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ЕФЕКТИВНІСТЬ РЕАБІЛІТАЦІЙНИХ ЗАХОДІВ ПРИ ЛІКУВАННЯ ВЕРТЕБРОГЕННОЇ АРТРАЛГІЇ КУЛЬШОВОГО 

СУГЛОБА 
 

Досліджено ефективність спеціально розробленої програми фізичної реабілітації для полегшення болю в 
стегні і поліпшення функції у пацієнтів з вертеброгенною артралгією кульшового суглоба при включенні у комплекс 
вправ на зміцнення та розтягнення м язів попереку та вправ на рівновагу. Проаналізовано дані 32 жінок з одно- чи 
двобічною артралгією кульшового суглоба, які проходили фізичну реабілітацію протягом 3 місяців. Отримані дані 
свідчать про достовірні позитивні зміни у відчутті болю та функціональній здатності за WOMAC, максимальній 
швидкості ходьби, функціональному тесті «Timed-Up and Go» та балансі під впливом реабілітаційного втручання. 

Ключові слова: артралгія, кульшовий суглоб, фізична терапія 
 
Zadorozhna Galina, Turytska Tetiana, Vinnic Oleg, Odineth Tetiana. The effectiveness of rehabilitation 

measures in the treatment of vertebrogenic arthralgia of the hip joint. The efficacy of a specially designed physical 
rehabilitation program to alleviate hip pain and improve function in patients with vertebral arthralgia of the hip was investigated. 
The rehabilitation program included exercises to strengthen and stretch the muscles of the lower back and exercises for balance. 
Data from 32 women with unilateral or bilateral hip arthralgia were analyzed. They underwent physical rehabilitation for 3 
months. The average age of the patients was 64.5 years. The WOMAC questionnaire (Western Ontario and McMaster 
Universities osteoarthritis Index) with three subscales, the Timed-Up and Go functional test, measurements of walking speed, 
maximum walking speed and the ability to keep balance were used for the initial assessment of the patient's condition and 
assessment of the effectiveness of the rehabilitation intervention. Walking speed and maximum walking speed were measured 
using a stopwatch. The balance was tested using the Berg scale. The data obtained indicate significant positive changes in pain 
sensation and functional ability according to WOMAC, maximum walking speed, in functional test "Timed-Up and Go" and 
balance under the influence of rehabilitation intervention. The difference in pain score was 70.75 ± 17.58 mm. The indicator of 
the functional ability of patients associated with the hip joint during the rehabilitation period changed by 31%, which is a 
significant change (p ≤ 0.05). There was an increase in the maximum walking speed (on average by 26%) and a decrease in the 
time for passing the ""Timed-Up and Go" test (on average by 13%) (p <0.05). 

Key words: arthralgia, hip joint, physical therapy 
 
Постановка проблеми. Кульшовий суглоб є другим, після колінного суглоба за чвстотою виникнення болю при 

остеоартрозі, довічний ризик розвитку якого становить 18,5% для чоловіків і 28,6% для жінок [4, 11]. Артралгія в 
кульшовому суглобі може мати іррадіюючий характер і проявлятися болем в паху, в бічній стороні стегна, коліні і, навіть, 
доходити до стопи, що обумовлює труднощі з виявленням первопричини. Крім того, існують випадки, коли, при наявності 
артралгії, загальновизнані діагностичні тести [3, 13, 21] на визначення остеоартозу не дають однозначної картини 
захворювання: при наявності артралгії відсутні остеофіти, не зменшені кути згинання, біль розпливчастий та не 
відповідає звичним зразкам, немає ранкової скутості тощо. Ускладнення під час діагностики тягнуть за собою втрату часу 
та подовження страждань пацієнтів від болю.  

Існуючі програми фізичної реабілітації спрямовані на зменшення болю і інвалідності за рахунок збільшення сили 
навколосуглобових м’язів, стабільності суглобів, діапазону рухів стегна і аеробної підготовки пацієнтів [22]. Важливим їх 
компонентом є спрямованість на зменшення ваги, що достовірно підвищує ефективність боротьби з артралгією [8]. 
Описані програми мають достовірно підтверджені результати у зниженні болю та зменшенні фізіологічних обмежень, 
пов’язаних з остеоартрозом. Але вони не враховують причини розвитку артралгії. Передбачається, що пацієнти з 
остеоартрозом кульшового суглоба реагують на вправи так само, як і пацієнти з іншими хронічними болями в нижніх 
кінцівках. У випадку вертеброгенної основи виникнення проблеми під час реабілітаційного втручання потрібно 
використовувати впливи на усунення причини розвитку артралгії, а саме – проблем з положенням хребта. Ефекти 
використання фізичних вправ вимагають подальшого вивчення [7].  

Мета статті. Виявлення ефективності спеціально розробленої програми фізичної реабілітації для полегшення 
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болю в стегні і поліпшення функції у пацієнтів з вертеброгенною артралгією кульшового суглоба при включенні у 
комплекс вправ на зміцнення та розтягнення м язів попереку та вправ на рівновагу. 

Матеріали та методи. У дослідженні були проаналізовані результати лікування 32 пацієнтів жіночої статі віком 
від 51 до 74 років з болем в ділянці кульшового суглоба менше трьох місяців. Усі вони були пацієнтами обласної клінічної 
лікарні імені І. І. Мечнікова (м. Дніпро). Критерієм відбору була наявність однобічної чи двобічної артралгії кульшового 
суглоба (білю в латеральній області стегна, клубового гребня, у паху) протягом останнього місяця, постійний або 
періодичний біль у попереку. До досліджуваної групи не були включені хворі з наслідками ендопротезування кульшового 
суглоба, планових хірургічних маніпуляцій на хребті, хірургічних втручань на нижніх кінцівках чи травмами нижніх кінцівок 
протягом попереднього року, наявністю захворювань колінного суглоба.  

На початку лікування усі пацієнтки були про консультовані про необхідність підтримання нормальної ваги тіла, 
зменшення зайвої ваги для ефективної корекції артралгії кульшового суглоба та отримали консультацію дієтолога для 
корекції дієти. На початку лікування вага пацієнток, що були включені до досліджуваної групи, коливалась в межах 66–96 
кг. 

Програма реабілітації мала наступне співвідношення частин тренування у часі: розминка; вправи на 
покращення моторного контролю та рівновагу; вправи для зміцнення м’язів попереку; вправи на розтяг м’язів попереку; 
вправи для зміцнення м’язової сили нижніх кінцівок; вправи на гнучкість та рухливість суглобів відповідно 1 : 1 : 2 : 1 : 2 : 
1. Деякі приклади використаних вправ представлені у таблиці 1. 

Таблиця 1 
Приклад вправ для складання програми фізичної реабілітації 

Мета 
виконання 

Опис вправи 

Початковий варіант Складніший варіант 

Зміцнення 
абдукторів 
стегна 

Відведення стегна в положенні лежачі на спині Відведення стегна в положенні лежачі на боці з 
затримкою в кінці на 3-5 сек. Для ускладнення 
використовують еластичну смужку 

Відведення коліна в положенні лежачі на боці, 
ноги зігнуті, стопи залишаються разом. Повільно 
опускаємо ногу вниз. 

Теж саме з використанням еластичної смужки, 
надягнутої на коліна. 

Відведення прямої ноги в положенні стоячі. 
Слідкувати за положенням тазу.  

Теж саме з використанням еластичної смужки. 

Зміцнення 
аддукторів 
стегна 
 

Підйоми ноги п’яткою вверх з положення лежачі 
на боці. Ноги випрямлені. Рука, яка знизу, зігнута 
та стоїть на передпліччі під плечем. Нога, яка 
зверху, заведена за стегно протилежної ноги та 
поставлена на стопу біля коліна. 

Пульсуючий варіант виконання, підйоми та 
опускання ноги у невеликій амплітуді. 
Кругове обертання ноги. 

В положенні лежачі на боці, ноги зігнуті у колінах і підсунуті до себе стегна на 90 градусів до корпусу. 
Рука, що знизу, стоїть на лікті, долоня під голову, інша рука перед животом. Стопи, з'єднані разом, 
піднімаються в повітря, стегна залишаються на підлозі. Ноги розводять в колінах і зводять назад. 

Розведення прямих ніг у боки в положенні лежачі 
з положення лежачі на спині. Ноги підняті до 
перпендикуляра з підлогою. Голова з лопатками і 
попереком щільно притиснуті до підлоги. 
Схрестіть ноги в повітрі, завівши одну перед 
іншою, потім розведіть в сторони, як дозволяє 
розтяжка. Повторюйте з чергуванням ніг один 
перед одним у положенні ножиць. 

Кругові обертання прямих ніг у положенні лежачі 
на спині. 
«Ножиці» з малою амплітудою. 

Розтягнення 
флексорів 
стегна 

Притискання зігнутої у колінному суглобі ноги до сідниці у положенні лежачі на животі.  
Терапевт підтягує колінний суглоб вгору, не допускаючи сильного прогину в спині. і Зафіксувати позу 
20-30 с.  

Зміцнення 
екстензорів 
стегна 

«Сідничний міст». Піднімання тазу в положенні 
лежачі, ноги зігнуті, стопи на підлозі 

Піднімання тазу в положенні лежачі, ноги зігнуті, 
стопи на підлозі. У найвищій точці вирівнюємо 
одну ногу. 
«Сідничний міст на одній нозі». Одна стопа на 
підлозі, інша – на рівні протилежного коліна. 

Зміцнення 
екстензорів 
стегна та 
покращення 
моторного 
контролю. 

Розгинання стегна в положенні стоячі. Розгинання стегна в положенні стоячі з 
використанням еластичної смужки. 

Покращення 
моторного 
контролю та 

Перенос тіла з однієї ноги на іншу в положенні стоячі. Носок до п’яти. Руки в сторони. 

Стійка на одній нозі. За необхідності поряд з 
поручнем. 

Стійка на одній нозі на рухомій платформі. 
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рівноваги. Бокові кроки на платформу з підтримкою. Бокові кроки на платформу без підтримки. 

Зменшення бази підтримки з використанням різних положень ніг в положенні стоячи 

Похитування,  Протягування в різні боки 

Зміна напрямку і швидкості під час ходьби,  Різноспрямовані схеми кроку 

Переступання перешкод і використання різних поверхонь для ходьби 

Зміцнення 
м’язів попереку 
 

Піднімання корпусу, спираючись на передпліччя і прогинаючись в попереку і грудному відділі спини 
(можна виконувати альтернативний варіант з подушками: підкласти високу подушку під груди) 

Піднімання таза в гору з положення лежачі на 
спині 

Піднімання таза в гору з положення лежачі на 
спині с затримкою 10-15 с у верхньому 
положенні 

Планка на ліктях, планка на колінах Планка на долонях та пальцях стоп 

Розтяг м’язів 
попереку 

Повороти корпусу в положенні сидячі Повороти корпусу в положенні сидячі на підлозі 
з перекинутою ногою за стегно 

Нахили тулуба до ніг в положенні сидячі на підлозі 

Підтягування коліна до живота в положенні лежачі на спині 

Відведення ноги в сторону, перекинувши її через стегно іншої ноги, в положенні лежачі на спині 

Відведення зігнутої в коліні ноги в сторону в позі лежачі на животі 

Розслаблення в позі лежачі на спині з подушкою під стегнами та колінами 

Маса та зріст пацієнтів вимірювались стандартними методами. 
Індекс маси тіла (кг/м2) розраховувався за формулою: 

 
де m – маса тіла, кг, 
h – зріст людини, кг. 

Для первинної оцінки стану пацієнтів та ефективності реабілітаційного втручання використовувала 
опитувальник WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities osteoarthritis Index) з трьома субшкалами [2, 24], 
функціональний тест «встань та їди» (Timed-Up and Go, TUG) [16], вимірювання швидкості ходьби та вміння тримати 
баланс. Швидкість ходьби та максимальну швидкість ходьби вимірювали за допомогою секундоміру. Баланс тестувався 
за допомогою шкали Берга [9].  

Описова інформація представлена у вигляді середніх значень ( ) і стандартної помилки середнього (m). Оцінка 
рівня статистичної значущості відмінностей досліджуваних в динаміці характеристик проводилась із застосуванням U-
критерію Манна-Уітні [6]. Прийнятий рівень статистичної значущості висновків – 0,05. 

Результати та обговорення. Згідно рекомендацій Королівського австралійського коледжу лікарів загальної 
практики контроль ваги тіла – є важливою задачею реабілітації пацієнтів з хворобами нижніх кінцівок [8]. Протягом 12-
тижневого втручання середня зміна ваги пацієнток під час експерименту склала 3,88 кг, що відповідає 4,91%. При 
перевірці достовірності змін за допомогою U-критерію Манна-Уїтні виявлено, що критичне значення цього критерію при 
заданій чисельності порівнюваних груп становить 37 (р <0,05). Сам же U-критерій Манна-Уітні даних зміни ваги у 
пацієнтів склав 45, що показує статистичну недостовірність змін (табл. 2). Індекс маси тіла пацієнтів за період втручання 
зменшився у середньому на 1,86 одиниць, що склало 7,36 % від початкового показника. Величина U-критерію Манна-
Уітні в цьому випадку також свідчить про недостовірність змін, але тенденція до зменшення ваги спостерігалась. 
Причиною цього зменшення було підвищення рівня фізичної активності пацієнтів, а також надані рекомендації щодо 
необхідності зменшення ваги за для зменшення навантаження на суглоби нижніх кінцівок. Відсутність достовірності змін, 
можливо, пов’язана з невеликою тривалістю експерименту (12 тижнів). 

Таблиця 2 
Середні значення антропометричних показників, показників оціночних шкал та функціональних тестів 

Показник 

Стартова оцінка, 
вихідний рівень 

 ± m 

Оцінка через 12 тижнів, 

± m 

U-критерій Манна-
Уітні 

Антропометричні показники  

Середня вага, кг 74,58 ± 1,82 70,92 ± 1,68 45 

Індекс маси тіла 26,65 ± 0,73 25,33 ± 0,67 46 

WOMAC  

Загальний індекс, мм 795,08 ± 90,92 557,92 ± 46,16 26* 

Оцінка болю, мм 269,17 ± 15,17 198,42 ± 19,99 28* 

Оцінка скутості, мм 85,00 ± 15,59 53,58 ± 8,59 48 

Функціональна здатність, мм 440,92 ± 48,89 305,92  ± 34,08 32,5* 

Функціональні тести  

Швидкість ходьби у вільному темпі, м/с 0,91 ± 0,06 0,89 ± 0,09 62 

Максимальна швидкість ходьби, м/с 1,11 ± 0,05 1,35 ± 0,07 28* 

Тест TUG, с 9,17 ± 0,36  8,02 ± 0,34 31,5* 

Баланс  39,08 ± 1.90 45,42 ± 1,84 34* 
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Примітка.  – середнє арифметичне, m – стандартна помилка середньої арифметичної, «*» позначені статистично 
значимі відмінності (р <0,05). TUG (Timed-Up and Go, TUG) – «встань та їди» 

Індекс WOMAC – високоінформативний показник, який можна використовувати для оцінки ефективності 
медикаментозного і немедикаментозного (хірургічного, фізіотерапевтичного) лікування. Тест WOMAC є запитальником 
для самостійного заповнення хворим. Він складається з 24 питань, які характеризують вираженість болю (5 питань), 
скутість (2 питання) і функціональну здатність (17 питань) хворих з коксартрозом (використовується і для хворих з 
гонартрозом) [2]. За даними нашого дослідження вираженість болю по WOMAC у жінок при першому тестуванні складала 
у середньому 269,17 ± 15,17 мм. Найбільшим значенням було – 351 мм, найменшим – 210 мм. Через 12 тижнів заняття 
фізичною терапією середнє значення вираженості болю за шкалою WOMAC знизилось до 198,42 ± 19,99 мм, що є 
вірогідно значимою зміною при оцінці за критерієм Манна-Уітні (р ≤ 0,05). Розкид значень вираженості болю за  WOMAC 
у хворих через 12 тижнів фізичної терапії склав від 360 мм до 120 мм. 

В нашому дослідженні про скутість під час збору анамнезу повідомляли 50 % його учасників. Скутість – це 
відчуття зв’язаності, що спричиняє ускладненість рухів. При остеоартриті скутість спостерігається в ураженому суглобі 
при перших рухах з ранку. Причину цього відчуття автори пояснюють розвитком синовиту, потовщенням суглобової 
капсули [10]. Достовірності змін у відчутті скутості під час дослідження не спостерігалось (табл. 2). 

Показник функціональної здатності пацієнтів, пов’язаної з кульшовим суглобом, за період реабілітації змінився 
на 31 %, що за критерієм Манна-Уітні є достовірною зміною. Це означає що оцінка складності виконання повсякденних 
функцій пацієнтами у результаті проходження фізичної реабілітації протягом 3 місяців суттєво знизилась.  

Швидкість ходьби пацієнтів у вільному темпі за час дослідження зменшилась в середньому на 2%. Така зміна не 
є достовірною та, скоріше за все, є похибкою проведення експерименту. Однак, максимальна швидкість ходьби 
збільшилась на 26 %, що за критерієм Манна-Уітні є достовірним збільшенням та позитивним результатом експерименту. 
Збільшення максимальної швидкості ходьби є результатом, що свідчить про підвищення функціональних можливостей 
під впливом реабілітаційного навантаження. Швидкість ходьби у вільному темпі, можливо, більше залежить від характеру 
людини та власних уподобань до ритму пересування і є менш показовим критерієм. 

Час проходження тесту «стань та їди» (TUG) у нашому дослідженні зменшився приблизно на 13 %, що є 
статистично достовірною зміною (р<0,05). За даними літератури, цей тест є надійним інструментом кількісної оцінки 
функціональної рухливості. Дане завдання – встати зі стільця, дійти до об'єкта і повернутися назад – часто зустрічається 
в повсякденному житті. Це інтегративний результат, він відображає не тільки здатність людини ходити, але й оцінює 
ризик падіння та індивідуальну мобільність загалом [16, 22]. Покращенню виконання цього завдання сприяють як вправи 
на зміцнення м’язів нижніх кінцівок, так і вправи, що напрямлені на укріплення м’язів попереку та розвиток рівноваги. 

Нормальний розвиток рівноваги потребує здатності людини підтримувати баланс [15]. Баланс – це здатність 
людини встати прямо або підтримувати центр ваги без відхилень у бік. Він важливий для координованості рухів та 
рівномірного розподілення ваги тіла між частинами опорно-рухового апарату. Достовірне підвищення показників балансу 
(на 14 % за 12 тижнів) у пацієнтів нашого експерименту є одним із значущих результатів, що свідчить про ефективність 
розробленої програми реабілітації для підвищення функціональних можливостей пацієнтів з артралгією кульшового 
суглоба. T.G. Sutlive зі спіавторами опублікували список змінних для виявлення остеоартроза кульшового суглоба у 
пацієнтів з однобічним болем в стегні [20]. П'ять змінних включають в себе: зменшення згинання та внутрішнього 
обертання, тест на ерозію: зовнішня і внутрішня ротація при відведенні і приведенні стегна, тест Патрика або Фабер [1, 
12, 17, 19, 21, 23]: згинання, відведення і зовнішнє обертання стегна, тест на згинання стегна [21]. Якщо присутні 3/5 
змінних, ймовірність наявності остеоартроза становить 68%. При 4-5 / 5 шанс збільшується до 91%. Але існує група 
пацієнтів, які потерпають від болю, але не мають повного набору клінічних ознак остеоартрозу. У випадках, описаних в 
цієї роботі, при наявності артралгії функціональні обмеження були незначними. Вищеперелічені змінні були присутні в 
кількості від 0 до 3. В таких випадках, на наш погляд, причину потрібно шукати у невірному положенні хребта, а саме його 
поперекового відділу та спрямовувати зусилля на укріплення м’язів попереку. Ефект пояснюється тісним анатомічним, 
фізіологічним та кінематичним зв’язком між поперековим відділом хребта, поясом нижніх кінцівок та стегном. H.F. Farfan 
[5] описав взаємозв'язок і значення поперекового лордозу і розгинання стегна для вертикальної активності. Він зазначає, 
що активність поперекових м'язів збільшується в міру згинання поперекового відділу хребта до 45° і що для подальшого 
згинання після цього потрібно обертання тазу. Жорсткість зв'язкових структур хребта визначає кінцеву точку згинання, 
включаючи клубово-поперековий і черевний м'язи, – активує подальше згинання. Підколінні сухожилля, м'язи задньої 
частини стегна і поперекові м'язи активуються, щоб протидіяти силам згинання. При кінцевій стадії згинання 
навколохребтові структури неактивні і чинять опір подальшому згинанню хребта в повністю розтягнутому положенні.  

Якщо узагальнити, то треба сказати, що поперековий відділ хребта та стегно скоординовані, і обмеження однієї 
області впливає на іншу. У випадку відхилення від нормального функціонування даний зв'язок може проявлятися у 
вигляді болю. Через перекриття іннервації в певних областях хребта, тазового пояса і стегна проблеми однієї частини 
цього ланцюга можуть симптоматично виявлятись в іншій. Оцінка дерматомного розподілу радикулопатий показала, що 
64,1% поперекових радикулопатий не відповідали конкретній дерматомі. Дискографія поперекової провокації показала 
випромінювання болю в пах, сідниці, стегна і нижні кінцівки [18]. Також було показано, що стимуляція міжостистої зв'язки і 
паравертебральних м'язів передає біль в нижні кінцівки [14]. Це обумовлює необхідність корекції м’язів попереку під час 
реабілітації при артралгії кульшового суглоба, ефективність якої показана в нашій роботі. 

Висновки. При включенні у програму фізичної реабілітації у жінок з вертеброгенною артралгією кульшового 
суглоба вправ на зміцнення та розтягнення м язів попереку та вправ на рівновагу спостерігається зменшення відчуття 
болю та позитивні зміни у функціональному стані, пов’язаному з кульшовим суглобом. За період проходження програми 
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фізичної реабілітації протягом 12 тижнів вираженість болю по WOMAC у жінок з артралгією кульшового суглоба 
достовірно знизилась (р ≤ 0,05). В середньому різниця в оцінці болю склала 70,75 ± 17,58 мм. Показник функціональної 
здатності пацієнтів, пов’язаної з кульшовим суглобом, за період реабілітації змінився на 31 %, що є достовірною зміною  
(р ≤ 0,05). Під впливом реабілітаційного втручання спостерігалось збільшення максимальної швидкості ходьби (в 
середньому на 26 %) та зменшення часу проходження тесту «стань та їди» (в середньому на 13 %) (р<0,05). 
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МЕТОДИЧНІ ПРИНЦИПИ ЗАНЯТЬ ОЗДОРОВЧО- РОЗВИВАЮЧОЇ СПРЯМОВАНОСТІ 
 

На підставі узагальнення теоретико-методичних постулатів оздоровлення та аналізу результатів їх 
впровадження в практику необхідно виділити головні методичні принципи занять оздоровчими вправами (Н.М. 
Амосов, І.В. Муравов, 1985). 1. Поступовість нарощування інтенсивності і тривалості навантажень. 2. 
Різноманітність застосовуваних средств. 3. Систематичність занять. 4. Дозування за відносними значеннями 
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