не вста-
новлено зниження мобільності, й навпаки, 
є ознаки збільшення загальної рухливості, 
зокрема за показниками тесту TUG, швид-
кості та довжини ходьби. На наш погляд, це 
може бути основою за умови порушення біо-
механіки рухів у КС, зокрема обмеження зги-
нання, розгинання, відведення, приведення 
та ротації, для формування дегенеративних 
змін у КС. Особливо це є важливим для пла-
нування реабілітації у пацієнтів, що перене-
сли інсуль з ознаками геміпарезу. 

Також в нашому дослідженні не знайшов 
підтвердження факт негативного впливу 
надмірної ваги на розвиток артрозу КС [5]. 

Поясненням цього може бути специфіч-
ність контингенту пацієнтів, зокрема, такі, 
які перенесли інсульт в анамнезі. Це ще раз 
доводить, що самен у таких пацієнтів артроз 
КС може бути не стільки наслідком надмірної 
ваги, скільки осьових навантажень за умови 
порушення нервово-м’язового забезпечення 
та контролю рухів у КС.

Висновки. Встановлено, що у пацієнтів 
з наслідками мозкового інсульту та коксар-
трозом не дивлячись на зниження обсягу 
рухів у кульшовому суглобі були статистично 
значимо збільшеними щільність проксималь-
ного відділу стегна, швидкість та довжина 
ходьби, загальна мобільність, зокрема за 
показниками тесту TUG. Це доводить, що 
за умови порушення нервово-м’язового 
забезпечення та контролю рухів у пацієнтів 
з наслідками мозкового інсульту артроз куль-
шового суглобу може бути не стільки наслід-
ком надмірної ваги, скільки осьових наван-
тажень на фоні порушень біомеханіки рухів 
у суглобі.

Найбільш вираженими рухові розлади були 
в групі пацієнтів, у яких поєднувались ознаки 
артрозу та зниження мінеральної щільності 
кісток, що проявлялось порушенням сили 
м’язів нижньої кінцівки, обмеженням рухів 
у кульшовому суглобі, і, як наслідок, зна-
чними обмеженнями мобільності, зниженням 
швидкості ходьби та загальної витривалості.
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