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РЕФЕРАТ
Дипломна робота: 61 сторінка, 3 рисунка, 10 таблиць, 106 літературних джерел.
Об'єкт дослідження – процес фізичної реабілітації осіб 45-67 років з коксоартрозом (деформуючим остеоартрозом кульшового суглобу).

Мета роботи –  оцінка ефективність використання фізичної терапії серед осіб з деформуючим остеоартрозом кульшового суглобу. 

В рамках справжнього дослідження проведене вивчення особливостей динаміки показників гоніометріі, загального стану за шкалою Харіса, параметрів клінічної симптоматики в осіб 45-67 років з коксоартрозом (деформуючим остеоартрозом кульшового суглобу) під впливом комплексної програми реабілітації з включенням засобів фізіотерапії.

Показано, що к завершенню дослідження для осіб експериментальної групи були характерні достовірно кращі, в порівнянні з контрольною групою, темпи покращення в тестах на згинання, розгинання та відведення, показника загального стану за шкалою Харіса, темпу шагів, довжини шагу, симптомів болю за ВАШ, за індексом Лекена, за шкалою Харіса, функції за індексом Лекена та за тестом Харіса.

Отримані результати свідчили про високу ефективність експериментальної програми реабілітації осіб з коксоартрозом та про можливість її широкого практичного застосування серед даної категорії пацієнтів.

ПАЦІЄНТИ, 45-67 РОКІВ, КОКСОАРТРОЗ, ФІЗІОТЕРАПІЯ, ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА ПРОГРАМА, ГОНІОМЕТРІЯ, КЛІНІЧНА СИМПТОМАТИКА, ЕФЕКТИВНІСТЬ.
 ABSTRACT

Thesis: 42 pages, 3 pictures, 5 tables, 106 literary sources.

The object of research - the process of physical rehabilitation of persons 
45-67 years with cokeauxis (deforming osteoarthrosis of the hip joint).

The purpose of the work is to evaluate the effectiveness of the use of physical therapy among people with deforming osteoarthrosis of the hip joint.

In the framework of this study, the study of the peculiarities of the dynamics of goniometry indices, the general condition of the Haris scale, and the parameters of clinical symptoms in persons 45-67 years old with cokeauxis (deforming osteoarthrosis of the hip joint) was studied under the influence of a comprehensive rehabilitation program with the inclusion of physiotherapy.

It was shown that the completion of the study for the experimental group was significantly better than the control group, the rate of improvement in the flexion, extension and withdrawal tests, the general state of the Haris scale, the pace of the steps, the length of the step, the symptoms of pain per YOU, according to the Leken index, on the Haris scale, the functions of the Leken index and the Haris test.

The obtained results testified to the high efficiency of the experimental program of rehabilitation of persons with cokeauxis and the possibility of its wide practical application among this category of patients.

PATIENTS, 45-67 YEARS, COXOARTHROP, PHYSICOTHERAPY, EXPERIMENTAL PROGRAM, GONIOMETRY, CLINICAL SYMPTOMATICS, EFFICIENCY.
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, 
СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ
ВАШ - візуально аналогова шкала болю;
ЛФК – лікувальна фізична культура;

ЦНС – центральна нервова система;

ОБТ – оксигенобаротерапія;

ПІР - постізометрична релаксація;

ВП – вихідне положення;

КГ – контрольна група;

ЕГ – експериментальна група.

.

ВСТУП
Деформуючий остеоартроз - хронічне прогресуюче дегенеративне захворювання суглобів, яке характеризується деградацією суглобового хряща з подальшими змінами в субхондріальної кістки і розвитком крайових остеофітов, що приводить до втрати хряща і супутнього ураження інших компонентів суглоба (синовіальна оболонка, зв'язки) [2, 17, 29, 81, 103].

При проведенні Міжнародної декади захворювань кісток і суглобів (2000-2010) виділено такі захворювання, які мають найбільш важливе медико-соціальне значення для суспільства: остеоартроз, остеопороз, біль у нижній частині спини, ревматоїдний артрит, травматичні ушкодження. 
Частота остеоартрозу суттєво збільшується з віком. Рентгенологічні ознаки остеоартрозу зустрічаються у більшості осіб старше 65 років і приблизно у 80% людей старше 75 років. 11% осіб старше 60 років мають симптоматичний (із клінічними проявами) остеоартроз колінних суглобів. Серед жителів США старше 30 років симптоматичний остеоартроз колінних суглобів зустрічається приблизно у 6%, а симптоматичний остеоартроз кульшового суглоба - приблизно у 3% населення. [11, 29, 42, 77, 91].

Частота остеоартрозу збільшується з віком, при цьому очевидні статеві відмінності. 

До 50-річного віку поширеність остеоартрозу в більшості випадків вище у чоловіків, ніж у жінок. Після 50 років остеоартроз колінних суглобів, суглобів кисті і стопи частіше спостерігається у жінок. У популяційних дослідженнях частота і поширеність захворювання збільшується в 2-10 разів за період від 30 до 65 років і продовжує збільшуватися з віком 
(7, 24, 35, 47, 78, 82(.

У зв'язку з істотним старінням населення, в тому числі і української популяції, питання профілактики та лікування цього захворювання набувають особливої ​​актуальності.

Коксартроз - важке дегенеративно-дістрофічеський захворювання тазостегнових суглобів, на частку якого припадає до 40% суглобової патології. Розвиток даного захворювання супроводжується стійким вираженим больовим синдромом, а також функціональних порушеннями - кульгавістю, ограніченіем обсягу рухів (найбільш страждає внутрішня ротація і відведення стегна). 

Відновне лікування при коксартрозе включає медикаментозну терапію (нестероїдні протизапальні, вазоактивні препарати, хондропротектори, вітаміни), лікувальну фізкультуру, масаж, мануальну терапію, фізіопроцедури. 

У пізніх стадіях - ендопротезування тазостегнового суглоба. Традиційно використовуемі фізичні вправи, які полягають у виконанні в положенні лежачи і сидячи згинання, розгибання, відведення і приведення стегна, а також наклонив і поворотів тулуба, на думку окремих фахівців, мають обмежений лікувальний ефект в силу недостатнього впливу на м'язово-зв'язковий апарат ураженого суглоба.

У зв’язку з вищевикладеним актуальними є дослідження, спрямовані на розробку нових програм з використанням засобів фізіотерапії для реабілітації хворих з вказаною формою ураження суглобів.

1 ОГЛЯД ЛітературИ
1. Етіологія деформуючого коксартрозу

Остеоартроз є результатом дії механічних і біологічних факторів, які порушують процеси утворення клітин суглобового хряща і субхондральної кістки. Він може бути ініційований багатьма факторами, включаючи генетичні, еволюційні, метаболічні та травматичні [19, 34, 81, 92, 106].

Остеоартроз вражає всі тканини синовіальних суглобів. Захворювання проявляється морфологічними, біохімічними, молекулярними та біомеханічними змінами в клітинах і матриксі, які призводять до розм'якшення, разволокнення, виразки і зменшення товщини суглобового хряща, а також до остеосклерозу з різким потовщенням і ущільненням кортикального шару субхондральної кістки, формуванню остеофітів і розвитку субхондральних кісток [8, 22, 49, 58, 79, 97, 100].

Прийнято виділяти первинний і вторинний остеоартроз.

Первинним (ідіопатичним) остеоартроз називають в тих випадках, коли не вдається виявити безпосередню причину його виникнення. 
До первинного відносять, зокрема, остеоартроз суглобів кистей, при якому є підстави припускати існування генетично детермінованої аномалії структури хрящової тканини. 
Вторинний остеоартроз є наслідком різних захворювань, травм і аномалій розвитку опорно-рухового апарату. При цьому уражаються переважно великі суглоби нижніх кінцівок (колінні і тазостегнові), а також перші плюснефаланговие суглоби. 
Одними з найбільш частих причин вторинного остеоартрозу є травми суглобів, а також різні аномалії розвитку суглобів та кісток, що їх утворюють: вроджена дисплазія тазостегнових суглобів, варусне (О-подібне) або вальгусное (Х-образне) відхилення осі гомілки по відношенню до осі стегна, дефекти розвитку або положення надколінка (дисплазія, високе стояння та ін.), стоп (коротка або довга перша плюснова кістка, порожниста або плоска стопа) та ін. Вторинний остеоартроз може бути наслідком хронічних захворювань суглобів різної етіології (ревматоїдний артрит, пірофосфатная артропатия та ін.), деформацій суглобових кінців кісток або системних метаболічних захворювань, при яких переважно страждає хрящова тканина (охроноз). 
Відомий також ендемічний остеоартроз (хвороба Кашина-Бека), що спостерігається в певних місцевостях і обумовлений крайовими особливостями мінерального складу харчових продуктів і води 
[14, 37, 55, 99, 105, 106].

Виникнення і перебіг деформуючого хронічного остеоартрозу зв'язується в даний час з впливом цілого ряду факторів, одні з яких розглядаються як необхідні і достатні для розвитку хвороби, інші - як необхідні, але самі по собі недостатні, треті - як сприятливі, але не обов'язкові. Певне значення підвищеного фізичного напруження та травматизації суглобу у розвитку захворювання зараз вже не підлягає сумніву і переконливо аргументується наступними фактами:

· Деформуючий остеоартроз частіше вражає суглоби нижніх кінцівок, які є найбільш навантаженими;

· З'являються випадки виникнення хвороби слідом за прямої одиночній травмою суглоба;

· Дуже схильні до остеоартрозу представники найбільш важких професій - гірники, вантажники;

· Так звані професійні остеоартрози вражають саме ті суглоби, які беруть найактивнішу участь в тому чи іншому вигляді праці: ліктьові суглоби - у працюючих з пневматичними молотками, ключично-акроміального суглоби - у бурильників, п'ястно-фаланговом суглоб великого пальця кистей - у столярів, капелюшних майстрів та ін., променезап'ясткових суглобів - у малярів, плечові - у ковалів і т. д .;

· Щодо часто розвивається остеоартроз нижніх кінцівок у огрядних людей;

· При ураженні поліомієлітом однієї кінцівки нерідко розвивається остеоартроз в області іншої, здорової кінцівки, на яку припадає підвищене навантаження;

· Особливо виражені дегенеративно-деструктивні зміни при остеоартрозі розвиваються в найбільш навантажених ділянках суглобових поверхонь;

· Пряме травмування суглобів і, зокрема, суглобового хряща в експерименті призводило до розвитку остеоартроз.
Накладають відбиток на розвиток і прогресування остеоартрозу негенетичні (не успадковане) множинні чинники, такі як:

- вік, остеопороз;

- надлишкова маса тіла;

- порушення ендокринного балансу організму, в тому числі зниження секреції естрогенів (постменопаузі);

- метаболічні порушення в організмі;

- дефіцит в організмі мікроелементів;

- порушення розвитку (дисплазія) і набуті захворювання кісток і суглобів;

- нейродистрофичні прояви патологічного процесу в попереково-крижовому (синдром попереково-клубової м'язи), або в шийному відділі хребта (плече-лопатковий періартрит);

- запальний процес в суглобі.

Наступні фактори ризику остеоартрозу - фактори навколишнього середовища:

- переохолодження;

- порушення екологічної рівноваги;

- дія хімічних токсинів;

- травма суглоба, що повторюються мікротравми;

- операції на суглобах (наприклад, меніскектомія);

- рід занять і фізична активність на роботі.

1.2. Патогенез деформуючого коксартрозу

В основі патогенезу остеоартрозу лежать порушення молекулярної структури гіалінового хряща. Суглобовий хрящ являє собою високоспеціалізовану тканину, в якій відбуваються процеси ремоделювання, що включають як деградацію, так і синтез екстрацелюлярного матриксу, що становить основу хрящової тканини. Особливе значення для нормального функціонування хряща має співвідношення в тканини колагену, протеогліканів, неколлагенових гликопротеинов і води. [9, 38, 64, 92, 104].

Ключова роль при цьому відводиться хондроцитам - високодиференційовані клітинам хрящової тканини, які з нез'ясованих до кінця причин при остеоартрозі починають продукувати «неповноцінні» низькомолекулярні білки матриксу (сполучної тканини хряща), що знижує амортизаційні властивості хряща. 
Хондроцит володіє значною чутливістю до змісту протеогліканів в навколишньому матриксі хряща і швидко реагує на їх зміни. Стан хряща залежить від рівноваги анаболічних і катаболічних процесів, причому інтенсивність катаболічних процесів підсилюють цитокіни (інтерлейкін-1, фактор некрозу пухлини-б), циклооксигеназа-2, металлопротеінази (коллагеназа, стромелизин), які продукують як хондроцітамі, так і клітинами синовіальної оболонки і субхондральної кістки. 
З іншого боку, для відновлення хрящової тканини важлива синтетична репаративная активність хондроцитів. Тут велике значення надається факторам зростання, особливо інсулиноподібному і трансформує, а також морфогенетически зміненим кістковому і хрящової білкам 
[1, 26, 58, 64, 88, 95].

При прогресуванні остеоартрозу в результаті відбуваються дегенеративних процесів хрящ розм'якшується, розпушується. У ньому з'являються тріщини, що тягнуться до кістки.

Кісткові суглобові поверхні, позбавлені амортизації через деструкції хрящової тканини, відчувають підвищену і нерівномірне механічне навантаження. У субхондральної кістки з'являються зони динамічної перевантаження, які викликають перерозподільні порушення мікроциркуляції. Це сприяє виникненню субхондрального остеосклероза, кистовидной перебудови, зміни кривизни суглобових поверхонь і утворенню крайових кістково-хрящових розростань - остеофитов.
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Рис. 1.1. Диспластичний коксартроз III стадії. Крайові розростання, кістовидна перебудова правого тазостегнового суглоба.
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Рис. 1.2. Диспластичний коксартроз III стадії. Крайові розростання, кистовидная перебудова правого тазостегнового суглоба. Рентгенівський знімок по Лаунштейну.
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Рис. 1.3. Диспластичний артроз стадія анкилозирования. Анкілоз суглоба. Підвивих і деформація головки лівої стегнової кістки.

Особлива роль в патогенезі остеоартрозу відводиться синовиту, який морфологічно характеризується помірно вираженими проліферативними і ексудативним реакціями (гіперплазію синовіальної оболонки і її мононуклеарной інфільтрацією), найбільш вираженими в місцях прикріплення синовії до хряща з подальшим виходом у склероз і липоматоз (підвищене відкладення жиру в клітинах і тканинах). 
У субхондральної кістки виявляються мікропереломи, потовщення кісткових трабекул і остеофитоз. Ексудативно-проліферативні реакції як в субхондральної кістки, так і в синовіальній оболонці протікають на тлі порушень регіональної гемодинаміки і мікроциркуляції з розвитком тканинної гіпоксії. В подальшому прогресування хвороби приймає, по суті, необоротний характер [13, 23, 35, 49, 61, 83, 96].

Велике значення в розвитку остеоартрозу мають імунні порушення. Руйнування протеогліканів хряща супроводжується розвитком імунних реакцій клітинного і гуморального типу. 
Сенсибілізація продуктами розпаду Т- і В-лімфоцитів проявляється підвищеним виробленням лімфокінів і утворенням імунних комплексів, а також, можливо, утворенням аутоантитіл до хрящової тканини, тканини синовіальної оболонки. 
Це призводить до прогресивного фіброзу синовіальної оболонки, патологічної зміни синовіальної рідини, порушення харчування хряща. Вироблення неповноцінною синовіальної рідини підтримує прогресування дегенеративних змін в суглобовому хрящі [9, 48, 51, 62, 81, 89, 97].

Ще одним важливим чинником, який веде до більш частого розвитку остеоартрозу, є надмірні навантаження на суглоби. 
Так встановлено, що частіше хворіють особи, зайняті важкою фізичною працею на протязі більше 5 років. 
Найчастіше при остеоартрозі в процес втягуються навантажувальні суглоби (колінні, тазостегнові), дрібні суглоби кистей (дистальні і проксимальні міжфалангові суглоби кистей) і хребет. Професійні навантаження, пов'язані зі згинанням колінних суглобів, сидінням на корточках і ходінням по сходах є високим ризиком розвитку остеоартрозу колінного суглоба, в той час як підняття важких предметів, важка фізична робота пов'язані з ризиком розвитку коксартрозу. Однак оздоровчі фізичні вправи, такі як біг, не збільшують ризик розвитку остеоартрозу при відсутності біомеханічних порушень в суглобах.

У людей з надмірною масою тіла спостерігається висока частота остеоартрозу колінних суглобів. Втрата ваги при ожирінні може зменшувати ризик розвитку остеоартрозу. 
У Фріменгеймском дослідженні жінки, що знизили свою вагу в середньому на 11 фунтів, зменшили ризик розвитку остеоартрозу колінних суглобів на 50%. Взаємозв'язок збільшеної маси тіла на остеоартроз тазостегнових суглобів менш виражена, ніж при остеоартрозі колінних суглобів. Як правило одностороннє ураження кульшового суглоба не пов'язане з надмірною вагою, на відміну від двосторонньої локалізації 
[4, 37, 50, 62, 77].

Перевантаження колінних і тазостегнових суглобів веде до пошкодження хрящової тканини і порушень в зв'язках, а також в інших підтримують структурах. У осіб з надмірною вагою в більшості випадків підвищений ризик розвитку остеоартрозу колінних і тазостегнових суглобів. У деяких, але не в більшості досліджень повідомлено про взаємозв'язок між надлишковою вагою і остеоартроз кистей, передбачається, що метаболічні порушення можуть виступати в ролі посередника (наприклад, діабет або порушення ліпідного обміну), проте достовірно такий посередник не був виявлений [8, 21, 36, 49, 84].

1.3 Клінічні прояви деформуючого остеоартрозу
Основними клінічними проявами деформуючого остеоартрозу є: біль; деформація; тугоподвижність суглобу.
Біль в суглобі - найбільш частий і виражений симптом при остеоартрозі, носить неоднорідний характер. Причинами її можуть бути деструктивні процеси в хрящових і субхондральних структурах, порушення мікроциркуляції, особливо при скруті венозного кровотоку в спонгіозній частини кістки, фіброз капсули суглоба, запальний процес в м'яких навколосуглобових тканинах, спазм прилеглих м'язів і реактивний синовіт [10, 26, 59, 74, 102].

В цілому для захворювання характерний механічний ритм болів - виникнення болю під впливом денного фізичного навантаження і стихання за період нічного відпочинку, що пов'язано зі зниженням амортизаційних здібностей хряща і кісткових подхрящевих структур до навантажень. При цьому відбувається прогинання кісткових балок в сторону спонгиозной кістки [12, 27, 37, 45, 85, 96].

Остеоартроз кульшового суглоба (коксартроз) в 50-60% випадків є вторинним, найчастіше наслідком дисплазії суглоба; найбільш прогностично несприятлива локалізація захворювання. 
Спочатку біль локалізується не в області стегна, а в коліні, паху, сідниці, посилюється при ходьбі, стихає в спокої. Біль може виникати при мінімальних змінах на рентгенограмі і обумовлюватися м'язовим спазмом. Характерні порушення ходи (накульгування), наростаюче обмеження рухливості суглоба. При повній втраті рухливості болі в суглобі стихають 
[9, 33, 49, 51, 72].

За перебігом остеоартроз поділяють на повільно прогресуючий і швидко прогресуючий. Остеоартроз може супроводжуватися на певних етапах реактивним синовітом. Клінічний перебіг остеоартрозу характеризується хвилеподібно, коли короткі періоди загострення змінюються спонтанної ремісією.

При опитуванні хворого з'ясовують причини розвитку захворювання і наявність чинників ризику розвитку і прогресування патологічного процесу. Огляд дозволяє виявити деформації суглоба у фронтальній і сагітальній площинах, порушення ходи, її особливості, здатність пересуватися самостійно або з використанням додаткових засобів (тростину, милиці), порівняти пересування пацієнта по рівній поверхні і по сходах (вгору і вниз). При огляді визначають локалізацію болю, наявність синовіту, вільних внутрішньосуглобових тіл, виявляють ушкодження менісків, вимірюють обсяг руху в суглобі, величину згинальної і розгинальній контрактур 
[12, 45, 54, 62, 70].

Виражена припухлість і локальне підвищення температури над суглобами не характерні, проте можуть виникати при розвитку вторинного синовіту. 
Можлива так звана «блокада суглоба» або «застиглий суглоб» - різко виражений швидко розвивається больовий синдром внаслідок появи «суглобової миші» - кісткового або хрящового фрагмента з обмеженням його між суглобовими поверхнями або впровадженням остеофіту в м'які тканини. Інтенсивність болю при цьому позбавляє пацієнта можливості зробити найменший рух в даному суглобі. [36].

1.4. Особливості реабілітації осіб з коксоартрозом

1.4.1. Лікувальна фізкультура

Загальні завдання ЛФК, яка використовується серед зазначеної категорії пацієнтів наступні:

· підвищення життєвого тонусу хворого;

· поліпшення функції серцево-судинної системи і органів дихання;

· профілактика можливих ускладнень;

· адаптація всіх систем організму до зростаючого фізичного навантаження.
У відповідності зі стадією захворювання виділяються такі приватні задачі лікувальної фізкультури:

· зменшення больових відчуттів;

· зміцнення м'язових груп, що оточують тазостегновий суглоб, збереження його рухливості;

· поліпшення кровообігу в кінцівки і таким чином поліпшення її трофіки;

· активізувати окислювально-відновні процеси в організмі.
При виконанні фізичних вправ необхідно виключити можливість появи болю або її посилення - це призводить до рефлекторного напруження м'язів, створює умови, що обтяжують виконання рухів, порушуючи формування рухової навички.

Заняття ЛФК включають в себе:

· дихальні вправи (статичні і динамічні);

· активні вправи для дистальних відділів кінцівки (пальці стопи, гомілковостопний суглоб);

· вправи, які виконуються в полегшених умовах (лежачи, підведення під область суглоба ковзної площині та ін.);

· ізометричні напруження м'язів-розгиначів і відвідних м'язів стегна з подальшим їх розслабленням.
ЛФК є методом симптоматичного і патогенетичного лікування хворих. Ефект лікування досягається підбором спеціальних вправ і методичних прийомів, які по-різному впливають на функції органів, систем залежно від її вихідного стану. 
Під впливом ЛФК при реабілітації хворих з переломами спостерігаються підвищення тонусу ослаблених м'язів [9, 21, 35, 74].

Без застосування ЛФК не можна відновити порушену функцію руху і опори. Тренування біомеханічних властивостей опорно-рухового апарату нормалізує рухливість в суглобах кінцівок і хребта, еластичність зв'язкового апарату, підвищує міцність кісткової тканини.

Фізичні вправи роблять на організм тонізуючу (стимулюючу), трофічну (компенсаторну) і нормалізуючи дію.

Фізичні вправ надають тонізуючий вплив на підкірку, ретикулярну формацію і кору мозку. Воно виражається насамперед у активізації коркової динаміки. При цьому за механізмом негативної індукції можуть пригнічувати вогнища застійного збудження, а за механізмом іррадіації подразнень нормалізуватися збочена лабільність в окремих ділянках кори головного мозку. Тонізуюча дія фізичних вправ проявляється через стимуляцію моторно-вісцеральних рефлексів.

Посилення аферентної імпульсації пропріорецепторів стимулює клітинний метаболізм в нейронах центтрального ланки рухового аналізатора, внаслідок чого посилюється трофічний вплив ЦНС на кісткову мускулатуру і внутрішні органи. 
Стимуляція центральної регуляції судинного тонусу при м'язовому навантаженні веде до активізації екстракардіальні фактору гемодинаміки. Значному посиленню венозного кровообігу сприяє група допоміжних факторів гемодинаміки, що включається при м'язовій роботі - дихальний рух грудної клітини і діафрагми, зміна внутрішньочеревного тиску, ритмічні скорочення і розслаблення скелетної мускулатури та ін. Саме ці вправи широко використовуються в ЛФК.

Механізм трофічної дії фізичних вправ проявляється у збереженні динамічної єдності біологічних, фізико-хімічних, пластичних і енергетичних процесів, що відбуваються в цілісному організмі. Трофічну функцію виконують різні відділи ЦНС, в тому числі кора головного мозку і гіпоталамус. Відомо, що реалізація будь-якого виду діяльності від простого рефлекторного акту до складних форм поведінки пов'язано зі зміною рівня обмінних процесів, і особливо в тих випадках, коли в якості виконавчого ефекторних механізму виступає опорно-руховий апарат [13, 28, 55, 69, 73].

Інформація, що виходить від пропріорецепторів останнього, має високий рівень трофічного впливу на всі органи, в тому числі на клітини нервової системи. Існує симпатична іннервація м'язових рецепторів. Еферентні імпульси, які йдуть по цих нервах до рецепторів, надають трофічну дію, регулюючи таким чином їх збудливість.

У свою чергу функціональна активність пропріорецепторів визначає інтенсивність їх рефлекторно-трофічних впливів на різні системи організму. При дефіциті тонізуючих і стимулюючих впливів з боку ЦНС знижується тонус скелетної мускулатури і частота проприоцептивної імпульсації, що в свою чергу позначається на нервовій трофіці.

Пропріоцептивна імпульсація посилюється при виконанні фізичних вправ, розриває порочне коло, стимулює нервову трофіку і відновлює нормальне співвідношення між опорно-руховим апаратів і фізіологічними системами організму [19, 48, 59, 61, 101].

Загальновідомо трофічний вплив фізичних вправ в фазі формування регенерату, що заміщує ефекту. При регенерації тканин в зоні пошкодження трофічний вплив фізичних вправ спочатку проявляється в активізації розсмоктування загиблих елементів морфологічних структур у зв'язку з поліпшенням місцевого кровообігу. У наступній фазі - заміщення дефекту - забезпечується підвищена доставка будівельних білків, що перевищує компенсацію витрат на м'язову діяльність.

Вони використовуються для утворення нових тканинних структур. Лікувальне застосування фізичних вправ не стільки стимулює трофічні процеси, але направляє їх по функціональному руслу, сприяє формуванню найбільш повноцінної структури регенерату [3, 22, 39, 47, 76, 99].

Трофічна дія фізичних вправ може проявлятися в стимуляції регенеративної або компенсаторною гіпертрофії. Регенеративна гіпертрофія протікає в формі більш інтенсивної фізіологічної регенерації або гіпертрофії тканинних елементів, не залучених безпосередньо в патологічний процес.

Механізм формування компенсацій. Компенсація - це тимчасове або постійне заміщення збоченої або втраченої під впливом хвороби функції. Компенсаторні процеси мають два етапи: термінової та довготривалої компенсації. Термінова компенсація важлива в екстремальних ситуаціях, проте вона свідомо не досконала (при травматичному пошкодженні правої руки, хворий починає використовувати в різних ситуаціях ліву руку). Довготривала компенсація розвивається в результаті тренування фізичними вправами і формування в головному мозку системи нових структурно закріплених тимчасових.

Так, наприклад, пошкодження нижньої кінцівки викликає порушення рівноваги і ходьби. Це тягне за собою зміну сигналізації від рецепторів вестибулярного апарату, пропріорецепторів м'язів, рецепторів шкіри кінцівок і тулуба. В результаті переробки інформації в ЦНС змінюється функція окремих моторних центрів і м'язових груп з метою зберегти можливість пересування [5, 23, 44, 69, 81, 98].

Збереження після регулярних фізичних вправ достатнього стабільного анатомічного дефекту буде давати про себе знати певною комбінацією аферентацій, що надходять у вищі відділи ЦНС, які на цій основі забезпечать побудову стабільної комбінації тимчасових зв'язків і певну компенсацію, тобто мінімальну кульгавість при даному пошкодженні.

Тривала тренування компенсаторних механізмів може забезпечити достатню компенсацію порушених функцій, однак на певному етапі подальше вдосконалення складних рефлекторних механізмів не призводить до істотної зміни, тобто настає стабілізація компенсації.

Механізми нормалізації патологічних змін функцій і цілісної діяльності організму.

ЛФК - це перш за все терапія, яка використовує найбільш адекватні біологічні шляхи мобілізації власних пристосувальних, захисних і компенсаторних резервів організму для ліквідації патологічного процесу 
[6, 38, 42, 59, 87].

Найважливішим шляхом нормалізації функціональних порушень є вплив через пропріорецептори, імпульсація від яких надає як тонізуючий вплив на ЦНС, так і специфічний вплив на нервові центри регуляції фізіологічних функцій. Фізичні вправи в окремих випадках надають симптоматичний вплив на фізіологічні функції.

Особливо істотно поєднання механізмів тонізуючого, трофічного і нормалізуючого впливів фізичних вправ, оскільки порушення корковою динаміки ведуть до дистрофічних процесів.

У заняття поряд з загальнорозвиваючими вправами, які охоплюють всі групи м'язів, включають спеціальні: активні рухи пальцями стопи - загарбання дрібних предметів, їх утримання, руху стопою, тильне і підошовне згинання, супінація і пронація, перекочування ногою тенісного м'яча. Виконуються вправи в різних варіантах ходьби: на носках, на п'ятах, на зовнішньому або внутрішньому зводі стоп, вперед, спиною, боком, скрестним кроком, В напивприсіді та ін .; вправи з опорою стопи на поперечину, на велотренажері [35].

1.4.2. Особливості застосування засобів масажу
При деформуючому артрозі кульшового суглоба масаж є одним з основних засобів лікування [7, 22, 36, 59, 91].

Чинним фізичним фактором масажу на організм є механічні подразнення, які наносяться тканинам спеціальними прийомами погладжування, розтирання, розминання та вібрації. 
Прийоми масажу діючи на тканини, викликають збудження механорецепторів, призначених для перетворення енергії механічних подразнень в специфічну активність нервової системи - в сигнали, які несуть нервовим центрам інформацію.

Масаж, викликаючи деформацію шкіри і зміну ступеню натягу м’язів, служить джерелом і так званого м'язово-суглобового відчуття. Закладені в глибоких тканинах механорецептори, сприймаючи тиск на м'язи, органи, стінки судин, сигналізують центральній нервовій системі про стан м'язового тонусу, кровонаповнення капілярів, про тиск крові в м'язових судинах та ін. Ці сигнали і викликають різні відчуття [12, 39, 45, 57, 81, 90].

На подразнення механорецепторів в результаті складних фізіологічних процесів в центральній нервовій системі формуються відповідні реакції. Всі прийоми масажу діють на основі рефлекторних актів. 
Нервові рецептори шкіри і тканин, сприймаючи ті чи інші прийоми масажу як механічний подразник, передають їх у вигляді нервових імпульсів в центральні відділи нервової системи, де у відповідь на роздратування нервових клітин поширюються на різні системи, органи і тканини організму, стимулюючи або гальмуючи їх діяльність. 
Виникаючі різноманітні рефлекси, як безумовні, так і умовні, в процесі процедур масажу викликають зміну функціонального стану різних відділів центральної нервової системи. При впливі методично дозованих масажних маніпуляцій на організм в ньому розгортається комплекс пристосувальних реакцій [5, 17, 28, 69, 93].

У механізмі дії масажу на організм грає роль також гуморальний фактор. Викликаючи утворення тепла в тканинах (результат перетворення механічної енергії в теплову), масаж діє як термічний подразник і збуджує теплову рецепторну систему. 
Виникаюче порушення передається регуляторам судинного центру, закладеним в довгастому мозку, а потім, перемикаючись на симпатичні судинозвужувальні і парасимпатичні судинорозширювальні нерви, викликає рефлекторне зміни просвіту судин. 
Надаючи прямий безпосередній механічний вплив на тканини, масаж сприяє утворенню в шкірі хімічних продуктів розпаду речовин. До таких речовин відноситься гістамін, який викликає розширення капілярів уже в концентрації 0,001 мг на 1 кг маси тіла, і ацетилхолін, який утворюється в закінченнях судинорозширювальних нервів, який збільшує просвіт артеріол і викликає зниження артеріального тиску. 
Гістамін, який є тканинним гормоном і міститься в клітинах у вигляді неактивних сполук з білками, під впливом масажу в результаті розпаду клітин стає вільним і переходить в активну форму. Гістамін і гістаміноподібні речовини разом з продуктами білкового розпаду - амінокислотами і поліпептидами - розносяться з током лімфи і крові і є подразниками хеморецепторів нервової системи судин і інших тканин внутрішніх органів. 
Наприклад, гістамін, діючи на надниркові залози, викликає підвищене виділення адреналіну, що грає важливу роль в мобілізації адаптивних захисних сил організму. Ацетилхолін, також зазвичай знаходиться в клітинах в колоїдно-зв'язаному стані, під впливом масажу переходить в активний стан, забезпечуючи медіаторну функцію. Накопичення під час масажу в м'язах активного ацетилхоліну стимулює м'язову діяльність, так як сприяє збільшенню швидкості передачі нервового збудження з однієї нервової клітини на іншу і з нервових клітин на м'язові [17, 34, 57, 90, 102].

Прямий механічний вплив масажу позначається на функції м'язових капілярів. Стінкам капілярів притаманна самостійна сократимість за рахунок перицитів, розташованих в їх стінках. 
Скорочуючи і набухаючи, перицити здатні змінювати просвіт капілярів, завдяки чому капіляри можуть або повністю закриватися, або звужуватися і розширюватися. Розширення капілярів відбувається в результаті впливу на перицити хімічних продуктів розпаду енергетичних речовин. 
Поштовхом до розпаду енергетичних речовин, які містяться в м'язі, є збудження м'язів, викликане механічним впливом масажу і особливо прийомами глибокого розминання. 
На стан судинних стінок впливають і інші хімічні речовини, які містяться в крові: гормони кори надниркових залоз - норадреналін і адреналін, молочна кислота і аденозинтрифосфорна кислота. Весь цей складний комплекс процесів, які впливають на кровообіг в капілярах і судинах, координується центральною нервовою системою, яка регулює не тільки просвіт судин, а й проникність стінок капілярів, змінюючи обмін між кров'ю і тканиною [11, 24, 50, 61, 78].

Масаж робить багатобічний вплив на нервову систему, кровообіг і лімфоток, обмін речовин та інші життєво важливі функції організму. Він надає як загальне, так і місцеве вплив на організм. 
При цьому дія масажу пов'язане з реакцією всіх ланок нервової системи, починаючи від рецепторів пацієнт області і закінчуючи корою великого мозку з обов'язковим включенням гуморального і ендокринного ланки, зі змінами в діяльності внутрішніх органів за типом моторно-вісцеральних рефлексів. Тому місцеві і загальні реакції при дії масажу тісно взаємообумовлені. Масаж викликає місцеву реакцію в галузі застосування механічних масажних впливів, але, діючи рефлекторно, завжди обумовлює генералізовані реакції, в яких беруть участь всі органи і тканини. 
У лікувальної дії масажу, за сучасними уявленнями, має значення зняття або зменшення проявів парабіозу, відновлення порушених взаємин між корою, підкіркою і нижчого рівня відділами нервової системи, підвищення реактивності організму і його пристосувальних функцій[7].

Цілі масажу при артрозі суглобів наступні:

1. Зменшення болю.

2. Подолання скованості.

3. Поліпшення крово- і лімфообігу в уражених місцях.

4. Запобігання появі тугорухливості суглобів, розвитку контрактур.

5. Поліпшення постачання тканин кінцівки киснем та іншими поживними речовинами.

6. Запобігання атрофії м'язів.

1.4.3. Засоби фізіотерапії при коксоартрозі
Серед завдань лікування артрозу можна виділити наступне:

• зупинити прогресуючі дистрофічні зміни в суглобі;

• зменшення вираженості симптомів хвороби;

• поліпшення функціональної активності;

• зняти м'язове напруження.

З фізіотерапевтичних процедур призначають ультразвук, фонофорез з антигістамінними (димедрол), спазмолітичними засобами (но-шпа), а також антикоагулянтами (гепарин), нормалізуючі мікроціркуляіію (трентал), полівітамінами (В, С, D та ін.), 0,25-0,5% розчині новокаїну; диадинамічні струми (володіють міорелаксацією і аналгетичною дією) (11, 27, 54, 61, 100(. 
З успіхом застосовують магнітотерапію. Під впливом магнітного поля активізується ферментативна активність і посилюється обмін речовин, зменшуються набряк і запалення тканин, помітно знижується больова чутливість. 
В останні роки в лікуванні деформуючого артрозу широко застосовують лазери. Вчені встановили, що при використанні променів лазера малої потужності відбувається взаємодія електричного поля, створюваного випромінюванням лазера, з електромагнітними полями клітин. Це призводить до нормалізації біоенергетичних потенціалів в тканинах хворого суглоба, в результаті посилюються процеси метаболізму. 
І нарешті, місцево на область суглобу можна застосовувати мазі з бджолиною отрутою (апікосан, апизартрон, вірапін та ін.), зі зміїною отрутою (віпросал, віпротокс), на основі перцю (финалгон) та ін.

Консервативні заходи при деформуючому артрозі повинні включати лікувальні впливи на організм в цілому (10, 32, 44, 79, 91(. 
Це оксігенобаротерапія (ОБТ), лікарські засоби, голкорефлексотерапія, бальнеологічне лікування. 
В умовах дефіциту кисню в тканинах хворого суглоба посилюється процес гліколізу, накопичуються недоокислені продукти обміну. Для їх окислення потрібна посилена доставка в організм кисню. При патологічних станах, викликаних артрозом, вдихання кисню під звичайним атмосферним тиском не може ліквідувати кисневе голодування в організмі. 
Щоб збільшити лікувальний ефект дії кисню, призначають гіпербарічну оксигенацію. Суть її в наступному. При підвищеному тиску вдихуваного кісню (2-3 атм) парціальний тиск його в легенях різко зростає, і, відповідно до закону Генрі, значно зростає розчинність в плазмі крові, що посилює постачання киснем тканин організму. 
Озокеритові аплікації на область кульшового суглобу. Лікувальний ефект озокериту визначається тепловим, механічним і хімічним фактором. Аплікації озокериту викликають підвищення температури шкіри на 2-3 ° С, розширення судин в області впливу, посилення периферичного кровотоку, вироблення біологічно активних речовин, зниження м'язового тонусу. Механічну дію озокериту пов'язують зі зменшенням обсягу при застиганні, з компресією поверхневих тканин, роздратуванням механорецепторів і рефлекторно-сегментарним реакціями [8, 36, 57, 80, 96].

Хімічна дія озокериту пов'язана з подразненням шкіри смолами і асфальтенами, проникненням в поверхневі шари шкіри церезіну, надходженням в організмі біологічно активних речовин, що володіють естрогеноподібним, ацетілхоліноподобним дією і викликають парасімпатікотоничний ефект, а також з мікрофлорою озокериту, що виділяє речовини типу антибіотиків. Вміщені в озокерит хімічні речовини стимулюють проліферацію і диференціювання клітин епідермісу, сприяють формуванню еластичних рубців сполучної тканини, підвищують активність епідермальних макрофагів, Т-лімфоцитів, стимулюючи неспецифічні фактори місцевого імунітету шкіри.

Таким чином, озокерит надає протизапальний, біостимулюючий, фібринолітичний, метаболічний, спазмолітичний, судинорозширювальний, бактерицидний, протисвербіжну ефект.

Ампліпульс - терапія - це вид фізіотерапії, при якому відбувається дія синусоидально-модульованими струмами на ті чи інші області тіла [50]. 
При проведенні даної процедури використовується змінний імпульсний струм середньої частоти. Струм з такими параметрами легко проходить через шкіру, не володіє дратівливою дією, глибоко проникає в тканини, що забезпечує хорошу переносимість процедури. Залежно від показань використовують різні режими ампліпульс-терапії.

Ампліпульс-терапія надає потужний протизапальний і знеболюючий ефект, знімає м'язові спазми або діє як міостімулятор (в залежності від режиму), покращує кровообіг в тканинах, нормалізує роботу вегетативної нервової системи.

1.4.4. Постізометрична релаксація (ПІР).

Постізометрична релаксація, вона ж ПІР (витягування м'язів і зв'язок) - порівняно новий метод лікування, який має на увазі активну взаємодію пацієнта і лікаря. Хворий не пасивний під час процедури, він напружує і розслабляє певні м'язи. А лікар в момент розслаблення пацієнта проводить «розтяжку» його м'язів, сухожиль і суглобів [7, 29, 35, 78, 101].

Постізометрична релаксація робить багатобічну дію на нейромоторну систему регуляції тонусу поперечно-смугастої м'язи. Вона, сприяє нормалізації проприоцептивної імпульсації, встановлює фізіологічне співвідношення між проприоцептивної та іншими видами аферентації. Результатом цього є відновлення ефективності механізмів гальмування, тобто усунення активності першого пункту генераторної системи. 
ПІ є абсолютно безпечною технікою мануальної терапії. Вона може бути використана як альтернатива маніпуляції на суглобах. Постізометрична релаксація є основою так званої м'якої техніки. Релаксуючий ефект практично не реалізується на клінічно здорових м'язах, що виключає побічну дію методики [24, 42, 55, 79, 92].

При лікуванні коксартрозу постізометрична релаксація застосовується для усунення хворобливого спазматичного скорочення м'язів і як процедура, яка випереджає сеанс мануальної терапії або тракції суглобу. ПІР є однією з найбільш корисних процедур при лікуванні коксартрозу I і II стадій.

Курс лікування складається в середньому з 6-10 процедур, що проводяться через день, і домогтися позитивного результату вдається приблизно у 80% пацієнтів. Але для досягнення потрібного ефекту від лікаря потрібні добре знання біомеханіки м'язів і наявність певної інтуїції. Спеціаліст повинен тонко відчувати ту межу, на якої необхідно зупинитися при розтягуванні м'язів, щоб їх не травмувати. У той же час небажано зупинятися раніше досягнення можливої ​​межі, інакше не буде досягнуто і необхідне розслаблення спазмованих або «затиснутих» м'язів, і не вдасться вивільнити суглоб.

1.4.5. Медикаментозна терапія

Лікарських препаратів для лікування деформуючого артрозу в арсеналі фармакопеї є широкий вибір. Призначення їх диктується патологічними проявами хвороби, на яке направлено той чи інший засіб (19, 42, 51, 77, 92(. 
З препаратів, які впливають на метаболізм хряща, застосовують артепарон - внутрішньом'язово по 1 мл 2 рази на тиждень протягом 8 днів, потім в тій же дозі 2 рази на місяць ще протягом 4 місяців; мукартін - внутрішньом'язово по 1-2 мл щодня протягом перших трьох днів, потім через день протягом наступних 10 днів. 
Лікування продовжують в тому ж дозуванні по 2 рази на тиждень протягом 3 тижнів, потім один раз в тиждень до проходження повного курсу (20-25 ін'єкцій). Курс 2 рази в рік.

 Для пригнічення запальних проявів та усунення больових відчуттів призначають аспірин, трісаліцілат, саліцилат натрію, вольтарен, ніклофан, піроксикам. Стероїдні протизапальні препарати повинні застосовуватися обмежено на різних стадіях запального процесу в суглобі. Тривале їх використання значно погіршує перебіг захворювання через ушкодження, що наноситься суглобовому хрящю, придушення обмінних процесів в хондроіітах. Для загального впливу на організм застосовуються біостимулятори (алое, АТФ, вітаміни групи В). Голкорефлексотерапія використовується при наполегливих болях, які не піддаються іншим фізіотерапевтичним методам лікування. При подразненні біологічно активних точок (периферичних рецепторів) рефлекторно нормалізується капілярний кровообіг в тканинах хворого суглобу і знижуються больові відчуття. Відповідна реакція на болюче подразнення голкою формується в ретикулярної формації, де розташовані вегетативні центри, які контролюють і регулюють різні функції організму [8, 49, 54, 89, 103].
Таким чином, наведені в огляді літератури матеріали свідчать про достатньо широкий вибір методичних підходів щодо лікування коксоартрозу. Разом з цим пошук сучасних ефективних програм реабілітації вказаної категорії пацієнтів залишається й на сьогодні актуальною проблемою.

2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Завдання дослідження
Метою дослідження була оцінка ефективність використання фізичної терапії серед осіб з деформуючим остеоартрозом кульшового суглобу. 

Виходячи з мети дослідження у роботі були поставлені наступні завдання:
1. Визначити особливості показників гоніометріі, загального стану осіб за шкалою Харіса, параметри клінічної симптоматики в осіб 45-67 років з коксоартрозом (деформуючим остеоартрозом кульшового суглобу) до початку застосування засобів фізіотерапії.
2. Вивчити особливості зміни вказаних показників в осіб з коксоартрозом після застосування засобів фізичної терапії.
3. На основі отриманих даних дати оцінку ефективності застосування запропонованих заходів фізіотерапії в оптимізації загального стану осіб 45-67 років з деформуючим остеоартрозом кульшового суглобу.
2.2.  Методи дослідження
Для вирішення поставлених завдань у роботі використовувалися наступні методи: 

1. Аналіз літературних джерел.

2. Природний експеримент.

3. Приватні методики.

4. Методи математичної статистики.

2.2.1 Методи оцінки рухливості суглобів
У нашому дослідженні для визначення рухливості тазостегнового суглобу використовували метод гоніометрії або визначення обсягу рухів в суглобі за допомогою кутоміра.

Гоніометр є градуйоване півколо, до основи якого прикріплені рухлива і нерухома бранші. Їх встановлюють по проекції осей кінцівок, і при русі бранші синхронно з рухами в суглобах утворюються кути, величина яких вимірюється в градусах.

Нормальні гоніометричний показники функції тазостегнового суглоба (в градусах) наступні.

В тазостегновому суглобі у сагітальній площині відбуваються рухи згинання-розгинання: згинання до 120-140°, розгинання до 10-15°. 
У фронтальній площині відбуваються відведення до 30-50° і приведення до 30-40°. Обертальні рухи визначаються в положенні повного розгинання стегна або при згинанні його в тазостегновому суглобі під кутом 90 °. Розмах цих рухів відбувається в межах 45° в одну (внутрішня ротація) і іншу (зовнішня ротація) сторони. Подальші руху в тазостегновому суглобі можливі, але здійснюються вони з тазом.
2.2.2 Візуально-аналогова шкала (ВАШ)

Візуально-аналогова шкала (ВАШ) призначена для вимірювання інтенсивності болю. Вона являє собою безперервну шкалу у вигляді горизонтальної або вертикальної лінії довжиною 10 см (100 мм) і розташованими на ній двома крайніми точками: «відсутність болю» і «сильна біль, яку можна тільки уявити».

Пацієнту пропонують розмістити лінію, перпендикулярно перетинаючу візуально-аналогову шкалу в тій точці, яка відповідає його інтенсивності болю. За допомогою лінійки, вимірюється відстань (мм) між «відсутність болю» і «сильна біль, яку можна тільки уявити», забезпечуючи діапазон оцінок від 0 до 100. Більш високий бал вказує на велику інтенсивність болю.

На підставі розподілу балів рекомендована наступна класифікація: немає болю (0-4 мм), слабка біль (5-44 мм), помірний біль (45-74 мм), сильний біль (75-100 мм).

Тривалість вимірювання інтенсивності болю за візуально-аналоговою шкалою займає менше 1 хвилини. 

2.2.3 Шкала Харріса

Шкала Харріса дозволяє визначити стан хворого, а саме: рівень болю, функціональний стан, рівень деформації, обсяг рухів (бальна система вимірювання показників).

I.Біль (можливо 44 бали) (заповнюється пацієнтом).

· Ні або можна її проігнорувати - 44 бали;
· Слабка, випадкова, чи не знижує активності - 40 балів;
· Слабка, не проявляється при середній активності, рідко може з'явитися помірний біль при підвищеному навантаженні - 30 балів;
· Помірна. Біль терпима, але пацієнт поступається болю, обмежуючи в деякій мірі звичайні навантаження, може постійно працювати. Іноді можуть знадобитися протибольові препарати - 20 балів;
· Виражена біль. Весь час. Здатний пересуватися. Виражене обмеження активності. Прийом сильних протибольових препаратів, зазвичай і багаторазово - 10 балів;
· Сильні болі в ліжку, прикутий до ліжка - 0 балів.
II. Функція (заповнюється пацієнтом) (можливо 47 балів)

А. Хода (можливо 33 бали)

1. Кульгавість

· Ні - 11 балів;
· Легка - 8 балів;
· Помірна - 5 бали;
· Сильна - 0 балів.
2. Опора

· Ні - 11 балів
· Палиця для тривалих прогулянок - 7 балів;
· Палиця більшу частину часу - 5 балів;
· Одна милиця - 3 бали;
· Не може ходити пішки - 0 балів;
· Дві милиці - 0 балів;
· Дві тростини - 2 бали.
3. Відстань, яку можна подолати
· Ходить на необмежені відстані - 11 бали;
· Проходить 6 кварталів - 8 балів;
· Проходить 2-3 кварталу - 5 балів;
· Пересувається тільки по квартирі - 2 бали;
· Прикутий до ліжка або інвалідного візка - 0 балів.
В. Активність (можливо 14 балів)

1. Сходи

· Нормально без використання перил - 4 бали;
· Нормально, використовуючи перила - 2 бали;
· Неможливо ходити по сходах - 0 балів;
· Будь-яким способом - 1 бал.
2. Шкарпетки та взуття

· Одягати шкарпетки і взуття легко - 4 бали;
· Важко одягати шкарпетки і взуття - 2 бали;
· Неможливо - 0 балів.
3. Сидіння

· Комфортно на звичайному стільці один час - 5 балів;
· На високому стільці півгодини - 3 бали;
· Неможливо сидіти на стільці будь-якого типу - 0 балів.
4. Користування міським транспортом - 1 бал

III. Деформація (дається 4 бали, якщо пацієнт демонструє): (заповнюється хірургом або спільно)

· фіксовану згинальну контрактуру менше 30°  фіксованого приведення;
· менше 10°;
· фіксованою внутрішньої ротації при розгинанні;
· менше 10°;
· різницю в довжині кінцівок менше, ніж 3 см;
IV. Обсяг рухів (максимально 5)

(Заповнюється хірургом або спільно)

· Згинання  > 90° - 1 бал; <90° - 0 балів;
· Відведення > 15° - 1 бал; <15° - 0 балів;

· Зовнішня ротація >30 ° - 1 бал; <30° - 0 балів;

· Внутрішня ротація > 15° - 1 бал; <15° - 0 балів;

· Приведення > 15° - 1 бал; <15° - 0 балів;

Сума __________ (при повному заповненні)

2.2.4 Визначення індексу Лекена
Сумарний індекс Лекена (індекс тяжкості для коксартрозу)
	1. Біль чи дискомфорт:
Біль вночі:

- немає;

- тільки при рухах та певних положеннях;

- навіть без рухів;

Ранкова скутість чи біль після вставання з ліжка:

- немає чи менше 1 хв;

- менше 15 хв;

- 15 хв. і більше.

Збільшення вираженості болю після стояння на ногах упродовж 30 хв:

- немає;

- є;

Біль при ходьбі:

- не виникає;

- виникає тільки після проходження певної дистанції;

- виникає з самого початку і потім лише посилюється.

Біль виникає в положенні сидячи впродовж 2 год не встаючи
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	2. Максимальна дистанція при ходьбі без болю:
- немає обмежень;

- більше 1 км, але є утруднення;

- близько 1 км;

-- 500-900м;

- 300-500м;

- менше 100 м

- 100-300м;

- з однією палицею чи милицею;

- з двома палицями чи милицями.
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	3. Функціональна активність:
Чи можете ви, нахилившись вниз, одягнути шкарпетки?

Чи можете ви підняти предмет з підлоги?

Чи можете ви піднятися на один прогін по східцях?

Чи можете ви сісти в машину?
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Градація відповідей: вільно – 0, з певним утрудненням – 1, неможливо – 2.

Тяжкість остеоартроз: легкий – від 1 до 4, помірний – від 5 до 7, важкий - від 8 до 10, дуже важкий – від 11 до 12, вкрай важкий – більше 12.

2.2.5 Методи математичної статистики
Всі отримані в роботі експериментальні дані були оброблені за допомогою пакету програм «Statistika 6.0» з розрахунком наступних показників: середнє арифметичне (
[image: image1.wmf]x

); помилка середньої арифметичної (S); 
t – критерій достовірності нормального розподілу для рівновеликих і різновеликих вибірок.
Розрахунок  t – критерію нормального розподілу проводився за наступною формулою:
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 –  середні арифметичні значення вибірок, які підлягають дослідженню; Sx, Sy – відповідні помилки середньої арифметичної.
2.3 Організація дослідження
Відповідно до мети і завдань експерименту нами було проведено обстеження 23 осіб, які страждають коксоартрозом 3 стадії. Усі пацієнти були поділені на контрольну групу (12 осіб у віці від 50 до 67 років, середній вік) та експериментальну групу (11 осіб у віці від 46 до 65 років, середній вік).

Представники контрольної групи проходили лікування за традиційною схемою, а представники експериментальної групи за комплексною програмою, яка включала засоби фізіотерапії та була запропонована С.В. Колесніковим зі співав.(2014).

Комплекс включає вправи з гравітаційним обтяженням, постізометричною релаксацією і релаксуючі вправи прискореного ритму 
(60-120 рухів в хвилину) малої амплітуди. Гравітаційне обтяження - прийом, який використовує силу тяжіння тіла, тобто утримання у висячому положенні в певному положенні кінцівки (або кінцівок) або тулуба. 
Постізометрична релаксація - створення активного опору руху, в результаті чого значна кількість м'язових волокон приходить в стан ізометричної напруги, яке зберігається 10-20 сек., потім розслаблення, витримується пауза 10-20 сек. За нею настає релаксація м'язово-зв'язкових структур, після якої виконується можливий обсяг руху в бік обмеження. 
В обох видах вправ напруга виробляється на вдиху, розслаблення на видиху. При неможливості затримки вдиху на 10-20 сек., дихання залишається довільним. Вправи прискореного ритму малої амплітуди включають рухи, які гойдають амплітудою 10-20º від 60 до 90 повторень в хвилину, дихання довільне. Для виконання вправ можна використовувати напівтвердий диван (ліжко) і стілець (табурет), дві невеликі подушки або згорнуту ковдру для підкладання під живіт і колінні суглоби, підставки під стопи з пінопласту, дерев'яного бруска товщиною 5-7 см (при їх відсутності використовується будь-який доступний предмет).

Загальні рекомендації перед початком занять. Вправи виконуються спочатку лежачи, потім в положенні сидячи і стоячи. Нічний сон повинен бути не менше 8 годин, ідеально спати 9-11 годин на добу, тому що саме за цей період часу відбувається релаксація м'язів. Починати гімнастику слід обережно, уникаючи різких, уривкових, розгонистих рухів і великих зусиль, які слід нарощувати поступово. Не слід приступати до вправ на висоті болю і втоми. Виконання вправ починають з простих: в положенні лежачи, а потім переходять до більш складних. Якщо вправа на початковому етапі виконується важко, його можна відкласти до тих пір, поки не зменшиться больовий синдром і не збільшиться толерантність до навантажень.

Правила виконання вправ комплексу. Тривалість занять для початківців - до 20 хвилин. Тривалість занять поступово можна збільшувати (до 40-60 хв.) В міру зменшення больового синдрому і підвищення толерантності до навантаження.

Вправи виконуються зі стану напруження, але не болю. 
У запропонованому комплексі вправ часто тільки прийняття вихідного положення (ІП) призводить до відчуття напруження. При повторі вправу слід починати з досягнутого положення, тобто без повернення до вихідного положення.

Тільки при регулярних, систематичних заняттях зазначені вправи дадуть належний позитивний результат. Кожен прийом повторюється 3-5 разів від 2 до 4-6 повторів в день в залежності від самопочуття пацієнта. При двосторонньому ураженні вправа виконується на обидві сторони. Перші позитивні результати з'являються через 1-3 місяці регулярних занять.

Найбільш обмеженими в обсязі рухами при коксартрозі є внутрішня ротація і відведення, тому починають тренування і завершують її вправами на покращення саме цих рухів.

Вправа № 1, розраховане на поліпшення розгинання стегна. 
ВП - лежачи на спині на краю кушетки на рівні сідничної складки тазостегнових суглобів. Здорова нога максимально зігнута в колінному і тазостегновому суглобах і фіксована обома кистями, які охоплюють коліно, хвора кінцівка вільно звисає. 1 етап - підведення опущеного стегна хворої ноги на 5-10º, вдих і утримання його 10-20 сек. 2 етап - видих, розслаблення, опускання стегна відповідно збільшується обсягом розгинання.

Вправи № 2 і 3 розраховані на поліпшення відведення і зовнішньої ротації стегна.

Вправа № 2. ВП - лежачи на спині, здорова нога випрямлена, хвора зігнута в колінному і тазостегновому суглобах, підошовна поверхню стопи приставлена ​​до внутрішній стороні колінного суглоба здорової ноги, стегно хворий ноги максимально відведено в сторону. 1 етап - підведення стегна на 5-10º, вдих, і утримання його в цьому положенні 10-20 сек. 2 етап - видих, розслаблення, стегно опускається в сторону до відчуття напруження по його внутрішній поверхні.

Другий варіант даної вправи. З того ж ВП: 1 етап - пацієнт кладе руку на внутрішню поверхню відведеного до попереднього напруження стегна, 
2 етап - рукою проводяться качательно-толчкообразні рухи прискореного ритму малої амплітуди до 10-15º в сторону відведення протягом 30-60 сек.

Вправа № 3. ВП - сидячи на стільці, здорова нога зігнута в колінному і тазостегновому суглобах до прямого кута, кисті на талії. Хвора нога випрямлена і максимально відведена, внутрішній край стопи спирається на підставку або підлогу. 1 етап - тиск внутрішнім краєм стопи хворий ноги на підлогу (або підставку) 15-20 сек. 2 етап - розслаблення, легкий нахил тулуба в хвору сторону, що супроводжується збільшенням відведення стегна. Нахил виконується до появи відчуття напруження по внутрішній поверхні стегна. 
З досягнутого положення вправа повторюється. Це ж вправу може виконуватися гойдаючими рухами тулубу в прискореному ритмі малої амплітуди протягом 30-60 сек.

Вправи № 4-5 розраховані на збільшення внутрішньої ротації стегна.

Вправа № 4. ВП - сидячи на стільці з опорою більше на здорову сторону, ноги зігнуті в колінних і тазостегнових суглобах до прямого кута, стопи на підлозі, кисті на зовнішній поверхні стегон ближче до колінних суглобів. Гомілка хворий кінцівки максимально відведена назовні і спирається на підлогу (або підставку) тільки внутрішнім краєм стопи. 1 етап - відведення гомілки хворий ноги з приведенням стегна до попереднього напруження. 2 етап - з досягнутого положення рукою виконуються качательно-толчкообразні рухи прискореного ритму малої амплітуди в сторону приведення протягом 30-60 сек.

Один з варіантів даної вправи, застосовуваний при двосторонньому коксартрозі - приведення розведених стегон обома руками до стану попереднього напруження. Потім, із цього становища - виконання качательно-толчкообразних рухів.

Вправа № 5. ВП - лежачи на кушетці, кисті обох рук розташовані на нижній частині живота. Хвора нога спирається внутрішнім краєм стопи в край кушетки, здорова нога - випрямлена. Дихання довільне. 1 етап - легкий натиск стопою на край кушетки; зберігаючи зусилля натиску, нога згинається в колінному і тазостегновому суглобах з одночасним приведенням стегна до попереднього напруження (без відриву таза від поверхні кушетки). Все це контролюється розташованими на животі кистями рук.

2 етап - утримання цього положення (чи виконання руху, що гойдає в прискореному ритмі) 30-60 сек., а потім плавне повільне розгинання ноги, розслаблення. Пауза 1-3 хв., а потім повторення прийому. Вправа, розраховане на поліпшення приведення стегна.

Вправа № 6. ВП - лежачи на кушетці з «діагоналі» на здоровому боці, утримуючись рукою за край кушетки. Здорова нога зігнута в колінному суглобі, хвора - випрямлена і звисає за край кушетки. 1 етап - підведення хворий ноги на 5-10º, вдих, і утримання її у висячому положенні 10-20 сек. 
2 етап - видих, розслаблення, пауза 20-30 сек. Після цього нога опускається все більше за край кушетки, до положення, в якому відчувається напруження, з якого прийом повторюється.

Вправа № 7 розраховане на збільшення сили великого сідничного м'язів. ВП - лежачи на животі. Хвора кінцівку максимально згинається в колінному суглобі, гомілка спрямована до протилежної сідниці, що створює зовнішню ротацію стегна.

1 етап - здійснюється активне перерозгинання в тазостегновому суглобі, потім вдих і утримання цього положення 10-20 сек. 2 етап - видих, плавне поступове опускання стегна на кушетку, розслаблення. Пауза 1-3 хв, а потім повторення вправи.

Якщо в такому варіанті виконання не вдається, то пропонується з того ж ВП здійснювати довільне напруження сідничних м'язів з подальшим утриманням цієї напруги без перерозгинання стегна.

Тимчасові параметри - ті ж.

Вправи № 8-9 призначені для збільшення сили середнього сідничного м'яза.

Вправа № 8. ВП - лежачи на здоровому боці. Хвора нога випрямлена, здорова - вільно зігнута в колінному і тазостегновому суглобах. 1 етап - підведення хворий ноги на 10-30º строго вгору, потім вдих і утримання відведеної ноги 10-20 сек. 2 етап - видих і плавне опускання ноги на кушетку.

Вправа № 9. ВП - стоячи, тримаючись за будь-яку зручну опору (наприклад, за спинку стільця). 1 етап - злегка розгорнувши стопу назовні, здійснюється плавне відведення ноги в сторону на 10-30º, потім вдих і утримання ноги в цьому положенні 10-20 сек. 2 етап - видих, поворот стопи всередину і плавне опускання ноги.

3  Результати досліджень
На початку дослідження нами були проаналізовані результати первинного обстеження осіб з деформуючим остеоартрозом кульшового суглобу (коксоартрозом).

В таблиці 3.1 наведено дані щодо гоніометричних показників представників контрольної та експериментальної груп до проведення комплексу реабілітаційних заходів.
Таблиця 3.1

Показники гоніометрії в осіб з коксоарторозом контрольної (КГ) та експериментальної (ЕГ) груп на початку дослідження (
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) 

	Показники
	КГ (n=12)
	ЕГ (n=11)

	Згинання, град.
	81,8 ±7,2
	79,9±6,4

	Розгинання, град.
	18,9±0,65
	20,3±0,89

	Відведення, град.
	29,5±2,4
	28,4±2,2


Відповідно до представлених даних на початку дослідження нам не вдалося зареєструвати достовірних міжгрупових розбіжностей за показниками гоніометрії.

Так, показники згинання суглобу складали 81,8 ±7,2( в контрольній групі та 79,9±6,4( в експериментальній групі, розгинання – відповідно 18,9±0,65( та 20,3±0,89(, а відведення – відповідно 29,5±2,4( та 28,4±2,2(.
Оцінка загального стану осіб з коксоартрозом контрольної та експериментальної груп за шкалою Харіса також не дозволила констатувати наявність міжгрупових розбіжностей (табл. 3.2).

На початку дослідження оцінка загального стану за шкалою Харіса складала 74,2±1,24 бала в експериментальної групі та 73,5±1,09 бала в контрольній групі обстежених осіб.       

Таблица 3.2

Оцінка загального стану осіб з коксоарторозом контрольної (КГ) та експериментальної (ЕГ) груп на початку дослідження за шкалою Харріса (
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	Показники
	КГ (n=12)
	ЕГ (n=11)

	Загальний стан
	73,5±1,09
	74,2±1,24


Аналіз вихідних параметрів ходьби осіб з коксоарторозом контрольної та експериментальної груп також свідчив про їх відносну  однорідність (табл. 3.3).
На початку дослідження в них реєструвалися практично однакові величини темпу шагів (відповідно 79,8±2,65 шаг/хв. в контрольній групі та 84,6±1,78 шаг/хв. в експериментальній групі) та довжини шагу (відповідно 52,8±0,33 см та 53,9±0,82 см).  
Таблица 3.3

Параметри ходьби осіб з коксоарторозом контрольної (КГ) та експериментальної (ЕГ) груп на початку дослідження (
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)
	Показники
	КГ (n=12)
	ЕГ (n=11)

	Темп, шаг/хв
	79,8±2,65
	84,6±1,78

	Довжина шагу, см
	52,8±0,33
	53,9±0,82


На думку більшості фахівців важливе значення при оцінці стану хворих з коксоартрозом має характеристика криничної симптоматики.

Як видно з таблиці 3.4 на початку дослідження для представників контрольної та експериментальної груп були характерні практично однакові величини показників, які характеризують біль, а саме: за шкалою ВАШ це співвідношення виглядало як 5,8±0,37 балів у контрольній групі та 5,7±0,41 балів в експериментальній групі; за індексом Лекена відповідно як 5,7±0,43 балів та 5,6±0,39 балів, а за шкалою Харіса як 12,3±0,98 балів та 13,2±0,85 балів.      

Таблиця 3.4
Показники клінічної симптоматики в осіб з коксоартрозом на початку дослідження (
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	Симптоми
	Тести
	Групи

	
	
	КГ (n=12)
	ЕГ (n=12)

	Біль
	ВАШ, бали
	5,8±0,37
	5,7±0,41

	
	Індекс Лекена, бали
	5,7±0,43
	5,6±0,39

	
	Тест Харіса, бали
	12,3±0,98
	13,2±0,85

	Функція
	Індекс Лекена, бали
	9,7±0,68
	9,5±0,72

	
	Тест Харіса, бали
	28,8±1,33
	30,5±1,47


За показниками функції вказані співвідношення виглядали наступним чином. За індексом Лекена як 9,7±0,68 балів та 9,5±0,72 балів, а за калою Харіса як 28,8±1,33 балів та 30,5 балів.   
Наступне обстеження осіб, які прийняли участь у нашому дослідженні було проведено через 3 місяці застосування засобів фізіотерапії за традиційною та експериментальною програмами.

Таблиця 3.5

Показники гоніометрії в осіб з коксоарторозом контрольної (КГ) та експериментальної (ЕГ) груп на початку та наприкінці дослідження (
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	Показники
	КГ (n=12)
	ЕГ (n=11)

	
	Початок
	Завершення
	Початок
	Завершення

	Згинання
	81,8 ±7,2
	115,9±9,7*
	79,9±6,4
	119,8±9,95*

	Розгинання
	18,9±0,65
	23,8±1,24*
	20,3±0,89
	27,8±1,09*(

	Відведення
	29,5±2,4
	33,8±1,69
	28,4±2,2
	38,8±1,15*(


Примітка: * - p<0,05 в порівнянні з початком дослідження; ( - p<0,05 в порівнянні з контрольною групою. 

Відповідно до даних, наведених у таблиці 3.5, к завершенню лікування для представників обох груп було характерне достовірне покращення показників гоніометрії.

Але слід зазначити, що вказані показники в осіб експериментальної групи були достовірно кращі й в порівнянні з контрольною групою.

Досить вагомими у цьому відношенні були результати порівняльного анлізу величин відносних змін показників гоніометрії в осіб контрольної та експериментальної груп к завершенню дослідження (табл. 3.6).

Таблиця 3.6

Величини відносних змін показників гоніометрії в осіб з коксоарторозом контрольної (КГ) та експериментальної (ЕГ) груп на початку та наприкінці дослідження (у % до вихідних значень)

	Показники
	КГ (n=12)
	ЕГ (n=11)

	Згинання
	+41,67
	+49,94

	Розгинання
	+25,93
	+36,95

	Відведення
	+14,58
	+36,62


Так, для осіб експериментальної групи були характерні достовірно кращі темпи покращення в тестах на згинання (відповідно +49,94% та +41,67%), розгинання (відповідно +36,95% та 25,93%) та відведення (+36,62% та 14,58%).
Практично аналогічними були результати порівняльного аналізу загального стану обстежених осіб за шкалою Харіса (табл. 3.7).

К завершенню дослідження серед представників обох груп спостерігалося достовірне покращення цього показника, але воно було також достовірне більш суттєвим серед осіб експериментальної групи. 
У представників експериментальної групи покращення показника загального стану за шкалою Харіса к завершенню дослідження склало 22,38%, тоді як у представників контрольної групи, які проходили лікування за традиційною програмою, покращення цього показника було меншим – на 15,92%.

Таблица 3.7

Оцінка загального стану осіб з коксоарторозом контрольної (КГ) та експериментальної (ЕГ) груп на початку та наприкінці дослідження за шкалою Харріса (
[image: image9.wmf]S
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) 

	Показники
	КГ (n=12)
	ЕГ (n=11)

	
	Початок
	Завершення
	Початок
	Завершення

	Загальний стан
	73,5±1,09
	85,2±1,22*
	74,2±1,24
	90,8±1,15*(

	% змін
	+15,92
	+22,38


Примітка: * - p<0,05 в порівнянні з початком дослідження; ( - p<0,05 в порівнянні з контрольною групою. 

Цикавими виявилися також результати порівняльного аналізу параметрів ходьби (табл. 3.8).
Таблица 3.8
Параметри ходьби осіб з коксоарторозом контрольної (КГ) та експериментальної (ЕГ) груп на початку та наприкінці дослідження (
[image: image10.wmf]S
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)
	Показники
	КГ (n=12)
	ЕГ (n=11)

	
	Початок
	Завершення
	Початок
	Завершення

	Темп, шаг/хв
	79,8±2,65
	95,8±2,93*
	84,6±1,78
	102,9±2,75*(

	% зміни
	+20,05
	+21,63

	Довжина шагу, см
	52,8±0,33
	59,7±0,88*
	53,94±0,82
	66,8±0,57*(

	% зміни
	+13,07
	+23,84


Примітка: * - p<0,05 в порівнянні з початком дослідження; ( - p<0,05 в порівнянні з контрольною групою. 

К завершенню дослідження для осіб експериментальної групи відмічалися як достовірно більш оптимальні показники так й більш високі темпи приросту темпу шагів (21,63% проти 20,05% в контрольній групі) й, особливо, довжини шагу (відповідно 23,84% та 13,07%).

Аналіз динаміки показників клінічної симптоматики свідчив про позитивний вплив традиційної та експериментальної програм з використанням засобів фізіотерапії (табл. 3.9).

Таблиця 3.9
Показники клінічної симптоматики в осіб з коксоартрозом на початку та наприкінці дослідження (
[image: image11.wmf]S
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	Симптоми
	Тести
	Групи

	
	
	КГ (n=12)
	ЕГ (n=11)

	
	
	П
	З
	П
	З

	Біль
	ВАШ, бали
	5,8±0,37
	4,7±0,41*
	5,7±0,41
	2,9±0,35*(

	
	Індекс Лекена, бали
	5,7±0,43
	5,1±0,39
	5,6±0,39
	3,3±0,37*(

	
	Тест Харіса
	12,3±0,98
	19,4±0,92
	13,2±0,85
	25,8±0,71*(

	Функція
	Індекс Лекена, бали
	9,7±0,68
	8,5±0,61
	9,5±0,72
	6,3±0,64*(

	
	Тест Харіса
	28,8±1,33
	31,5±1,04
	30,5±1,47
	39,7±1,22*(


Примітка: * - p<0,05 в порівнянні з початком дослідження; ( - p<0,05 в порівнянні з контрольною групою. 

Але в експериментальної групі к завершенню дослідження усі використані показники були достовірно кращими в порівнянні з початком дослідження, тоді як в контрольній групі це стосувалося тільки оцінки по ВАШ.

Більш того, аналіз величин відносних змін показників клінічної симптоматики представників контрольної та експериментальної груп дозволив стверджувати про суттєво більшу ефективність експериментальної методики.

Відповідно до даних таблиці 3.10 к завершенню дослідження симптоми болю за ВАШ знизилися в контрольній групі на 18,97%, а в експериментальній на 49,12%; за індексом Лекена відповідно на 10,53% та 41,07%; за шкалою Харіса на 57,72% та 95,45%.

Таблиця 3.10
Відносні зміни показників клінічної симптоматики в осіб з коксоартрозом к завершенню дослідження (у % від вихідних значень)

	Симптоми
	Тести
	Групи

	
	
	КГ (n=12)
	ЕГ (n=11)

	Біль
	ВАШ, бали
	-18,97
	-49,12

	
	Індекс Лекена, бали
	-10,53
	-41,07

	
	Тест Харіса
	+57,72
	+95,45

	Функція
	Індекс Лекена, бали
	-12,37
	-33,68

	
	Тест Харіса
	+9,38
	+30,16


Аналіз відносних змін функції дозволив констатувати зменшення в осіб контрольної групи за індексом Лекена на 12,37%, за тестом Харіса на 9,38%, а у представників експериментальної групи відповідно на 33,68% та 30,16%.
У цілому отримані результати свідчили про безперечне поліпшення загального стану осіб з коксоартрозом під впливом комплексних програм реабілітації з використанням засобів фізіотерапії.

У той же час більш виражені позитивні зміни в осіб експериментальної групи свідчать про більш високу ефективність експериментальної програми та про можливість її широкого практичного застосування серед даної категорії пацієнтів.
Висновки
1. Аналіз літературних джерел за темою дослідження дозволив констатувати актуальність досліджень стосовно оцінки програм з фізичної реабілітації осіб з деформуючим остеоартрозом кульшового суглобу.

2. Результати первинного обстеження осіб з коксоартрозом контрольної та експериментальної груп не дозволили відзначити суттєвих міжгрупових розбіжностей в величинах гоніометричних показників, оцінках стану хворих за ВАШ, шкалою Харіса та індексом Лекена.

3. Використання серед осіб з коксоартрозом програм з фізичної реабілітації сприяло покращенню загального стану представників обох груп, але вказане покращення було достовірно більш суттєвим саме серед представників експериментальної групи, а саме:

· к завершенню дослідження для осіб експериментальної групи були характерні достовірно кращі темпи покращення в тестах на згинання (на 8%), розгинання (на 11%) та відведення (22%), показника загального стану за шкалою Харіса (на 7%), темпу шагів (на 1,5%), довжини шагу (відповідно на 11%), симптомів болю за ВАШ на 31%, за індексом Лекена на 30%, за шкалою Харіса на 38%, функції за індексом Лекена на 31%, а за тестом Харіса на 21%.
4. Отримані результати свідчили свідчили про безперечне поліпшення загального стану осіб з коксоартрозом під впливом комплексних програм реабілітації з використанням засобів фізіотерапії. У той же час більш виражені позитивні зміни в осіб експериментальної групи свідчать про більш високу ефективність експериментальної програми та про можливість її широкого практичного застосування серед даної категорії пацієнтів.
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