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Фізична терапія після перелому стегнової 
кістки у пацієнтів похилого віку  
на довготривалому етапі реабілітації

Переломи шийки стегнової кістки є основною причиною інвалідності з-поміж людей похилого 
віку. Реабілітація має фундаментальне значення для відновлення функціональних можливостей, 
які були до перелому. 

Мета – проведення обсерваційного когортного дослідження для порівняння ефективності ре-
абілітаційних програм у різних терапевтичних умовах. 

Матеріали та методи: до дослідження було залучено пацієнтів похилого віку, які перенесли 
хірургічну стабілізацію перелому стегнової кістки. Учасники були розподілені на 3 групи: група 1 – 
амбулаторна реабілітація; група 2 – стаціонарна реабілітація; група 3 – реабілітація в домашніх 
умовах. Результати реабілітації визначали на початковому етапі, через 3 та 6 місяців після перелому. 
Оцінювали індекс Бартел, пасивний та активний діапазон рухів під час згинання та відведення стег-
на, а також м’язову силу під час згинання, відведення та розгинання колінного суглоба. 

Результати дослідження. Через 6 місяців у всіх трьох групах спостерігалося статистично зна-
чуще поліпшення (p < 0,05) всіх показників порівняно з вихідним рівнем. Враховуючи міжгруповий 
аналіз, кінцевий показник індексу Бартел був значно вищим у пацієнтів, які лікувалися амбулаторно 
(88,00 ± 9,6), ніж у стаціонарі (68,57 ± 11,7), але статистичної різниці між пацієнтами, які лікувалися 
амбулаторно і вдома (82,5 ± 10,4), не було виявлено. Загалом пацієнти, які лікувалися в амбула-
торних умовах, показали кращі функціональні результати, а пацієнти, які проходили реабілітацію 
в стаціонарних умовах, мали гірші результати. Пацієнти, які лікувалися вдома, показали проміжні 
кінцеві функціональні результати, ближчі до амбулаторних. Пацієнти з переломом стегна, які про-
ходять реабілітацію в амбулаторних умовах, мають більше шансів отримати кращі довгострокові 
ефекти від реабілітаційного протоколу щодо функціонального стану, м’язової сили під час згинан-
ня стегна, відведення стегна та розгинання колінного суглоба. Пацієнти, відправлені на домашню 
реабілітацію, показали проміжні результати, ближчі до амбулаторних, хоча вони найшвидше по-
чали реабілітаційне лікування після виписки зі стаціонару.

Висновки. Отримані дані свідчать про те, що реабілітація сприяє значному функціональному 
відновленню після перелому стегнової кістки у пацієнтів похилого віку. Як амбулаторна, так і до-
машня реабілітація є прийнятними варіантами реабілітації у разі переломів стегнової кістки.
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Physical therapy after femur fracture in elderly patients at the long-term 
rehabilitation stage
Femoral neck fractures are the leading cause of disability among the elderly. Rehabilitation is funda-

mental to restore functionality that was before the fracture. 
Aim. To conduct an observational cohort study to compare the effectiveness of rehabilitation programs 

in different therapeutic settings. 
Materials and methods. Elderly patients who underwent surgical stabilization of femur fracture were 

included in the study. The participants were divided into 3 groups: group 1 – outpatient rehabilitation; 
group 2 – inpatient rehabilitation; group 3 – rehabilitation at home. Rehabilitation results were determined 
at the initial stage, 3 and 6 months after the fracture. The Barthel index, passive and active range of motion 
in hip flexion and extension, and the muscle strength in flexion, extension, and extension of the knee joint 
were assessed. 

Results. In 6 months, all three groups showed statistically significant improvement (p < 0.05) in all indices 
compared to baseline. Considering the intergroup analysis, the final Barthel index score was significantly 
higher in patients who were treated as outpatients (88.00 ± 9.6) than inpatients (68.57 ± 11.7), but no sta-
tistical difference was found between patients who were treated as outpatients and at home (82.5 ± 10.4). 
In general, patients who were treated in outpatient settings showed better functional outcomes, while pa-
tients who were rehabilitated in inpatient settings had worse outcomes. Patients treated at home showed 
intermediate final functional outcomes more similar to outpatients. Patients with hip fracture undergoing 
outpatient rehabilitation were more likely to have better long-term effects of the rehabilitation protocol 
regarding the functional status, muscle strength in hip flexion, hip extension, and knee extension. Patients 
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referred to home rehabilitation showed intermediate results, closer to outpatients, although they started 
rehabilitation treatment faster after the hospital discharge.

Conclusions. The data obtained indicate that rehabilitation leads to significant functional recovery 
after femur fracture in elderly patients. Both outpatient and home-based rehabilitation are acceptable re-
habilitation options for femoral fractures.

Key words: physical therapy; femur fracture; long-term rehabilitation.

Постанова проблеми. Переломи стег-
нової кістки є найпоширенішими остеопо- 
ротичними переломами, на які страждають  
близько 18 % жінок і 6 % чоловіків у всьому 
світі [1], і становлять серйозну проблему 
для системи охорони здоров’я та суспіль-
ства. Крім того, вони можуть призводити до  
функціональних порушень та втрати неза-
лежності у повсякденному житті [2]. Пере-
ломи є серйозною перешкодою для здоро-
вого старіння та погіршують якість життя 
пацієнтів, які страждають на остеопороз.  
В Європі остеопоротичні переломи є четвер- 
тою головною причиною захворюваності, по- 
в’язаної з хронічними захворюваннями, і що- 
річно призводять до втрати понад 2,6 млн ро- 
ків життя з поправкою на інвалідність (DALY),  
що більше, ніж артеріальна гіпертензія та  
ревматоїдний артрит. У пацієнтів з остео- 
порозом можна стратифікувати ризик пе- 
реломів [3], а переломи з підвищеною крих- 
кістю можна попередити за допомогою фар- 
макологічного лікування. Наразі в Україні 
бракує належних програм скринінгу осте-
опорозу, особливо для чоловіків.

Реабілітація може відігравати ключову  
роль у функціональному відновленні паці- 
єнтів з переломами стегнової кістки, особли-
во в поєднанні з медикаментозною тера- 
пією [4]. Метою післяопераційного реабілі- 
таційного лікування переломів стегна є змен- 
шення болю, відновлення адекватного рів- 
ня функціональної активності та соціаль- 
ної участі, а також поліпшення якості життя.  
Однією зі специфічних гострих цілей реа- 
білітації є запобігання серцево-судинним та  
легеневим ускладненням. Тому зазвичай про- 
понуються терапевтичні вправи для прока- 
чування нижніх кінцівок і вправи на глибо-
ке дихання; обидва види фізичної терапії 
слід продовжувати доти, доки пацієнт не 
почне ходити [5]. Рання мобілізація (про-
тягом 24 годин після операції) може допо-
могти уникнути тривалого постільного ре- 
жиму і запобігти таким ускладненням, як  
тромбоз глибоких вен. Рекомендовано 
підтримувати м’язову силу і витривалість 

верхніх кінцівок і неоперованої нижньої 
кінцівки. Крім того, профілактика атрофії 
м’язів важлива до відновлення активної 
рухливості та довільного контролю про-
оперованої кінцівки.

Аналіз останніх досліджень і публікацій.  
Існує велика неоднорідність щодо частоти  
і часу проведення реабілітаційного ліку-
вання. Час виписки має вирішальне значен- 
ня, враховуючи, що чим швидше пацієнт ре- 
інтегрується у власне середовище, тим кра- 
щий функціональний результат, як прави-
ло, спостерігається.

Обов’язковим є визначення місця про-
ведення тривалого етапу реабілітації паці- 
єнтів після перелому стегнової кістки, вра- 
ховуючи, що вони можуть проходити реабі- 
літацію в різних умовах: вдома, в стаціона-
рі або в амбулаторних умовах [6]. Рекомен- 
дується розроблення спеціальних планів для  
забезпечення належного рівня реабіліта-
ційної допомоги, а також для запобігання 
повторним падінням і переломам.

Стаціонарна реабілітація доцільна піс-
ля хірургічного лікування перелому ший-
ки стегнової кістки. Пацієнти з тяжчими су- 
путніми захворюваннями, як правило, від-
бираються для стаціонарного лікування, що  
прогнозує гірші результати реабілітації [7, 8].

З іншого боку, амбулаторні заклади мож- 
на вважати прийнятними умовами з приваб- 
ливими функціональними результатами у па- 
цієнтів після перелому шийки стегна [9, 10].  
Амбулаторне лікування є найбільш доступ-
ним варіантом. Воно сприяє незалежності 
і зазвичай обирається для самостійних па-
цієнтів.

Нарешті, індивідуальні програми домаш- 
ньої реабілітації можуть бути ефективни-
ми в окремих випадках. Вони забезпечують  
адаптоване та індивідуальне лікування і мо- 
жуть тривати довше, ніж стандартні про-
грами, з добрими функціональними ре-
зультатами. Вартість лікування після то-
тального ендопротезування кульшового 
суглоба може бути значно знижена за ра-
хунок використання програм реабілітації 
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в домашніх умовах без шкоди для якості 
лікування [11, 12].

Виділення не вирішених раніше час- 
тин загальної проблеми. На сьогоднішній  
день все ще бракує доказової інформації  
щодо ролі реабілітації у разі перелому ший- 
ки стегнової кістки, враховуючи умови, в яких  
вона проводиться. Як показує аналіз літе-
ратурних джерел, відновлення людей піс-
ля хірургічної стабілізації перелому шийки 
стегнової кістки триває декілька місяців, 
тому фізична терапія є невід’ємною скла-
довою післяопераційного процесу віднов- 
лення. Практичні рекомендації передбача-
ють орієнтовні комплекси фізичних вправ, 
які можна застосовувати для такого кон-
тингенту пацієнтів на тривалому етапі ре-
абілітації. Для вирішення реабілітаційних 
завдань у різних умовах відсутній диферен- 
ційний підхід із застосуванням сучасних но- 
вітніх технологій. Стає зрозумілим, що роз- 
роблення програми фізичної терапії людей  
після остеосинтезу шийки стегна на дов-
гостроковому етапі реабілітації є актуаль-
ною проблемою сучасної реабілітології.

Формування цілей статті. Метою ро- 
боти є оцінка довгострокового етапу реа-
білітації в різних умовах на статус інвалід-
ності та функціональні результати у паці-
єнтів похилого віку після перелому шийки 
стегнової кістки.

Матеріали та методи. Учасниками до-
слідження були 52 пацієнти з переломами 
стегна, які були госпіталізовані в травма-
тологічне відділення Харківської обласної 
клінічної травматологічної лікарні у період  
з січня по травень 2023 року.

Критерії включення: вік 65 років і старше;  
пацієнти перенесли хірургічну стабілізацію 
перелому шийки стегнової кістки; були здат-
ні зрозуміти і підписати інформовану згоду.

Критерії виключення: пацієнти з пато-
логічними переломами; пацієнти, які мали 
супутні захворювання, що впливають на ру- 
хові, когнітивні або сенсорні функції; паці-
єнти з когнітивними порушеннями, оціне-
ними за короткою шкалою оцінки психіч-
ного статусу (Mini-Mental State examination 
– MMSE) < 25 балів.

Дослідження проводилося відповідно 
до критеріїв, установлених Гельсінською 
декларацією, з дотриманням відповідних 

національних та міжнародних регулятор-
них вимог.

Учасники були розподілені на три гру-
пи. До першої групи увійшли пацієнти, які 
були виписані на амбулаторне реабілітацій- 
не лікування; до другої групи – пацієнти, які  
були направлені до стаціонарних реабілі-
таційних установ; до третьої групи – паці-
єнти, які займалися реабілітацією вдома. 

Усі пацієнти були оглянуті під час ме-
дичного огляду через два тижні після ви-
писки, через три місяці та через шість мі-
сяців після перелому.

Пацієнти отримали інформацію про впра- 
ви, які вони мусять виконувати вдома, щоб 
уникнути ускладнень і мінімізувати будь-
які затримки в процесі реабілітації.

Усі пацієнти проходили однаковий про- 
токол реабілітації, що складався з декількох  
компонентів фізичної активності (аеробно- 
го, гнучкості, опору та нейромоторного) на  
основі клінічних рекомендацій для осіб з хро- 
нічними захворюваннями або функціональ- 
ними обмеженнями [13]. У всіх різних умо-
вах терапевтичні вправи виконувалися під  
наглядом фізичного терапевта. У випадку  
з пацієнтами, які перебували вдома, фізич- 
ний терапевт з мультидисциплінарної ко-
манди призначався для особистого відвід-
ування пацієнтів і застосування тієї ж реа-
білітаційної програми.

Реабілітаційний протокол складався з ком- 
плексу вправ (тренування ходьби, зміцнен- 
ня м’язів нижніх кінцівок, вправи на рівно- 
вагу та пересування з підтримкою), які ви-
конувалися тричі на тиждень протягом 
перших двох місяців, а потім двічі на тиж-
день протягом наступних двох місяців. 
Більшість пацієнтів вважалися вилікувани- 
ми через чотири місяці на основі рентгено- 
графічних ознак консолідації кісток, що оці- 
нювалися за допомогою рентгенографії.

Програма фізичної терапії була розді-
лена на чотири етапи: 

Етап 1 (1-2 тижні): активні та допо- 
міжні вправи для мобілізації стегна; впра-
ви на розгинання стегна; активна допоміж- 
на мобілізація колінного суглоба, гомілко-
востопного суглоба та контралатеральної  
кінцівки; навчання правильному положен- 
ню в домашніх умовах; розтяжка в положен-
ні Томаса. 
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Етап 2 (3-6 тижнів): підтримання по- 
передніх вправ; техніка глобального збіль- 
шення амплітуди; динамічне зміцнення; роз- 
тягування суглобових трицепсів, квадрицеп- 
сів, підколінних сухожиль, згиначів стегна; 
початок тренування прогресивної ходи. 
Милиці були рекомендовані до 6 тижнів.

Етап 3 (7-12 тижнів): продовження по- 
передніх вправ; покращання амплітуди ру- 
хів у стегнах (цілі: відведення – 90, приве- 
дення – 30, розгинання – 0-10); концентрич- 
но-ексцентричний контроль; покращання  
роботи серцево-судинної системи; покра- 
щання функціональних можливостей; тре- 
нування ходи (поступово без милиць). 

Етап 4 (3-4 місяці): деякі пацієнти від-
новили водіння; досягнення функціональ-
ного діапазону рухів і хорошого контролю 
над квадрицепсом; збільшення інтенсив-
ності попередніх вправ; тренування на 
статичному велотренажері з опором.

Оцінка результатів. Усі пацієнти були 
оглянуті лікарем мультидисциплінпрної 
команди на початковому етапі (Т0), через 
три місяці (Т1) та через шість місяців після 
перелому (Т2). Під час цих медичних огля-
дів оцінювали такі показники результатів, 
які були валідовані для цієї популяції:

• Індекс Бартел (BI) для оцінки актив-
ності повсякденного життя (ADL): прийом 
їжі, купання, персональна гігієна, одяган-
ня, контроль дефекації, контроль сечового  
міхура, користування туалетом, переміщен- 
ня з ліжка на стілець і назад, пересування 
на рівних поверхнях, подолання сходів. 
Кожне завдання отримувало числову оцін-
ку залежно від того, чи потребував пацієнт 
фізичної допомоги для його виконання. 
Пацієнт, який набрав 0-20 балів, був за-
лежним у всіх оцінюваних видах повсяк-
денної діяльності, тоді як оцінка 100 балів 
відображала незалежність у всіх видах ді-
яльності [14]. 

• Функціональні категорії пересуван- 
ня (FAC) для оцінки незалежності під час 
пересування за шістьма категоріями від 0 
(нефункціональне пересування) до 5 (само- 
стійне пересування). Незважаючи на те, що  
FAC є загальним тестом для оцінки здатності 
до пересування, його результати показали 
позитивний лінійний зв’язок зі швидкістю 
ходи та довжиною кроку [15]. 

• Пасивна та активна амплітуда рухів 
(PROM та AAROM) під час відведення та 
приведення стегна. Пасивна амплітуда ру-
хів – це рухи, що прикладаються до сугло-
ба (в цьому випадку фізичним терапевтом 
без допомоги пацієнта). Активна ампліту-
да рухів – це рухи в суглобі, що повністю за- 
безпечуються людиною, яка виконує впра-
ву, без сторонньої сили, яка допомагає в русі.  
Для вимірювання всіх амплітуд рухів вико-
ристовувався гоніометр. 

• Для оцінки м’язової сили під час зги-
нання стегна, відведення стегна та розги- 
нання колінного суглоба використовували  
шкалу Медичної дослідницької ради (MRC).

Отримані дані обробляли за допомогою 
t-критерію Стьюдента.

Результати та їх обговорення. Із 52 па- 
цієнтів (12 чоловіків і 40 жінок), які прой- 
шли оцінку на відповідність критеріям від- 
бору, семеро не розпочали реабілітаційне 
лікування, восьмеро вибули з дослідження,  
а троє померли під час спостереження за 
пацієнтами. Тобто остаточна вибірка скла-
далася з 34 пацієнтів, середній вік яких ста-
новив (73,1 ± 7,8) роки.

Вибірка була розділена на три групи від- 
повідно до умов реабілітації після виписки:  
14 пацієнтів були направлені в амбулатор- 
ні реабілітаційні заклади (група 1), 14 па- 
цієнтів були виписані в стаціонарні закла- 
ди (група 2), і 6 пацієнтів отримували ком- 
плексну реабілітаційну допомогу вдома 
(група 3).

На початковому етапі (T0) не було зна-
чущих відмінностей між групами за віком, 
MMSE, супутніми захворюваннями, поперед- 
німи остеопоротичними переломами, ліку-
ванням остеопорозу. 

У всіх трьох групах спостерігалося ста- 
тистично значуще покращання (p < 0,05) кін- 
цевих показників у T1 і T2 порівняно з ви-
хідним рівнем, за винятком ММР розгинан- 
ня колінного суглоба в групі 3 через 3 міся- 
ці (T0-T1).

Було виявлено три статистично значу- 
щі відмінності: середній індекс Бартел че- 
рез шість місяців був вищим в амбулатор-
ній групі (88,00 ± 9,6), ніж у групі стаціонар- 
ного лікування – (68,57 ± 11,7), водночас 
статистичної різниці між пацієнтами, які лі- 
кувалися амбулаторно і вдома (82,5 ± 10,4),  
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не було виявлено (табл.). Амплітуда пасив-
ного відведення стегна в три місяці була кра- 
щою в стаціонарній групі, ніж у пацієнтів, 
які перебували вдома; сила м’язів, що від-
водять стегно, в шість місяців була кращою  
в амбулаторній групі (4,71 ± 0,4) порівняно  
зі стаціонарною групою – (4,00 ± 0,9), в гру- 
пі, яка проходила реабілітацію вдома зазна- 
чений показник займав проміжне значен-
ня – (4,33 ± 0,3) (табл.).

В амбулаторній групі спостерігалося 
якісніше поліпшення всіх результатів як 

через три, так і через шість місяців, хоча 
рівень значущості не був досягнутий; з ін-
шого боку, в стаціонарній групі спостеріга-
лося менше збільшення показників на всіх 
строках реабілітації.

Що стосується амплітуди рухів і м’язо- 
вої сили, то група 1 мала кращі показники 
AAROM і PROM стегна, як у разі відведення, 
так і у разі згинання, а також кращу м’язо- 
ву силу в згиначах стегна, відведеннях стег- 
на і розгиначах колінного суглоба на всіх 
термінах реабілітації (табл.).

Таблиця
ПОКАЗНИКИ ДОВГОСТРОКОВОГО ЕТАПУ РЕАБІЛІТАЦІЇ В РІЗНИХ УМОВАХ  

У ПАЦІЄНТІВ ПОХИЛОГО ВІКУ ПІСЛЯ ПЕРЕЛОМУ ШИЙКИ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ

Показник Групи T0 Т1
3 місяці

Т2
6 місяців

р значення 
Т0-Т1

р значення
Т0-Т2

Індекс 
Бартел

Амбулаторно (n = 14) 52,14 ± 8,7 82,86 ± 13,3 88,00 ± 9,6* 0,001 0,001
Стаціонар (n = 14) 50,36 ± 9,3 70,30 ± 16,2 68,57 ± 11,7* 0,002 0,007
Вдома (n = 6) 54,17 ± 7,4 76,67 ± 10,2 82,50 ± 10,4 0,027 0,026

FАС
Амбулаторно (n = 14) 0,00 ± 0,00 3,71 ± 0,7 4,07 ± 0,9 0,001 0,001
Стаціонар (n = 14) 0,00 ± 0,00 2,86 ± 1,2 3,14 ± 1,4 0,001 0,001
Вдома (n = 6) 0,00 ± 0,00 3,17 ± 1,2 3,33 ± 1,1 0,027 0,026

Згинання стегна
PRОМ (º)

Амбулаторно (n = 14) 28,93 ± 14,2 99,29 ± 8,5 107,14 ± 6,4 0,001 0,001
Стаціонар (n = 14) 31,79 ± 10,1 100,36 ± 6,1* 106,43 ± 9,1 0,001 0,001
Вдома (n = 6) 28,33 ± 6,1 92,50 ± 5,8* 107,50 ± 4,2 0,027 0,027

AARОМ (º)
Амбулаторно (n = 14) 3,57 ± 0,6 93,57 ± 5,6 99,29 ± 12,1 0,001 0,001
Стаціонар (n = 14) 5,00 ± 0,7 93,93 ± 4,8 98,93 ± 9,4 0,001 0,001
Вдома (n = 6) 4,17 ± 3,9 90,00 ± 8,5 99,17 ± 6,2 0,028 0,026

Відведення стегна
PRОМ (º)

Амбулаторно (n = 14) 19,29 ± 6,8 35,71 ± 5,9 36,07 ± 8,1 0,003 0,003
Стаціонар (n = 14) 13,93 ± 5,94 29,29 ± 11,24 30,00 ± 12,09 0,001 0,001
Вдома (n = 6) 11.67 ± 1,5 35.00 ± 3,9 35,83 ± 5,9 0,027 0,027

AARОМ (º)
Амбулаторно (n = 14) 3,21 ± 0,7 27,14 ± 2,8 29,64 ± 3,7 0,001 0,001
Стаціонар (n = 14) 3,93 ± 0,5 20,00 ± 1,9 23,57 ± 2,0 0,001 0,002
Вдома (n = 6) 4,17 ± 0,7 27,50 ± 1,5 34,17 ± 0,8 0,028 0,026

МRС шкала

Згинання 
стегна

Амбулаторно (n = 14) 1,43 ± 0,6 4,14 ± 0,2 4,71 ± 0,3 0,001 0,001
Стаціонар (n = 14) 1,86 ± 0,2 3,86 ± 0,3 4,64 ± 0,5 0,001 0,001
Вдома (n = 6) 1,33 ± 0,5 3,67 ± 0,8 4,83 ± 0,4 0,026 0,024

МRС шкала

Відведення 
стегна

Амбулаторно (n = 14) 0,86 ± 0,2 3,50 ± 0,4 4,71 ± 0,4* 0,001 0,001
Стаціонар (n = 14) 0,86 ± 0,3 3,14 ± 0,5 4,00 ± 0,9* 0,001 0,001
Вдома (n = 6) 0,83 ± 0,1 3,33 ± 0,5 4,33 ± 0,3 0,024 0,024

Розгинання 
коліна

Амбулаторно (n = 14) 2,64 ± 0,6 4,07 ± 0,7 4,79 ± 0,3 0,001 0,001
Стаціонар (n = 14) 3,00 ± 0,7 3,71 ± 0,7 4,21 ± 0,5 0,008 0,004
Вдома (n = 6) 3,33 ± 0,4 3,83 ± 0,7 4,83 ± 0,4 0,180 0,024

Примітка: FAC – функціональна категорія пересування; PROM – пасивний діапазон рухів; AAROM – активний 
діапазон рухів; MRC – Медична дослідницька рада, позначає кутові градуси; * – p < 0,05 у міжгруповому 
аналізі.
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Загалом пацієнти, які лікувалися в ам- 
булаторних умовах, показали кращі функ-
ціональні результати, а пацієнти, які про-
ходили реабілітацію в стаціонарних умовах, 
мали гірші результати. Пацієнти, які ліку-
валися вдома, показали проміжні кінцеві 
функціональні результати, ближчі до ам-
булаторних.

Пацієнти з переломом стегна, які про-
ходять реабілітацію в амбулаторних умо-
вах, мають більше шансів отримати кращі 
довгострокові ефекти від реабілітаційного 
протоколу щодо функціонального стану,  
MRC стегна та сили м’язів нижніх кінцівок. 
Пацієнти, направлені на домашню реабілі- 
тацію, показали проміжні результати, ближ- 
чі до амбулаторних, хоча вони найшвидше 
почали реабілітаційне лікування після ви-
писки зі стаціонару.

Усі пацієнти розпочали пасивну мобілі- 
зацію та тренування ходи якнайшвидше під  
час госпіталізації. Для надання найкращої 
медичної допомоги пацієнтам з перелома-
ми стегнової кістки необхідна тісна спів- 
праця між хірургами-ортопедами та фізич-
ними терапевтами.

Дійсно, правильна оцінка стану таких па- 
цієнтів після операції може допомогти у ви- 
борі адекватної реабілітаційної установи. 
Згідно з нашими висновками, слід застосо- 
вувати амбулаторну реабілітацію замість 
стаціонарної. Необхідно виключити когні- 
тивні порушення і сплутаність свідомості,  
оскільки обидва ці стани негативно впли-
вають на функціональні результати і без-
пеку. Наше дослідження показало, що па-
цієнти, які проходили реабілітацію вдома, 
раніше починали реабілітаційне лікування  
і швидше поверталися до свого оточення, 

що сприяло кращій орієнтації в часі і про-
сторі та більшій співпраці.

Результати інших авторів також свідчать  
на користь домашніх програм порівняно зі  
стаціонарною реабілітацією, якщо не врахо- 
вувати первинне тотальне ендопротезуван- 
ня кульшового суглоба [16]. У цьому ж до-
слідженні валідовані показники результа-
тів не виявили відмінностей у клінічних ре- 
зультатах через 3 і 12 місяців після операції.

Наші результати узгоджуються з опуб- 
лікованими даними, навіть незважаючи на  
те, що не було статистично значущих від-
мінностей між групами, які проходили ре-
абілітацію в стаціонарі та вдома. Домашні 
реабілітаційні програми можуть бути най- 
кращим варіантом у певних соціальних кон- 
текстах (хороша підтримка сім’ї, можли-
вість постійного моніторингу, мотивація).

Висновки. Отримані нами результати по- 
казали, що реабілітація призводить до знач- 
ного покращання функціонального віднов- 
лення незалежно від місця проведення.

Загалом пацієнти, які лікувалися амбу- 
латорно, показали кращі функціональні ре- 
зультати за всіма дослідженими показни-
ками через шість місяців після перелому 
стегна порівняно з пацієнтами, які отриму-
вали стаціонарне лікування.

Порівняно з амбулаторним лікуванням 
пацієнти, які проходили лікування в домаш- 
ніх умовах, показали дещо нижчі показни- 
ки за функціональними шкалами, але без ста- 
тистично значущої різниці. Цей результат 
підтверджує гіпотезу про те, що як амбула-
торний етап реабілітації, так і реабілітація 
вдома є варіантами, які дають позитивні 
результати.

Конфлікт інтересів: відсутній.
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